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GASTEDITORIAL / GUEST EDITORIAL

Prof. Dr. Ralf Vollmuth (Foto: Bayer)

Evidenz, Leitlinien, Rechtsnormen und Verrechtlichung - dies
sind Schlagworter, die einerseits in der modernen Zahnmedi-
zin wesentlich an Bedeutung gewonnen haben, andererseits
aber in der Kollegenschaft oftmals als Reizworter empfunden
werden.

Mit der vorliegenden Ausgabe der DZZ halten Sie ein
Schwerpunktheft zum Thema ,Leitlinien, evidenzbasierte
Zahnmedizin und Rechtsfragen” in Hinden. Die drei Original-
arbeiten beschiftigen sich in unterschiedlicher Weise mit
diesem Themenfeld: So werden die Ergebnisse einer Studie des
Zentrums Zahndrztliche Qualitdt (ZZQ) dargestellt, die auf
,den Stellenwert von Leitlinien fiir die zahnérztliche Berufs-
ausiibung und die Informationsbediirfnisse von Zahnirztin-
nen und Zahnirzten” fokussiert (R. Chenot, J. Schmidt, A. R.
Jordan, Seite 390ff). Ferner wird die potenzielle Anfilligkeit der
Evidenzbasierten Zahnmedizin fiir die Instrumentalisierung
zugunsten von Eigeninteressen, die Ambivalenz zwischen
»Gltesiegel und Scheinargument” am Beispiel der Professio-
nellen Zahnreinigung diskutiert (R. Vollmuth, D. Grof3, Seite
382ff). Und unter dem Titel ,Strafrechtliche Compliance bei
der Durchfithrung ambulanter Operationen in Vollnarkose”
(J. Jackowski, K. Benz, K. Fehn, Seite 398ff) werden angesichts
der vermehrten Vorwiirfe von Behandlungsfehlern , Compli-
ance-Instrumente”, praventive Mafinahmen zur Minimierung
der (rechtlichen) Risiken vorgestellt.

Doch zurtick zu den eingangs angefiihrten Schlagwortern —
so sehr sie fiir manche eher negativ wahrgenommen werden
und vordergriindig fiir die Einschrankung der drztlichen Frei-
heit stehen mogen: Bei entsprechender Kenntnis dieser Vorga-
ben und Hilfsmittel, ihrer inhaltlichen Reflexion — und der
Nutzung des gesunden Menschenverstands als validem Be-
zugsrahmen - ergeben sich daraus vielféltige Chancen und
Vorteile im zahnérztlichen Alltag. Wenn man sie eben nicht als
»Kochbuchmedizin“ oder Beschneidung der Eigenverantwor-
tung und Entmiindigung begreift, sondern vielmehr die Ver-
fiigbarkeit von Wissen und die ,Ausschilderung” von Hand-
lungskorridoren im Blick hat, innerhalb derer wir uns in der
taglichen Praxis bewegen konnen — oder die wir bei entspre-

Sehr geehrte Kolleginnen
und Kollegen,

chender Begriindung und Reflexion zuweilen auch verlassen
miissen. Hochste Instanz ist in der Medizin, berufsrechtlich de-
terminiert, immer das Gewissen des (Zahn-)Arztes, was indes-

sen nicht als Freibrief fiir die Beliebigkeit des Handelns zu ver-
stehen ist. Der Medizinrechtler Adolf Laufs hat zum Wesen der

Therapiefreiheit als Kernelement der Berufsfreiheit festgestellt:

,Die Therapiefreiheit begriindet kein Privileg des Arztes, son-

dern stellt in ihrem letzten Grund ein fremdniitziges Recht dar.

[...] Die Therapiefreiheit steht im Dienste eines gesundheitli-

chen Zieles, dem Arzt wie Patient gemeinsam nahe zu kommen

suchen.” [1]
Vielleicht ist auch eine Scharfung des Begriffs ,Freiheit”

notig. Ich greife gerne auf eine Definition von Rudolf Virchow

(1821-1902) zuriick, der formuliert hat: ,Die Freiheit ist nicht

die Willkiir, beliebig zu handeln, sondern die Fahigkeit, ver-
niinftig zu handeln.” [2]

In diesem Sinne wiinsche ich Ihnen eine anregende Lektiire

und bin mit herzlichen Griifien

Ihr
Ralf Vollmuth

Literatur

1. Laufs A: Arzt zwischen Heilberuf, Forschung und Dienstleis-
tung. In: Thomas H (Hrsg.): Arztliche Freiheit und Berufs-
ethos, VerlagJ. H. Roll, Dettelbach 20035, S. 77-100, hier S. 91f.

2. Virchow R: Ueber die mechanische Auffassung des Lebens.
In: Ders., Vier Reden tiber Leben und Kranksein, Verlag Georg
Reimer, Berlin 1862, S. 1-33, hier S. 21f.
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. In Deutschland werden jahrlich
ca. 1 Million Zahnimplantate als
Zahnersatz eingesetzt. Mit einer Uber-
lebensrate von 85-95 % nach 10 Jahren
gelten Implantate als sichere, risikoarme
Behandlungsmethode. Falls Sie auch zu
den implantologisch aktiven Kollegen
gehoren — egal, ob chirurgisch oder re-
konstruktiv tdtig — wird IThnen bewusst
sein, dass mit zunehmender Breite des
Einsatzes einer Behandlungsmodalitat
auch die zu beobachtenden Komplika-
tionen bis zum Verlust steigen.

Manche besonders vorsichtige Pa-
tienten assoziieren ein Risiko eventuell
auch mit dem verwendeten Fremdmate-
rial, zumeist Titan. Es ist wichtig, zu
differenzieren, was zu den moglichen
Misserfolgen fiihrt. Titan als Festkorper
kann aber beruhigenderweise als un-
schuldig gelten — fiir weitere Details soll-
ten Sie unbedingt den Praxisletter {iber
das Thema: ,Titanfreisetzung, klinische
Relevanz?“ von den Kollegen Ytrehus
und Lang (S. 368ff) lesen.

, litanfreisetzung, klinische
Relevanz?“

Prof. Dr. Werner Geurtsen

Mit freundlichen Griiflen

i

Prof. Dr. Werner Geurtsen

Buchneuerscheinungen

Arnold Drachenberg
Ihr schonster Schmuck
Moderne prothetische Versorgungs-

formen
Quintessenz, Buch, Hardcover,
ISBN 978-3-86867-367-8, 96 Seiten,
78,00 Euro

Ein Bild sagt mehr als tausend Worte
— das gilt besonders fiir schwer zu er-
kldrenden Zahnersatz.

Dieses als Bildband gestaltete Buch
zeigt mit brillanten Fotos und
knapp gehaltenen Beschreibungen

zahlreiche Moglichkeiten fiir mo-
dernen Zahnersatz - vom Non-Prep-
Veneer tiiber vollkeramische Brii-
cken bis hin zu festsitzenden oder
herausnehmbaren Komplettversor-
gungen. Damit kann es im Warte-
zimmer ausgelegt das Interesse des
Patienten wecken und vom Praxis-
personal zur Beratung eingesetzt
werden. Die bei einigen komplexen
Féillen eingefiigte Dokumentation
aller Arbeitsschritte verdeutlicht
den zahnmedizinischen und zahn-

Prof. Dr. Guido Heydecke

bido Cuydih,

Prof. Dr. Guido Heydecke

technischen Aufwand solch einer
Versorgung. Hierbei finden auch
Themen wie Stiitzstiftregistrierung,
Bohrschablone, individuelles Abut-
ment und metallfreie Versorgung
Erwdhnung.

Durch seine schlichte, unkompli-
zierte und dennoch dsthetisch an-
sprechende Gestaltung kann das
Buch dem Verstidndnis und der Uber-
zeugung des Patienten fiir eine mo-
derne dsthetische Versorgungsform
dienen.
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Gerd Christiansen

Das Kiefergelenk-Buch.

Schwindel und Kiefergelenk-,

Kopf-, Ohr-, Riicken-, Zahnschmer-

zen.
CMD Compact (Verlag), ISBN
978-3-00-053816-2, 179 Seiten,
36,80 Euro
In einer Praxis, die sich intensiv
mit der Behandlung des Kieferge-
lenks, seiner Storungen, auseinan-
dersetzt, begegnen uns immer wie-
der Patienten, die seit fiinf, zehn, ja
zwanzig Jahren, sich mit Schmer-
zen herumplagen. Kopfschmerz,
Schwindel, Ohrenschmerzen
u.v.m. nagen, unbehandelt, an ih-
rer Psyche. Sie schlafen schlecht,
oft gar nicht oder zu wenig. Fiir die-
se Patienten ist dieser Ratgeber ge-
schrieben. Finden Sie sich wieder?
Das ist die eine Seite. Der Begriff
CMD hat in den letzten Jahren
ziemlich Furore gemacht, ebenso
das Gefiihl, gestresst zu sein. Stress,
Zahneknirschen, CMD wurde nun
der Einfachheit halber zu einem
Begriff zusammengefiigt. Sie gehen
zum Zahnarzt, Threr Beschwerden
wegen. Dieser speist Sie ab, mit der
Aussage: ,Sie knirschen mit den
Zahnen. Sie haben Stress. Ich lasse
Ihnen eine Knirscherschiene anfer-
tigen.” Dankbar nehmen Sie diese
an, denn die Krankenkasse zahlt ja.
Aber, sie hilft nicht, die Beschwer-
den bleiben. Das ist die Regel. Fiir
diese Situation haben wir am Ende
des Ratgebers eine Liste von Thera-
peuten angefiihrt, die sich mehr,
teilweise wesentlich mehr, Miihe
geben, und auch etwas vom Kiefer-
gelenk verstehen. Apropos verste-
hen! Wenn Sie schmerzfrei werden
wollen, sollten Sie auch verstehen,
woher Ihre Beschwerden kommen.
Nicht jeder will das, ich weif. Viele
Patienten gehen zum Arzt, ,Doktor
mach Du!“ Nur, in der heutigen
Zeit kommen wir nicht mehr um-
hin, auch das eine oder andere tiber
unsere Krankheit zu wissen, zu ver-
stehen. Fiir diese Patienten haben
wir, allgemein verstindlich, er-
klart, wo die Beschwerden herriih-
ren, und was wir als Therapeuten
und Sie als Patienten unterstiitzend
tun kénnen.
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Beitrag zum Artikulationsproblem

Alfred Gysi, Verlag von August Hirschwald, Berlin 1908, 80 Seiten, 70 Abbildungen und Tabellen, 3 Tafeln. Erhéltlich als Reproduktion
liber amazon.de, ISBN 978-1141-262991, 20,14 Euro

. Am 9. November 2017 jahrt sich
der Todestag Alfred Gysis
(1865-1957) zum sechzigsten Mal. Der
eine oder andere Kollege mag sich erin-
nern: Die vier dunkelrot-weifien Vor-
satzbldtter in Walter Hoffmann-Axt-
helms legenddrem ,Lexikon der Zahn-
medizin“ (Quintessenz, Berlin; letzte
Auflage: 1983) bestanden jeweils aus ei-
nem seitenfiillenden Portrdt. Zu sehen
waren Pierre Fauchard (1678-1761),
Philipp Pfaff (1713-1766), Willoughby
Dayton Miller (1853-1907) und eben Al-
fred Gysi — weit mehr als nur ein Finger-
zeig fiir den grolen Einfluss, den Gysi
auf die wissenschaftliche Entwicklung
der Zahnmedizin, speziell der Funk-
tionslehre und zahnérztlichen Prothe-
tik, austibte.

Bei dem hier besprochenen ,Beitrag
zum Artikulationsproblem” handelt es
sich um die erste grofie Abhandlung Gy-
sis in Buchform. Darin beschéftigt sich
der Autor eingehend mit den von Zahn-
form und -stellung (anteriore Schneide-
zahnfiihrung) einerseits und sagitta-
ler Kondylenbahnneigung andererseits
beeinflussten Unterkieferbewegungen
und schldgt Losungen fiir eine mog-
lichst genaue mechanische Simulation
dieser Bewegungen in einem Artikulator
vor (z.B. zum Zwecke der Herstellung
von Totalprothesen), ,und zwar nicht nur
fiir einen mittleren Normalfall, sondern fiir
jeden individuellen Spezialfall” (S. 1). Das
Thema ist klinisch bis heute von grofiter
Bedeutung, denn ,je linger man sich mit
dem Studium der Unterkieferbewegungen
befasst, desto mehr muss man iiber deren
Vielseitigkeit erstaunt sein” (S. 5).

Das Buch ist in 12 unterschiedlich
lange Kapitel gegliedert. Beginnend mit
einer Schliisselpublikation William Bon-
wills (1887) fasst der Autor in einer his-
torischen Ubersicht die bis dato erziel-
ten Versuche einer die Natur nach-
ahmenden Artikulatorkonstruktion zu-
sammen (Kap. 1). Er hebt hervor, dass
viele hochverdiente Forscher vor ihm
Leinen mehr oder weniger grofSen Teil der
Gesamtwahrheit auf dem Gebiete des Arti-
kulationsproblems gefunden” haben; ,nur
in der mechanischen Nachahmung, in der
Schaffung eines genauen, handlichen Arti-

kulators, sind alle ziemlich weit hinter dem
Ideal zuriickgeblieben” (S. 4).

Im zweiten Kapitel (,Beschreibung
der Messinstrumente zur Bestimmung
der Bewegungselemente des Unterkie-
fers fiir jeden Spezialfall”) stellt Gysi sei-
nen ,Kondylenbahnregistrator” zur Auf-
zeichnung der Bewegungen der Gelenk-
kopfchen und eine Art Stiitzstiftregistrat
vor (,Instrument zur Bestimmung der
Bewegungsbahn des vorderen Kiefer-
dreieckspunktes in horizontaler Ebene”
[, vorderer Dreieckspunkt” = Schneide-
zahnfiihrung; ,hintere Dreieckspunk-
te“ = Kondylen]).

Im dritten Kapitel werden die Prin-
zipien seines Artikulators erldutert. Die-
ser besitzt — wie das menschliche Kauor-
gan — vier getrennte Bewegungszentren,
néamlich fiir die einfache Offnungsbewe-
gung und die exzentrischen Bewegun-
gen. Die Drehpunkte sind nicht iden-
tisch mit der Lokalisation der menschli-
chen Kondylen. Gysi fithrt dazu aus:
Die natiirlichen Kondylen sind also keine
eigentlichen Drehstellen oder Axen, um die
die diversen Bewegungen des Kiefers ausge-
fiihrt werden; sie haben nur dem Unterkiefer
als feste Fiihrungsstellen zu dienen. An ei-
nem kiinstlichen Kiefergelenk (Artikulator)
miissen wir also weder Gelenkpfanne noch
Kondylen nachzuahmen suchen; dafiir aber
miissen wir in feste Formen legen die anato-
misch nicht existierenden Momente d.h. die
Resultanten aus dem kombinierten Muskel-
spiel [Drehmomente], und diese sind die
resultierenden Rotationsaxen oder Wipp-
punkte und die resultierende Gelenkbahn in
Form meiner Schlitzplatten.” (S. 20). Zu
dem von Gysi vorgestellten Artikulator
wurden vier austauschbare Doppel-
schlitzplatten-Paare geliefert, die unter-
schiedliche Kondylenbahnkurvaturen
aufwiesen.

Das vierte Kapitel widmet sich der
praktischen Anwendung des Artikula-
tors. Konsequenterweise artikuliert Gysi
mithilfe seiner Registrate zunédchst den
Unterkiefer ein, im Unterschied zur heu-
te praktizierten Technik, in der der fixe
Oberkiefer nach unterkieferbezogenen
Messwerten (= ,Gelenkachse”) einarti-
kuliert wird. Die kondyldren Drehzen-
tren (, Wipppunkte”) und ihr Abstand

voneinander werden dabei transversal
individuell eingestellt.

Im Kapitel 5 gibt Gysi Empfehlun-
gen fiir ein mittelwertiges Vorgehen im
Routinefall. Er empfiehlt, die ,Gelenk-
bahnneigung auf das statistische Mittel von
33° zu stellen und die Wipppunktslage
[Drehzentrum der horizontalen Trans-
lationsbewegung] auf die mittlere Stellung
von 10 cm Aequidistanz” [interkondyla-
rer Abstand] (S. 35).

Ein intensives Studium verdienen
die in Kapitel 6 dargelegten , Artikulati-
onsgesetze”. In diesem mit Abstand
langsten Beitrag betrachtet Gysi unter
Zuhilfenahme vieler Zeichnungen zu-
nédchst ,Die Zahnreihen im allgemeinen”,
dann ,Die Zahnstellung” und schlief3lich
»Die Lingsfurche der Kaufliche”. Beson-
ders beschiftigt sich Gysi mit der Kau-
flichenmorphologie und ihren Ver-
dnderungen im Laufe des Lebens: ,Bei
jugendlichen Individuen sind die dufSeren
Hocker gleich spitzig wie die inneren.”
Durch Abnutzung werden sie ,zundchst
rundlich und bei héherem Alter ganz flach.”
(S. 52). Weiterhin stellt er fest, dass ,nach
wenigstens zehn- oder zwanzigjihriger
Kautdtigkeit [...] die Kauflichenrinne die-
ser Zihne nicht in der Mitte liegt, sondern
bei dem oberen Mol. Il ungefihr im duferen
Drittel und bei dem unteren Mol. II im inne-
ren Drittel der Lingschnittfliche.” (S. 51).

Im siebten Kapitel (re)konstruiert
Gysi in akribischer Detailarbeit die funk-
tionelle Oberflichenmorphologie aller
Zahne mithilfe von Wachsschablonen.
Hierzu merkt er an. ,Die Stellung der Mo-
laren, die Neigung von deren Kauflichen
und die Form und Gestaltung der Kaufliche
und der Hocker sind nach dem bisher Entwi-
ckelten eine absolute Naturnotwendigkeit,
gerade wie die Gestaltung der Bienenzellen;
in beiden Fillen gebildet durch eine gegen-
seitige Druckwirkung [Kaukrifte sowie
Abrasion und Attrition].” (S. 60).

Im darauffolgenden achten Kapitel
(,Die kiinstlichen Zahnformen®) be-
klagt der Autor: ,Gewohnlich sind die
Kauflichen der kiinstlichen Molaren zu
flach [...] ohne Riicksicht auf die funktio-
nelle Form derselben.” (S. 64). ,Molaren
mit hohen Hockern [...] erhdohen ndmlich
die Stabilitit der Prothesen und die Zerklei-
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nerung der Speisen ist mit geringerem Druck
mdoglich.” (S. 65). Und er macht auf ein
Phidnomen aufmerksam, das bis heute
allgegenwartig ist: ,So, wie die kiinst-
lichen Zahnformen heutzutage sind, ent-
sprechen dieselben ziemlich gut jungen,
frisch durchs Zahnfleisch herausschauen-
den Zihnen. Fiir unsere Zwecke aber wiiren
Zahnformen nitig, wie wir sie bei bejahrten
Personen finden, weil sich hier die Zihne
selbsttitig in die physiologische Form ge-
schliffen haben.” (S. 66). Aus diesem
Grunde schleift Gysi die Fabrikzahne
ein, wie er detailliert erldutert, nicht oh-
ne uns augenzwinkernd mitzuteilen:
,Ich kann mir vorstellen, dass dieses Schlei-
fereikapitel von einer spiteren Generation
von Zahndrzten mit denselben Gefiihlen be-
trachtet werden wird, wie wir jetzt im Zeit-
alter des vulkanisierten Kautschuks und der
Porzellanzihne an unsere alten Hippopo-
tamplatten und -Zihne schnitzenden Vor-
gdnger zuriickdenken.” (S. 68).

,Damit die Frontzihne nicht so steif,
gleichmiiflig und parallel nebeneinander
stehen, wie Pfihle eines Gartenzaunes, ist

es gut, folgende Regeln zu kennen.” (S. 69).
Mit diesem Satz beginnt Gysi das kurze
9. Kapitel (,,Stellung der Frontzdhne”),
dessen intensive Lektiire sich ob der
prinzipiell weiterhin giiltigen Inhalte
lohnt.

An eine Abhandlung tiber den
Kreuzbiss (Kap. 10) schlieen sich zwei
knappe Einlassungen an: ,Regulierung
der Aussprache” (Kap. 11; ,Es zogen zwei
Sdnger zur sduselnden See”) und , Wie das
Einschleifen einer ungenauen Artikulation
im Munde zu geschehen hat” (Kap. 12).
Gysi unterscheidet bereits zwischen sta-
tischer und dynamischer Okklusion und
empfiehlt zum Einschleifen der stati-
schen OKkKklusion: ,immer lieber der Rin-
nenpunkt als der Hockerpunkt, damit sich
die Kauflichen nicht zu sehr abflachen und
dabei die wichtigen Kompensationshocker
verloren gehen.” (S. 75). Zur dynamischen
OKKlusion stellt er fest, dass sich die
Markierpunkte stets auf den bukkalen
Hockern der Oberkieferzihne und den
lingualen Hockern der Unterkieferzah-
ne finden. Diese Kontakte ,sollten in der

Regel nur an denjenigen Stellen abgeschlif-
fen werden, welche in der Ruhelage
(Schlussbiss) keine Funktion haben, [...] al-
so erst Kontakt erhalten bei den Kaubewe-
gungen.”.

Im Schlusswort werden drei Haupt-
grade von Funktionstiichtigkeit unter-
schieden, abhdngig von der Artikulator-
technik, vom Einschleifen und von der
Berticksichtigung der Artikulations-
gesetze mit den im Buch vorgestellten
Regeln.

Nun kann man sich fragen: Warum
soll man sich mit einem Buch beschifti-
gen, das vor 110 Jahren veroffentlicht
wurde? Dazu gibt es mehrere Antworten:
Zum einen zeigt es, wie intensiv sich Gy-
si bereits vor mehr als einem Jahrhun-
dert mit der Thematik beschiftigt und
seine Erkenntnisse in die Praxis umge-
setzt hat. Zum anderen erstaunt es, wie-
viel ,Wahres” bereits zu damaliger Zeit
korrekt erkannt wurde. Von Vorbildern

Dr. Hartwig Messinger, Dinslaken;
Prof. Dr. Jens Christoph Tiirp, Basel

lernen? Gysi ist ein solches.

Exklusive nachhaltige Komplettpflege fiir Zihne und Zahnfleisch
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" Titanfreisetzung,
klinische Relevanz?

Titanium release, clinical relevance?

Hintergrund

In Deutschland werden jahrlich ca.
1 Million Zahnimplantate, zum grof3-
ten Teil aus Titan bestehend, als Ersatz
fehlender Zahne im Ober- oder Unter-
kiefer eingesetzt. Mit einer Uberlebens-
rate von 85-95 % nach 10 Jahren gelten
die Implantate als sichere, risikoarme
Behandlungsmethode [3, 9]. Aufgrund
der in den letzten Jahrzehnten zuneh-
menden Anzahl von Titanimplantaten,
steigt aber insgesamt auch die Anzahl
der Komplikationen- bzw. Misserfolge.
Ein Implantatverlust ist zumeist ein
multifaktorielles Geschehen. Ursdch-
lich hierfiir sind u.a. eine fehlerhafte In-
dikationsstellung, unzureichende Er-
fahrung des Behandlers, biomecha-
nische Uberlastung oder Infektionen.
Zusétzlich werden noch aseptische Ver-
luste beschrieben. Hierbei sind die Ursa-
chen allerdings noch nicht vollstandig
gekldrt. In einigen Publikationen wird
das Titan selbst bzw. Titanbestandteile
als moglicher Verursacher untersucht.
[4]. Vermutet wird, dass es zu Wechsel-
wirkungen zwischen der Oberfldche des
am hdufigsten eingesetzten Implantat-
materials und dem umliegende Gewebe
kommt. Im Folgenden soll nun in aller
Kirze der aktuelle Wissenstand tiiber
vermutete oder tatsdchliche Wirkungen
von Titanionen fiir den praktisch tati-
gen Zahnarzt zusammengefasst wer-
den.

Statement

Insgesamt liegen zu dem Thema Titan-
freisetzung nur eine begrenzte Anzahl
an Publikationen vor, von denen die
meisten experimenteller Art sind. Li et
al. haben den Unterschied zwischen Ti-
tan in fester und Titan in gelOster Form
2010 untersucht. Titanionen in Losung
kénnen zytotoxisch wirken, Titan als
Festkorper allerdings nicht [5]. Schon

Rolf Henrik Ytrehus (Foto: Arppe)

1996 stellten Blaine et al. fest, dass es ei-
nen dosisabhdngigen Zusammenhang
zwischen Titanpartikeln und einer ver-
mehrten Ausschiittung von proinflam-
matorischen Zytokinen wie TNF-a und
IL-6 bei humanen Monozyten gibt. Wei-
tere Untersuchungen ergaben, dass bei
der Anwesenheit von Titanpartikeln un-
terschiedlicher Konzentrationen eine
bis zu 6-fach hohere Konzentration von
TNF-a und eine bis zu 12-fach hohere
Konzentration von IL-6 beobachtet wur-
de [1]. In der Untersuchung von Lind et
al. aus dem Jahr 2000 wurde in Makro-
phagen, welche mit Titanpartikeln in
Kontakt kamen, eine erhdhte Makropha-
ge-Migration-Inhibitation-Factor(MIF)-

Freisetzung gesehen [6]. Makihira et al.
[7] und Mine et al. [8] haben in unab-
hingigen Untersuchungen 2010 fest-
gestellt, dass Titan direkt oder indirekt
zytotoxisch wirken kann. Zusammenge-
fasst konnte auch in weiteren Studien
gezeigt werden, dass das Titan Zytokine
aktiviert, die Expression interzelluldrer
Faktoren verstdrkt und eine Apoptose
hervorrufen kann. Inwieweit diese in
vitro beobachteten Effekte auch in der
In-vivo-Situation relevant ist, ist aller-
dings sehr fraglich [2]. Beispielsweise ist
es extrem schwierig ein laborche-
misches Modell beziiglich pH- und

Prof. Dr. Hermann Lang (Foto: privat)

Elektrolytenkonzentrationen zu etab-
lieren. Diesem Problem widmeten sich
kiirzlich Curtin und Wang 2017 in ih-
rem Review. Sie werteten insgesamt
17 In-vitro-Studien aus, und fanden
sehr unterschiedliche Ergebnisse beziig-
lich der Titanfreisetzung und merkten
an, dass in keiner der 17 Studien die
physiologischen Bedingungen ausrei-
chend simuliert wurden [2].

Es liegt eine klinische Studie zum
Thema vor. So wurde in einer retrospek-
tiven Studie aus dem Jahr 2013 ein po-
tenzieller Zusammenhang zwischen Im-
plantatverlust und der Ausschiittung
proinflammatorischer ~ Zytokine wie
TNF-0 und IL-1f untersucht. In der Stu-
die wurden insgesamt 109 Patienten un-
tersucht. Bei den Patienten wurden zwi-
schen 1981 und 2008 ein oder mehrere
zweiteilige Implantate unterschiedlicher
Hersteller implantiert. 41 Patienten er-
litten bis zum Ende der Studie einen Ver-
lust. Von jedem Patienten wurden Blut-
proben gewonnen und anschlieflend ein
Titanstimulationstest durchgefiihrt. Bei
diesem Titanstimulationstest wurde die
TNF-0— und IL-1p-Freisetzung nach In-
kubation des Patientenblutes mit Titan-
oxidpartikeln gemessen. Sowohl die
TNF-a- als auch die IL-1p- Freisetzung er-
wiesen sich in der Gruppe mit aufgetre-
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tenem Implantatverlust als signifikant
hoher. Zusatzlich wurden zu dem Titan-
stimulationstest noch molekulare Tests

durchgefiihrt. Hierbei wurde unter-

sucht, inwieweit funktionell relevante
Polymorphismen in den IL-1-, IL-1A-,
IL-1RN- und TNF-a-Genabschnitten ei-
nen Einfluss auf den Implantatverlust
haben. Es ergab sich, dass Polymorphis-
men von IL1-A, IL-1B und TNF-a in der
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Dr. Liebe

Mit Ajona verreisen und gewinnen
Unter dem Motto ,Ajona geht auf Reisen” 1ddt das Zahn-

Permadental

Professionelles Home Bleaching

Strahlend weifle Zdahne sind mehr

cremekonzentrat alle Weltenbummler zu ei- denn je ein Schonheitsideal -und

nem tollen Gewinnspiel ein. Ziel ist, aus je- damit ein hdufiger Patienten-
dem Land der Erde einen Ajona-Bildgrufy zu wunsch. Fir das professionelle
sammeln. Dabei kann jede Einsendung ge- Home Bleaching bietet Per-
winnen. Als medizinisches Zahncreme- madental, der Komplettanbieter
konzentrat passt die kleine rote Ajona-

Tube selbst ins kleinste Reisegepdck und

fiir Zahnersatz, mit permawhite
ab sofort ein kosmetisches Zahn-
reicht locker fiir eine ganze Weltreise

= mit frischem Atem und gepflegten
Ao Zahnen. Landestypische Bilder der

aufhellungssystem fiir die Zahn-
arztpraxis und Zuhause an.
Dieses System kombiniert durch

Reise-Erlebnisse mit Ajona konnen

seine spezielle Formel eine scho- /
auf ajona.de/reise hochgeladen werden. Fiir

nende Aufhellung der Zihne mit

& permadzntal

den jeweils ersten Beitrag in einem Land wird zusdtzlich ein
extra Dankeschon vergeben. Zu gewinnen gibt es 111 tolle Rei-
se-Preise. Vom Ajona-Rimowa-Kabinentrolley iiber coole Kul-

optimiertem Ergebnis: Durch die

Gel-Konzentration aus 10 Prozent HP Carbamid Peroxid und
3,5 Prozent HP Wasserstoffperoxid werden Dehydrationen und
turtaschen und Unterwasserkameras bis zu einem Reisegut-
schein im Wert von 1500 Euro, quasi als Urlaubsverlingerung,

Sensibilititen wahrend der Behandlung vermieden. Professio-
nelles Bleaching beginnt laut geltender EU-Kosmetikverord-
wenn die Ajona-Tube immer noch nicht leer ist. Aktionsende
ist am 31. Oktober. Weitere Informationen und Teilnahme auf

nung in der Zahnarztpraxis. Mit permawhite konnen Patienten
nach der einfithrenden Demonstration in der Zahnarztpraxis

www.ajona.de/reise.

Dr. Rudolf Liebe Nachf. GmbH & Co. KG
Postfach 100228, 70746 Leinfelden-Echterdingen

die weiteren Anwendungen zu Hause durchfiihren.

Permadental GmbH
Marie-Curie-Strafte 1, 46446 Emmerich

Tel.: 0711 758577911, Fax: 0711 758577926
service@drliebe.de, www.drliebe.de

Tel.: 02822 10065, info@ps-zahnersatz.de
www.permadental.de

SHOFU
Jetzt noch scharfere Bildqualitat

Ob Arbeitsmodell, Profilbild oder Einzel-
zahn, ob zur Patientenberatung oder zur
Dokumentation von Therapieschritten und
Arbeitsprozessen: Die neue digitale Kom-
paktkamera EyeSpecial C-III von SHOFU
stellt fiir jedes Motiv und jeden Blickwinkel

medentis
Update Implantologie 2017

Wie stark kann ich ein

NTRUM MUNSTER

Implantat belasten?
Welches Abdruckmate-
rial ist das beste? Wel-
ches Material kann ich

UPDATE IMPLANTOLOGIE 2017

Exklusive Seminar-Reihe mit Dr. med. dent. Stefan Reinhardt

fiir welche Suprakon-
ein professionelles Tool fiir die Dentalfoto- struktion nehmen? Sol-
grafie sowohl in der Zahnarztpraxis als auch

im Labor dar. Gleichzeitig erleichtert sie mit

che und viele weitere
Fragen der Implantat-

ihren direkt auf einen Computer oder Tab-
let tibertragbaren Aufnahmen dem Behand-

prothetik stehen auf dem Programm des zweitdgigen Kurses
Update Implantologie 2017, am Freitag/Samstag, 17.und
ler die Patientenansprache und dem Patienten die Entschei-
dung tiber eine kosmetische oder prothetische Behandlung.
Neben der verbesserten Digitaltechnik tiberzeugt die Kamera

18. November. Zusdtzlich werden die Systemkomponenten des
ICX-Systems erkldrt und deren Anwendungsbereich gezeigt.
Referent ist Dr. med. dent. Stefan Reinhardt, Fachzahnarzt fiir
Oralchirurgie. Er ist ernannter Gutachter fiir Implantologie
vom BDIZ und BDO und unter anderem Referent an der Fort-

auch durch ihr unkompliziertes und ergonomisches Handling:
Sie ldsst sich mit einem Gewicht von nur 590 Gramm miihelos
und verwacklungssicher mit einer Hand bedienen, ist wasserre-
sistent, wischdesinfizierbar und jederzeit an die zahnarztliche
Assistenz delegierbar. Und sie liefert automatisch eine tiberzeu- sen.

Nach den Leitsitzen der BZAK und der DGZMK gibt es fiir diese

bildungsakademie der Zahndrztekammer Westfalen-Lippe so-
wie bei zahlreichen nationalen und internationalen Kongres-

gende Bildqualitdat mit maximaler Schirfentiefe und minima-

lem Fehlerrisiko.

SHOFU Dental GmbH

Am Briill 17, 40878 Ratingen

Tel.: 02102 86640, Fax: 02102 866465
info@shofu.de, www.shofu.de

Alle Beschreibungen sind den Angaben der Hersteller entnommen.

Fortbildung 14 Fortbildungspunkte pro Person.

medentis medical GmbH

Walporzheimer Str. 48-52, 53474 Bad Neuenahr/Ahrweiler
Tel.: 02641 9110-0, Fax: 02641 9110-120
info@medentis.de, www.medentis.de
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Health AG
Die neue Abrechnungsintelligenz

Hea Ratio ist ein neues Abrech-

nungsprodukt der Health AG, ei-
l nem auf den Dentalmarkt speziali-
sierten IT- und Finanzdienstleister.
Basierend auf kinstlicher Intelli-
genz (KI) priift das intelligente Pro-
gramm Abrechnungen in Sekun-
denschnelle auf GOZ-Konformitat
und Vollstindigkeit. Es beherrscht
iber 9.000 Abrechnungsregeln
und ihre Beziehungen zueinander.
Zudem erkennt Hea Ratio die korrekte Anwendung der Leis-
tungstexte und der Analogieberechnung sowie die Materialty-
pen. Dank seiner KI versteht und interpretiert es Begriindungs-
texte und bietet Vorschldge zur Rechnungsvervollstandigung
an. Und lernt stindig dazu. Hea Ratio funktioniert sowohl als
integrierter Bestandteil der Praxissteuerung der Health AG, als
auch mit den gdngigen Praxissoftwaresystemen.

EOS Health Honorarmanagement AG
EOS Health IT-Concept GmbH
Lubeckertordamm 1-3

20099 Hamburg

Tel.: 040 524 709-234

Fax: 040 524 709-020
hea@healthag.de, www.healthag.de

Alle Beschreibungen sind den Angaben der Hersteller entnommen.
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Geistlich

Geistlich schldgt neues Kapitel auf

Mit Einfithrung der neuen Geistlich Fibro-
Gide schldgt Geistlich Biomaterials ein neues
Kapitel in der Weichgewebeaugmentation
auf: Das Unternehmen hat erstmals in einer
kollagenbasierten Weichgewebematrix Volu-
menstabilitdt, hohe Porositit und eine her-
vorragende Biokompatibilitdt so vereint, dass
die Geistlich Fibro-Gide als schonende Alter-
native zum Bindegewebetransplantat (BGT)
betrachtet werden kann'.

Bei der Behandlung von Rezessionsdefekten

oder der Verdickung von Weichgewebe um Implantate und
Zahne ergeben sich somit neue Moglichkeiten. Die Vorteile lie-
gen in der Reduktion der Patentenmorbiditit und OP-Zeit.
Mehr als 1000 Prototypen und zehn Jahre Forschung waren
notig, bis experimentelle Kollagenmatrices eine Weichgewebe-
regeneration auf einem Niveau ermdglichten, das dem Binde-
gewebe vergleichbar war. Schon nach wenigen Tagen zeigte das
augmentierte Volumen eine Gefdfineubildung und gute Inte-
grationz.

! Zeltner et al. J Clin Periodontol. 2017 Apr;44(4):446-453
*Thoma et al. J Clin Periodontol. 2011 Nov;38(11):1063-70

Geistlich Biomaterials Vertriebsgesellschaft mbH
Schneidweg 5, 76534 Baden-Baden
Tel.: 07223 96240, Fax: 07223 962410, www.geistlich.com

DGZMK / GSDOM

Tagesordnung der DGZMK-
Hauptversammlung 2017

Freitag, den 10. November 2017, 17:15 Uhr, Congress Centrum Frankfurt,
Ludwig-Erhard-Anlage, 60327 Frankfurt am Main, Raum Agenda

I Genehmigung der Tagesordnung
II. Bericht des Priasidenten iiber das abgelaufene
Geschiftsjahr
III. Bericht des Vizeprisidenten
IV. Bericht des Generalsekretiars
V. Bericht des APW Vorsitzenden
VI. Bericht der Kassenpriifer
VII. Entlastung des Vorstandes
VIII. Genehmigung des Haushaltsplanes 2018
IX. Wahlen
A. Wahl des Generalsekretdirs
B. Wahl cines Beisitzers
C. Wahl eines Beisitzers
X. Beschlussfassung iiber eingegangene Antrige
XI. Sonstiges

Die Mitglieder der DGZMK werden hoflich gebeten, ihren Mit-
gliedsausweis bei der Saalkontrolle vorzuzeigen, ggt. ist ein Er-
satzbeleg im Tagungsbiiro der DGZMK bis Freitag, den
10.11.2017, 13:00 Uhr anzufordern. Ein Einlass ohne Ausweis
ist leider nicht moglich.

/

Diisseldorf, den 12.09.2017
Prof. Dr. Michael Walter
Prasident der DGZMK
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Fallbericht / Case Report

Kerstin Aurin’, Sarah Kristin Sonnenschein’, Stella Okouoyo?, Ti-Sun Kim'

Chemotherapie-induzierte

Gingivanekrose mit

Candidasuperinfektion:

Eine Kasuistik

Chemotherapy induced gingival necrosis with
candida superinfection: A case report

ZA Kerstin Aurin
(Foto: Universitatsklinikum Heidelberg; Kirsten Stoik)

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

Die Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit onkologischen Erkrankungen stellt in der zahnarztlichen Praxis eine

grofe Herausforderung dar.

The treatment of children and adolescent with oncological disease represents a challange for dental clinicians.

Einfiihrung: Onkologische Patienten haben durch die indi-
rekte und direkte Wirkung von Chemotherapeutika ein er-
hohtes Risiko einer Schadigung der Mukosazellen, folglich
einer Mukositis, wahrend der Chemotherapie.
Behandlungsmethode: Anhand eines Fallberichtes wird
die zahnarztliche Betreuung eines an Morbus Hodgkin er-
krankten 16-jahrigen Patienten mit nekrotischem Gewebe
nach lokalisierter Gingivitis wahrend Chemotherapie mit ei-
ner Candidasuperinfektion beschrieben. Die Behandlung
setzte sich aus einer Exzision des Gewebes, einer darauffol-
genden Wundbehandlung mit Chlorhexidindiglukonat-L6-
sung 0,12 %, einer regelmafigen Zahnreinigung und der
zusatzlichen Gabe eines Antimykotikums zusammen.
Ergebnis: Durch eine gute Absprache mit den Kinderarzten
der onkologischen Station konnte ein zufriedenstellendes Er-
gebnis wahrend der Chemotherapie erzielt werden.
Schlussfolgerung: Bei Patienten mit onkologischen Erkran-
kungen sollte eine praventive Betreuung und bei Therapie-
bedarf eine interdisziplindre Zusammenarbeit grofle Rele-
vanz haben. Die Blutwerte spielen bei der Planung der zahn-
arztlichen Therapie eine wichtige Rolle und sollten stets aktu-
ell vorliegen, gegebenenfalls ist eine unterstlitzende Medika-
tion notwendig. Bei Unsicherheiten ist eine Vorstellung bei
einem erfahrenen Parodontologen anzuraten.

(Dtsch Zahnarztl Z 2017; 72: 372-378)

Schliisselwérter: Gingivanekrose; Candida Superinfektion;
Chemotherapie; Hodgkin-Lymphom

Introduction: Oncological patients have an increased risk
of damage of mucosal cells during chemotherapy through
the indirect and direct effects of chemotherapy drugs.
Treatment method: Based on a case report the dental
care of patients suffering from Hodgkin lymphoma and ne-
crotic tissue induced by localized gingivitis during chemo-
therapy and a Candida superinfection of the diseased gingi-
val tissue is described. The treatment included excision, sub-
sequent recurrent rinsing the wound with chlorhexidine di-
gluconate solution 0,12 %, regular professional tooth clean-
ing, and additional medication of an antifungal agent.
Result: Due to the good cooperation with the pediatricians
in the cancer ward, a satisfying result during chemotherapy
could be achieved.

Discussion: For patients with oncological diseases, preven-
tive care and in case of treatment needs interdisciplinary co-
operation is one of the key factors. An updated blood analy-
sis of the patient sets the limitation to the treatment option.
An experienced periodontist should be consulted in the pres-
ence of uncertainty.

Keywords: gingival necrosis; candida superinfection; chemo-
therapy; hodgkin lymphoma

1 Universitatsklinikum Heidelberg, Poliklinik fiir Zahnerhaltungskunde

2 Universitatsklinikum Heidelberg, Onkologie, Hdmatologie, Immunologie und Pneumonologie
Peer-reviewed article: eingereicht: 14.09.2016, revidierte Fassung akzeptiert: 28.11.2016

DOl.org/10.3238/dzz.2017.4910
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Abbildung 1a Klinisches Erscheinungsbild am 16.06.2015; (1b) Entfernung des nekrotischen Gewebes; (1¢) Zustand nach Entfernung des

nekrotischen Gewebes

Figure 1a Clinical appearance on 16.06.2015; (1b) removal of the necrotic tissue; (1c) state after removal of the necrotic tissue

Einleitung

Wihrend der Therapie von malignen
onkologischen Erkrankungen, wie bei-
spielsweise akuter lymphatischer Leu-
kdmie, Rhabdomyosarkomen oder Os-
teosarkomen, kommt es durch die da-
mit verbundene Immunsuppression
héufig zur Entstehung von oralen Kom-
plikationen. Bei diesen handelt es sich
u.a. um Gingivitis, Mukositis, Unter-
funktion der Speicheldriisen ggf. ver-
bunden mit Xerostomie, oralen und
dentalen Infektionen (fugal, viral, bak-
teriell), Ulzera, Muskel- und Kieferge-
lenksschmerzen und kariosen Lasionen
[1,2,6,7, 11].

Neben
Schmerzen, kdnnen diese Komplikatio-
nen die onkologische Therapie beein-

eventuell resultierenden

trachtigen und zu erhohter Morbiditit,
Mortalitdt und Steigerung der medizini-
schen Kosten fiihren [2].

Das Hodgkin-Lymphom (HL) ist ei-
ne dieser malignen onkologischen Er-
krankungen mit Ursprung an den B-Zel-
len. Nach WHO-Klassifikation wird es in
das noduldre lymphozytdre pradomi-
nante und das klassische Hodgkin-Lym-
phom eingeteilt [10]. Nach Schitzungen
der World Health Organization lag die
Inzidenz 2012 in Deutschland bei 2017
Fillen [8]. Die Atiologie ist bisher unbe-
kannt. Ein méglicher Risikofaktor ist ei-
ne Infektion mit Epstein-Barr-Virus
(EBV), ggf. mit zusétzlicher Immunsup-
pression durch HIV/AIDS [10].

Das HL gehort zu den Tumoren mit
den hochsten Remissionsraten bei Kin-
dern und Erwachsenen. Therapiert wird
dieses lymphatische Malignom mittels
Chemotherapie ggf. in Kombination
mit Radiatio [9].

Durch die hohe Zellteilungsrate der
Mukosazellen, die komplexe Mikroflora
und Traumata wdhrend der normalen
Kauvorginge, ist die Mundhohle anfil-
lig fiir die direkte und indirekte Toxizitat
von Chemotherapeutika. Aufgrund der
Immunsuppression, welche durch die
Allgemeinerkrankung verursacht wird,
kann es weiterhin zu oralen Komplika-
tionen wie einer nekrotisierenden ulze-
risierenden Gingivitis (NUG) kommen
[5]. Deshalb ist eine orale Untersuchung
und Behandlung vor Beginn der Thera-
pie und eine praventive Betreuung wéh-
rend der Therapie erforderlich, um oben
genannte orale Komplikationen zu mi-
nimieren [4].

Falldarstellung und Therapie-
entscheidung

Allgemeine und spezielle Anamnese

Bei dem 16-jdhrigen Patient wurde am
11.05.2015 die Diagnose eines klassi-
schen M. Hodgkin (histologischer
Mischtyp, EBV positiv, cs IIB Befallsmus-
ter: cervical 1i., supraclaviculdr li., media-
stinal re.) in der Kinderklinik des Univer-
Heidelberg  gestellt.
Grund der Vorstellung war ein Ge-

sitatsklinikums

wichtsverlust von 12 kg innerhalb von
12 Monaten und ein zunehmendes
Schlappheitsgefithl, woraufhin eine
Schilddriisensonografie ~ durchgefiihrt
wurde. Bei der sonografischen Unter-
suchung wurde eine Lymphknoten-
schwellung als Nebenbefund erhoben.
Daraufhin fiihrte man eine Lymphkno-
ten-Probeexzision durch und sicherte
die Diagnose. Die Chemotherapie wur-
de am 29.05.2015 begonnen.

Kurz vor Beendigung des ersten
Chemotherapie-Blockes entfernte am
08.06.2015 der behandelnde Kieferortho-
pdde die festsitzende kieferorthopéddische
Apparatur (Multiband) alio loco. Laut An-
gaben der Mutter des Patienten, welche
ausgebildete und berufstitige Zahnmedi-
zinische Fachangestellte ist, und des be-
handelnden Kieferorthopdden lagen zu
diesem Zeitpunkt keine Auffélligkeiten
der Gingiva vor. Seit dem 12.06.2015 trat
eine Rotung und Schwellung der Gingiva
in regio 13 auf, welche sich ab dem
13.06.2015 weifllich verdnderte. Zu-
nédchst wurde eine Behandlung auf der
onkologischen Station der Kinderklinik
mit lokalem Antimykotikum (Diflucan)
durchgefiihrt. Weiterhin bekam der Pa-
tient 2x tdglich 3 g Ceftazidim (Cephalo-
sporin der 3. Generation, Antibiotika, For-
tum) therapeutisch intravends gespritzt.

Da es klinisch zu keiner Verbes-
serung des oralen Befundes kam, wurde
der Patient von den Arzten der Kinder-
onkologie zur Konsiliarischen Mit-
behandlung in die Poliklinik fiir Zahner-
haltungskunde tiberwiesen. Dort stellte
er sich am 16.06.2015 vor. Der Patient
gab an, keine Schmerzen im Mund-
bereich zu haben.

Befund

Der extraorale Befund war unauffillig.
Die Bisslage entsprach einer Angle Klas-
se I. Intraoral imponierte in regio 13 buk-
kal ein etwa 10 x 10 mm grof3es erhabe-
nes scharf begrenztes weiflliches Areal
mit einem ro6tlichen Randsaum. Die
Oberfldche des verdnderten Areals stellte
sich matt und eng gestippelt dar. Die
uibrige Gingiva im Bereich regio 11 bis 14
war deutlich vergroflert und entziindlich
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Abbildung 2a-c Klinisches Erscheinungsbild regio 13; (2a) Eingangsbefund nach Entfernung des nekrotischen Gewebes am 16.06.2015;

(2b) drei Tage nach Therapiebeginn, 19.06.2015; (2c) zehn Tage nach Therapiebeginn, 26.06.2015

Figure 2a—c Clinical appearance regio 13; (2a) Initial findings after removal of the necrotic tissue on 16.06.2015; (2b) three days after initiation of
therapy, 19.06.2015; (2c) ten days after initiation of therapy, 26.06.2015

verdandert (Abb. 1a). Im Gegensatz dazu
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cken und unter Berticksichtigung des ak-
tuellen Blutbildes statt.

Am 16.06.2016 erfolgte zundchst die
Akuttherapie. Die vorsichtige Inspektion
des betroffenen Gewebes hatte gezeigt,
dass sich dieses ohne starkere Blutungen

Abbildung 3 Ausfihrlicher parodontologischer Befund
Figure 3 Detailed periodontal findings
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Abbildung 4 Klinisches Erscheinungsbild am 19.06.2015

Figure 4 Clinical appearance on 19.06.2015

und Schmerzen abheben lief3. Das nekro-
tische Areal wurde daraufhin vorsichtig
vom darunterliegenden gingivalen Ge-
webe abgeldst und die Wunde mit Chlor-
hexidindiglukonat-Losung (Chlorhexa-
med Forte alkoholfrei 0,2 %; CHX 0,2 %)
irrigiert (Abb. 1b, 1c¢). Es folgte eine scho-
nende Politur der regio 11 bis 14 mit
Kelch und Polierpaste (Cleanic). Auf-
grund der unklaren Diagnose gaben wir
dem Patient die Empfehlung, das von der
Onkologie verschriebene Antimykoti-
kum weiterhin einzunehmen. Zusétzlich
wurde die zweimal tagliche Irrigation des
Mundraumes mit einer 0,2%igen Chlor-
hexidin-Mundspiillésung  (Chlorhexa-
med Forte alkoholfrei 0,2 %) angeordnet.
Das entnommene Material wurde zur his-
tologischen Untersuchung an das patho-
logische Institut des Universitatsklini-
kums geschickt.

Histologischer Befund

Die histologische Aufbereitung des ent-
nommenen Gewebes zeigte flichenhaft

nekrotisches Bindegewebe mit einer
hochfloriden Entziindung einschlief3-
lich teils herdfoérmig akzentuierten und
dicht liegenden neutrophilen Granulo-
zyten. Des Weiteren waren reichlich auf-
gelagerte, PAS-positive bakterielle Akti-
nomyces-Drusen und locker verteilte,
PAS-positive Pilzstrukturen vom Aspekt
von Candida-Hyphen erkennbar. Es er-
gab sich kein Hinweis einer gewebsinva-
siven Mykose. Tumor- bzw. Lymphom-
zellen konnten nicht nachgewiesen
werden.

Diagnose nach histologischen
Befund

e nekrotisches Gewebe nach lokalisier-
ter Gingivitis wahrend Chemothera-
pie mit Candida-Superinfektion

Weiterfiihrende zahnérztliche
Therapie

Die weiterfithrende Therapie bestand
aus einer individuellen Mundhygiene-

instruktion nach Empfehlungen der
American Academy of Pediatric Dentis-
try (AAPD), regelmifligen Kontrollen
und Desinfektion des betroffenes Areals
sowie professioneller Entfernung aller
supragingivalen Beldge. Das Antimyko-
tikum nahm der Patient vom
13.06.2015 bis zum 17.06.2015 ein. Ab
dem 17.06.2015 wurde Ceftazidim
durch Amoxicillin ersetzt, welches bis
zum 22.06.2015 oral eingenommen
wurde.

Nach Entfernung des nekrotischen
Gewebes war bereits nach 10 Tagen Kkli-
nisch eine deutliche Verbesserung der
Symptomatik festzustellen (Abb. 2).

Ein eingehender zahnérztlicher Be-
fund erfolgte am 16.06.2015 und ein
ausfiihrlicher Parodontalstatus wurde
am 19.06.2015 erhoben (Abb. 3 u. 4).

Anmerkung: ST an 13/12 wurden
erst nach Abheilen der klinischen Symp-
tomatik ergdnzt (28.08.2015).

Bis zum 29.06.2015 stellte sich der
Patient im Abstand von 3-4 Tagen vor.
An diesen Terminen erfolgte jeweils eine
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Abbildung 5 Klinisches Erscheinungsbild am 28.08.2015

Figure 5 Clinical appearance on 28.08.2015

lokale Wunddesinfektion mit H,O,
(3 %), eine Spiillung mit CHX 0,2 % und
eine vorsichtige Politur aller Zdhne mit
Kelch und Polierpaste. Am 29.06.2015
wurde ausschlieRlich mit CHX 0,2 %
gespiilt und Chlorhexidinbiglukonat-
haltiges Gel (Chlorhexamed Gel 1 %;
CHX-Gel 1 %) appliziert. Eine Kontrolle
der Mundschleimhaut ohne pathologi-
schen Befund erfolgte ca. einen Monat
spater am 27.07.2015.

Im Abschlussbefund vom 28.08.2015
zeigte sich die gesamte Gingiva blassrosa
gestippelt und ohne Kklinisch erkenn-
bare Entziindungszeichen (Abb. 5). Als
Nebenwirkung der Mundspiillosung
zeigten sich generalisiert Verfirbungen
auf den Zahnoberflichen, die im An-
schluss an die Untersuchung mittels Po-
litur entfernt wurden. Im Bereich regio
14 bis 11 ist es lediglich an den Zahnen
12 und 13 zu minimalen Attachment-
verlusten bis maximal 1 mm gekom-
men, die das dsthetische Erscheinungs-
bild des Patienten jedoch nicht ein-
schrianken.

(Abb.1, 2a-b Sarah K. Sonnenschein, Abb. 2c Kerstin Aurin, Abb. 3-5 Sarah K. Sonnenschein)

Tabelle 1 zeigt den Ablauf der zahn-
arztlichen Behandlung und stellt diesen
dem zeitlichen Verlauf der Chemothera-
pie und den aktuellen Blutwerten ge-
geniiber.

Diskussion

Die zahnirztliche Behandlung wih-
rend einer Chemotherapie erfordert be-
sondere Aufmerksamkeit auf den All-
gemeinzustand des Patienten. Da die
Blutwerte groflen Schwankungen un-
terliegen, sollten diese immer aktuell
vorliegen. Dabei sind vor allem die
Werte der Blutgerinnung und die Leu-
kozytenzahl fiir die zahnérztliche The-
rapie entscheidend [2]. Nach Abspra-
che mit dem behandelnden Hamatolo-
gen sollte individuell eine Antibiotika-
gabe bei groferen chirurgischen Ein-
griffen bzw. hohem Blutungs- und In-
fektionsrisiko abgewogen werden. Da-
bei sollten vor allem die Faktoren
des patientenbezogenen Risikos (Alter,

Allgemeinerkrankung, Erndhrungszu-
stand), der Wundtyp und das allgemei-
ne Infektionsrisiko einbezogen werden.
Die Vorteile fiir den Heilungsprozess
und der Zeitpunkt der Gabe miissen
dem Risiko der Antibiotikaresistenz
von Bakterien gegeniibergestellt wer-
den [3]. Die Verwendung von CHX-Gel
1 % ist gut abzuwdégen, da dieses in ho-
her Konzentration die Wundheilung
von entepithelialisierten =~ Wunden
durch die auftretenden zytotoxischen
Effekte stort. Im vorliegenden Fall lag
der Fokus auf der Vermeidung einer
weiteren Superinfektion in diesem Be-
reich, da ohnehin eine Verzdgerung der
Wundheilung aufgrund der Allgemein-
erkrankung zu erwarten war.

Das mogliche Vorhandensein einer
Gingivawucherung vor Entfernung
der festsitzenden kieferorthopadi-
schen Apparatur wurde aufgrund der
Angaben der Mutter, welche als Zahn-
medizinische Fachangestellte arbeitet
und des Kieferorthopdden ausge-
schlossen.
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Termin

16.06.2015

19.06.2015

22.06.2015

26.06.2015

29.06.2015

16.07.2015

28.08.2015

Zahnairztliche
BehandlungsmafBnahmen

Befund erhoben

Entfernung des nekrotischen
Gewebes mit PA-Sonde
Spilung mit
Chlorhexidindiglukonat-L6sung
(Chlorhexamed® Forte
alkoholfrei 0,2 %)

Politur aller Zdhne

PAR-Status

Vitalitatsprifung aller Zahne
Lokale Wunddesinfektion mit
H>0, (3 %)

Politur aller Zéhne

Lokale Wunddesinfektion mit
H20:2 (3 %)

Spulung mit
Chlorhexidindiglukonat-L6sung
(Chlorhexamed® Forte
alkoholfrei 0,2 %)

Politur aller Zéhne

Lokale Wunddesinfektion mit
H,0, (3 %)

Spulung mit
Chlorhexidindiglukonat-L6sung
(Chlorhexamed® Forte
alkoholfrei 0,2 %)

Politur aller Zéhne

Spilung mit
Chlorhexidindiglukonat-L6sung
(Chlorhexamed® Forte
alkoholfrei 0,2 %)

Applikation von CHX-Gel (1 %)

Kontrolle
(ohne pathologischen Befund)

Kontrolle
(ohne pathologischen Befund)
Politur aller Zdhne

Chemotherapie

1.0EPA

( Vincristin, Etoposid,
Doxorubicin, Prednison)
29.05.2015-12.06.2015

Pause

2.0EPA

( Vincristin, Etoposid,
Doxorubicin, Prednison)
26.06.2015-10.07.2015

Pause

1.COPDAC

(Vincristin, Cyclophosphamid,
Dacarbazin, Prednison)
25.07.2015-08.08.2015

Pause

2.COPDAC

(Vincristin, Cyclophosphamid,
Dacarbazin, Prednison)
21.08.2015-04.09.2015

Blutbild (Datum)
(Normwerte

CRP: < 5 mg/I

Leukozyten: 4,5-13,0/nl
Thrombozyten:150-440/nl)

Blutbild vom 16.06.2015
CRP: 38,6 mg/I
Leukozyten: 3,20/nl
Thrombozyten: 153/nl

Blutbild vom 19.06.2015
CRP: 6,6 mg/I
Leukozyten: 2,13/nl
Thrombozyten: 192/nl

Blutbild vom 22.06.2015
CRP: <2,0 mg/I
Leukozyten: 3,03/nl
Thrombozyten: 253/nl

Blutbild vom 26.06.2015
CRP: < 2,0 mg/I
Leukozyten: 2,63/nl
Thrombozyten: 251/nl

Blutbild vom 16.07.2015
CRP: 11,8 mg/I
Leukozyten: 3,97/nl
Thrombozyten: 161/nl

Blutbild vom 28.08.2015
CRP: < 2,0 mg/I
Leukozyten: 13,29/nl
Thrombozyten: 380/nl

Tabelle 1 Tabellarischer Ablauf von zahnérztlicher und onkologischer Therapie mit aktuellen Blutwerten

Table 1 Dental and oncological treatment with current blood values presented in tabular form

(Tab. 1: K. Aurin)
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Langzeitprognose

Da das Hodgin-Lymphom zu den héu-
figsten heilbaren Tumoren bei Kin-
dern und Erwachsenen gehort, ist die
Langzeitprognose als gut zu beurtei-
len. Nach Chemotherapie ggf. in
Kombination mit Radiatio kénnen ab-
hédngig vom Schweregrad Langzeit-
iberlebensraten von 90 % erreicht
werden [9, 12].

Die Prognose des gingivalen Zu-
standes ist trotz Immunsuppression
des Patienten ebenfalls als gut zu be-
werten, da sie 2 Monate nach Entfer-
nung des nekrotischen Gewebes und
nach regelmiafliger Spiillung und Rei-
nigung nahezu vollstindig regeneriert
war. Dies setzt weiterhin eine gute
Compliance und Mundhygiene des
Patienten voraus.
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,Das Kiefergelenkbuch”

Ein Patientenratgeber und Leitfaden fiir Mediziner und Zahnmediziner

Gerd Christiansen, CMD Compact, Ingolstadt 2016, ISBN 978-3-00-053816-2, 179 Seiten, 120 Abbildungen, 36,80 Euro

. Symptomatik — Verstindnis — Di-
agnostik — Therapie: Nach seinen
bemerkenswerten Biichern ,Nie mehr
verlorener Biss“ und ,Das Kiefergelenk
verstehen” erschien jetzt Gerd Christi-
ansens drittes Buch, das er primdr als
Ratgeber fiir unsere Patienten schrieb,
aber auch als Leitfaden fiir Mediziner
und Zahnmediziner. So schreibt er in
seinem Vorwort: ,Ich mochte Sie ein-
fithren in die Faszination dieses kleinen
Gelenks,
Schmerzen bereiten kann“. Und dies

welches Thnen so viele
tut er in 10 Kapiteln mit einem enor-
men Fachwissen und der praktischen
Erfahrung aus jahrzehntelanger zahn-
arztlicher Tdtigkeit. Aber er vergisst da-
bei nie seine primédren Ansprechpart-
ner: Die Patientinnen und Patienten,
die er auch einfiihlsam durch die Welt
der funktionellen Zahnheilkunde
fihrt. Alles wird besprochen: Die Ana-

Ihr schonster Schmuck

GERD CHRISTIANSEN

Das
Kiefergelenk-Buch

Schwindel und
Kiclergelenk-
Kaopl=,
Ohr-
Riicken-,
Zehn- patient’?
Schmerzen

Schmerzen ochne Grund?

Bin icMth‘f“

Ein Patientenratgeber
und Leitfaden fiir Mediziner und Zahnmediziner

tomie, die Physiologie, die Storungen
im Kiefergelenkbereich und die vielfdl-
tigen Therapieansdtze und -moglich-

Moderne prothetische Versorgungsformen

keiten. Das Buch besticht durch seine
klaren Formen und Aussagen ebenso
wie durch die hervorragenden Bilder
und Grafiken.

Die fachliche Kompetenz des Autors
spiegelt sich auch in seinem dritten
Buch wider.

Seine ,philosophische Betrachtun-
gen” wie er sie nennt, zeigen aber auch
den Menschen Gerd Christiansen, der
gepragt ist von der Liebe und dem Res-
pekt vor der Natur und der Fiirsorge fiir
seine Patienten. Dieses Buch ist nicht
nur fiir den angesprochenen Personen-
kreis geschrieben. Auch die ,Spezialis-
ten” werden es mit Gewinn lesen. Da-
ritber hinaus ist es allen angehenden
Zahndrztinnen und Zahndrzten zu

empfehlen - spdtestens nach dem
Physikum!

Prof. Dr. Roman Schubert, Miinchen

Arnold Drachenberg, Quintessenz, Berlin 2017, ISBN 978-3-86867-367-8, 96 Seiten, 244 Abb., 78,00 Euro

. Vor geplanten prothetischen Ver-
sorgungen steht der Zahnmedizi-
ner vor einer schwierigen Aufgabe: Er
muss dem Patienten anschaulich erkla-
ren, wie die spdtere prothetische Arbeit
aussehen soll. Dazu muss er iiber Alter-
nativen sprechen und es sollte dem
Zahnarzt gelingen, den Patienten davon
zu liberzeugen, dass das vorgeschlagene
Behandlungskonzept zur individuellen
Situation des Patienten passt. In den letz-
ten Jahren wurden sehr viele Behand-
lungsalternativen  entwickelt.  Allein
schon fiir eine simple ,Krone“ lassen sich
mehr als 50 verschiedene Varianten
durch Vielfalt an Werkstoffen und Her-
stellungsverfahren finden. Noch schwie-
riger wird die Beratung bei der Frage
festsitzender” oder ,herausnehmbarer”
Zahnersatz. Fiir den Zahnmediziner ver-
traute Fachbegriffe wie ,Doppelkronen”

Ihr schonster Schmuck

12 prenhct scre versorgungsteaTen

FE2 S HT

oder ,Abutment” sind fiir Laien kaum zu
verstehen. In dieser Situation helfen aus-
sagekradftige Bilder. Das vorliegende Buch
zeigt auf 88 Seiten sehr anschaulich nicht
nur die verschiedenen moglichen pro-
thetischen Versorgungen bei festsitzen-
dem als auch herausnehmbarem Zahner-
satz, es erldutert auch wichtige Phasen
der zahntechnischen Herstellung. Dazu

zahlen auch Bissregistrate, Bohrschab-
lonen, geklebte Kronenbasen oder Mo-
dellgussgertiste. Das Buch zeigt praktisch
alle in den letzten Jahren entwickelten
prothetischen Versorgungsmaoglichkei-
ten. Die abgebildeten zahntechnischen
Arbeiten sind von hervorragender Quali-
tdt. Sie sind durch eine exzellente Foto-
und Drucktechnik gut in Szene gesetzt
worden. Es macht sehr viel Freunde das
Buch durchzubldttern. Als Hilfestellung
in der Beratung von Patienten ist es aus-
gesprochen niitzlich. Angesichts der ho-
hen Qualitit der zahntechnischen Arbei-
ten, der Vollstindigkeit der protheti-
schen Verfahren und der sehr guten
Druckqualitét ist der Preis von 78,00 Euro
gerechtfertigt. Das Buch kann ohne jegli-
che Einschrdnkung jedem Zahnmedizi-
ner nur empfohlen werden.

Prof. Dr. Michael Behr, Regensburg
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»Stable Base — Die Versorgung prothetischer Grenzfalle”

Norbert Salenbauch, Jan Langner, Quintessenz Verlag, Berlin 2017, ISBN-13: 978-3-86-867345-6, 710 farbige Abbildungen, 152 Seiten,

98,00 Euro

. Beeindruckt von Joseph Claytons

Uberlegungen entwickelten der

Zahntechnikermeister Jan Langner und

der Zahnarzt Norbert Salenbauch Kon-

zepte fiir strukturerhaltende prothetische

Versorgungsformen. Sie gehen davon

aus, dass die Bewegungsdynamik von

Teilprothesen und Pfeilerzdhnen eine

Hauptursache fiir Misserfolge und Zahn-

verluste ist. Zur Reduktion dieser Bewe-

gungsdynamik sollte eine Kombination
folgender 3 Prinzipien beitragen:

1. ,Retention durch Adhasion” (Kobalt-
Chrom-Metallbasen, die direkt der
Schleimhaut aufliegen)

2. ,Verbindung zur Restbezahnung”
(Reduktion der Belastung der Pfeiler-
zahne in Funktion)

3. ,Stabile OKKklusion“ (nach Kklassi-
schen gnathologischen Konzepten)
Bei der Umsetzung geht die individuelle
Patientenorientierung des Autorenteams
bis zur Beriicksichtigung des ,Mikrore-
liefs der Patientenmukosa“ nach dem
Motto: Stable-Base-Metallbasis
muss sitzen wie eine Krone auf ihrem
Zahnstumpf.” In ihrem Buch ,Stable
Base - Die Versorgung prothetischer

,Eine

Grenzfdlle” demonstrieren Langner und

PRAXIS / PRACTICE

Naorbert Salznbauch
Jan Langner

STABLE BASE

Die Versorgung prothetischer Grenzfdlle

Salenbauch ihre langjdhrigen Erfahrun-
gen mit diesem Konzept insbesondere bei
,LProblempatienten” und prothetischen
Grenzfdllen in 8 Kapiteln. Sie beschrin-
ken das bis ins Detail durchdachte Vorge-
hen nicht auf die Teilprothese, sondern
nutzen es auch fiir Implantatversorgun-
gen und die Totalprothetik. Dabei ma-
chen 710 farbige Abbildungen (Fotos,
Schemazeichnungen und Tabellen) in der
gewohnt brillanten Quintessenz-Qualitat

alle wichtigen klinischen und zahntech-
nischen Abldufe in anschaulicher Weise
verstandlich. Falldarstellungen erldutern
die Vorgehensweise Schritt fiir Schritt
und 63 praxisorientierte Literaturzitate
(von 1946 bis 2016) liefern den theoreti-
schen Hintergrund zum Verstandnis.

Das Buch ist nicht als Nachschlage-
werk konzipiert, weshalb ein Stichwort-
verzeichnis fehlt. Der Fokus liegt ein-
deutig beim herausnehmbaren Zahn-
ersatz und andere zahnmedizinische
Schwerpunkte z.B. parodontologische
sowie endodontologische Aspekte wer-
den nur am Rande gestreift.

In seinem Nachwort weist Alexander
Gutowski darauf hin, dass eine Vorausset-
zung fiir die erfolgreiche Anwendung des
Konzeptes die detailgetreue Befolgung
der dargestellten Vorgehensweisen ist
(ein Motto der Autoren: ,No shortcuts!“).

Das Buch zum Preis von 98,00 Euro
ist allen zu empfehlen, die Interesse an
der technischen und zahnérztlichen
Prizision prothetischer Arbeitsabldufe
und unkonventionellen Therapiekon-
zepten haben.

Prof. Dr. Harald Tschernitschek,
Hannover

Zeitschriftenreferat / Abstract

IQWiG und die Evidenzbasierung in der Zahnmedizin

Zahnmedizin und Gesellschaft 2017; 21(1): 1-60

. Die im November 1991 gegriinde-
te, von einigen regionalen Zahn-
arzteverbdnden inaugurierte Interessen-
gemeinschaft Zahnarztlicher Verbande
Deutschlands e.V. <www.i-g-z.de> wid-
mete die aktuelle Ausgabe ihres Publika-
tionsorgans dem Generalthema ,Evidenz
und Nutzenbewertung in der Zahnmedi-
zin“. Anlass fiir das von Chefredakteur
Benn Roolf sorgfiltig zusammengestellte
und sehr lesenswerte Themenheft war
der im Januar 2017 veroffentlichte und
von zahnadrztlicher Seite zu Recht kriti-

sierte Vorbericht ,Bewertung der syste-
matischen Behandlung von Parodonto-
pathien” des Instituts fiir Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWiG). Die 19 Beitrdge der 25 Autoren
geben vor dem Hintergrund des IQWiG-
Berichts einen umfassenden Uberblick
tiber die Grenzen und Moglichkeiten der
evidenzbasierten (Zahn-)Medizin.
Besonders hervorzuheben sind die
medizinethischen Argumente der Auto-
ren Dominik Grof$ und Ralf Vollmuth,
die Erlduterungen der Parodontologen

Christof Dorfer (iber evidenzbasierte
Entscheidungen) bzw. Peter Eickholz und
Bettina Dannewitz (iiber den Wert retro-
spektiver Kohortenstudien) sowie Win-
fried Walthers Reflektionen tiber die ,,Kul-
tur der Versorgung”, aber auch die Darle-
gungen der IQWiG-Autoren Lange, Lietz
und Scheibler. Samtliche Beitrdge konnen
unter der Webadresse <www.i-g-z.de/in
dex_htm_files/IGZ_2016-01.pdf>  kos-
tenfrei heruntergeladen werden. Die Lek-
tiire lohnt sich.

Prof. Dr. Jens C. Tiirp, Basel
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Originalarbeit / Original Article

Ralf Vollmuth', Dominik GroR?

/Zwischen Gitesiegel und

Scheinargument:

Der Diskurs um die Evidenzbasierte Zahnmedizin am
Beispiel der Professionellen Zahnreinigung

Between a seal of approval and a spurious

argument:

The discourse on evidence-based dentistry as shown
by the example of Professional Dental Cleaning

Oberstarzt Prof. Dr. Ralf Vollmuth
(Foto: privat)

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

Am Beispiel der PZR wird beleuchtet, welche Rolle der Evidenzbasierten Zahnmedizin bei der Beurteilung zahnarztlicher Leis-
tungen zukommen sollte und welche anderen EinflussgréRen einzubeziehen sind.

Using Professional Dental Cleaning as an example, the article examines the question as to what role evidence-based dentistry
should play in the categorisation and evaluation of dental treatments.

Einfithrung: Die Professionelle Zahnreinigung (PZR) ist seit
Jahren Gegenstand kontroverser Diskussionen. Sie gehort
bislang aufgrund ihrer (vermeintlich) fehlenden Evidenz
nicht zum Leistungskatalog der Krankenkassen, wird jedoch
in nahezu allen Zahnarztpraxen als zuzahlungspflichtige
zahnarztliche Leistung angeboten. Der vorliegende Beitrag
geht am Beispiel PZR der Frage nach, welche Rolle der (ihrer-
seits umstrittenen) Evidenzbasierten Medizin bzw. Zahnme-
dizin (EbM/EbZ) bei der Einordnung und Bewertung zahn-
arztlicher Leistungen zukommen sollte und welche anderen
EinflussgroRen — auch aus ethischer Sicht — in die Entschei-
dungsprozesse einzubeziehen sind.

Methode: Methodische Grundlagen des vorliegenden Bei-
trages sind (1) eine Analyse der einschldgigen Fachliteratur
sowie (2) eine theoretische Erorterung der Moglichkeiten,
Grenzen und Fallstricke der Evidenzbasierten Medizin (EbM)
unter besonderer Berlicksichtigung normativer Argumentati-
onslinien.

Ergebnis/Schlussfolgerung: Auch wenn der Stellenwert
der Evidenzbasierten Medizin bzw. Zahnmedizin fiir eine
qualitativ hochwertige Versorgung der Patienten im Grund-
satz unbestritten ist, ist die Bewertung der externen Evidenz
nicht immer frei von Deutungen und interessengestiitzten
Einflissen. Sie ist Uberdies abhéngig von der jeweiligen Stu-
dienlage — und letztere wiederum von den spezifischen Rah-
menbedingungen und Besonderheiten des betreffenden
Fachgebietes. Insofern bedarf jede BehandlungsmaRnahme
immer auch der individuellen klinischen Expertise des behan-

Introduction: Professional dental cleaning has been the
subject of controversial discussion for many years. Due to
an (alleged) lack of evidence, it is not among the cata-
logue of benefits covered by public health insurance com-
panies. It is, however, on offer in nearly all dental sur-
geries as a dental treatment which is available at addi-
tional cost. Using professional dental cleaning as an
example, the present article examines the question as to
what role evidence-based medicine and dentistry (EBM/
EBD) - already controversial in themselves — should play in
the categorisation and evaluation of dental treatments. It
also explores the question as to what other influencing
factors should be taken into account in the decision-mak-
ing process, also considering these from an ethical view-
point.

Method: The methodological basis for the present article is
comprised of (1) an analysis of pertinent specialist literature
and (2) a theoretical exploration of the possibilities, limits
and pitfalls of evidence-based medicine (EBM) with special
reference to normative lines of argument.
Result/Conclusion: While the value of evidence-based
medicine and dentistry for the high-quality care of patients is
in principle undisputed, this does not mean that the evalu-
ation of external evidence is always free of interpretations
and interest-based influences. This evaluation depends,
moreover, on the studies which are available, these in turn
being dependent on the specific overall conditions and par-
ticular nature of the specialist area in question. In view of

! Zentrum fiir Militargeschichte und Sozialwissenschaften der Bundeswehr, Abteilung Forschung, Potsdam

2 Institut fir Geschichte, Theorie und Ethik der Medizin, Universitatsklinikum Aachen

Peer-reviewed article: eingereicht: 25.03.2016, revidierte Fassung akzeptiert: 30.05.2016

DOl.org/10.3238/dzz.2017.4832
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delnden Arztes oder Zahnarztes. Dieser muss unter Einbezie-
hung und Abwagung der Indikationen, Kontraindikationen
und Kosten-Nutzen-Relationen, seines Erfahrungsschatzes
(Empirie) sowie einer individuellen ethischen Bewertung zu
einer Einzelfallentscheidung kommen, die dem jeweiligen
Patienten und seinen gesundheitlichen Interessen gerecht

wird.

(Dtsch Zahnarztl Z 2017; 72: 382-388)

Schliisselwérter: Evidenzbasierte Zahnmedizin; Ethik der Zahn-
medizin; Prinzipienethik; Professionelle Zahnreinigung

Einleitung

Die Professionelle Zahnreinigung (PZR)
wird in nahezu allen Zahnarztpraxen
als zahnirztliche Leistung angeboten.
Dabei besteht keine Leistungspflicht
der Krankenkassen; dies bedeutet de
facto, dass die Kosten zumeist von den
Patienten selbst zu tragen sind. Strittig
ist dabei, inwieweit die Professionelle
Zahnreinigung — wie seitens der Zahn-
drzteschaft fast ausnahmslos pro-
pagiert — tatsdachlich fir die Mund-
gesundheit einen Nutzen bringt oder
ob es sich vielmehr um eine Leistung
handelt, die vor allem aus betriebswirt-
schaftlichen Griinden angeboten und
erbracht wird — eine Sichtweise, die ins-
besondere von Kritikern der Zahnérzte-
schaft bzw. von Seiten der Kostentrdger
vertreten wird.

Kaum weniger kontrovers diskutiert
werden in der Arzteschaft wie auch der
Zahnirzteschaft die Bedeutung und der
Nutzen der Evidenzbasierten Medizin
bzw. Evidenzbasierten Zahnmedizin
(EbM/EbZ); hartnéckig halten sich dabei
zahlreiche Ressentiments,
und fehlerhafte Einschdtzungen zur

Vorurteile

this, every treatment also always requires the individual clini-
cal expertise of the attending physician or dentist. He or she
must come to a case-based decision which does justice to
the patient and their health interests while simultaneously
taking into account and weighing up indications, counter-in-
dications and cost-benefit relations as well as drawing on his

or her wealth of experience (empiricism) and individual ethi-

cal evaluation.

EbM [vgl. etwa 18, 22, 23]. Die Bandbrei-
te der vertretenen Meinungen ist grof:
Wihrend die Befiirworter konsequent
einen Evidenznachweis (zahn-)medizi-
nischer Verfahren einfordern und gera-
dezu als Giitesiegel einer wissenschaft-
lich orientierten Zahnheilkunde be-
trachten, sehen sich die Gegner in ihrer
diagnostischen und therapeutischen
Urteilskraft und Freiheit eingeschrankt
und somit gleichsam , entmiindigt”; sie
betrachten die Evidenz als Schein- oder
Totschlagargument insbesondere in den
Diskussionen zur Ubernahme einer Leis-
tungspflicht durch die jeweiligen Kos-
tentrdger.

Im folgenden Beitrag gilt es am Bei-
spiel der Professionellen Zahnreinigung
zu beleuchten, ob die Verpflichtung auf
die Evidenzbasierte Zahnmedizin un-
verzichtbar ist oder ob sie nicht in be-
stimmten Féllen Gefahr lauft, zum
Selbstzweck zu werden bzw. einer In-
strumentalisierung durch Interessen-
gruppen (wie beispielsweise Kostentra-
gern) anheimzufallen. Methodische
Grundlagen des Beitrages sind eine
Analyse der einschldgigen Fachliteratur
sowie eine diskursive Erorterung der

Keywords: evidence-based dentistry; dental ethics; principlism;
Professional Dental Cleaning

Moglichkeiten, Grenzen und Fallstricke
der Evidenzbasierten Medizin (EbM)
besonderer  Beriicksichtigung
normativer Argumentationen.

unter

Was ist Evidenzbasierte
Medizin?

Aufschluss tiber die Bedeutung des Be-
griffes Evidenzbasierte Medizin geben
die Definitionen des Deutschen Netz-
werks Evidenzbasierte Medizin e.V., das
im deutschsprachigen Raum als das
wohl wichtigste Forum der Meinungs-
bildung und Wissensvermittlung im Be-
reich EbM gelten darf:

,Evidenzbasierte Medizin (EbM = be-
weisgestiitzte Medizin) ist [...] der ge-
wissenhafte, ausdriickliche und ver-
niinftige Gebrauch der gegenwairtig
besten externen, wissenschaftlichen
Evidenz fiir Entscheidungen in der me-
dizinischen Versorgung individueller
Patienten.

Unter Evidenz-basierter Medizin [...] im
engeren Sinne versteht man eine Vor-
gehensweise des medizinischen Han-
delns, individuelle Patienten auf der Ba-

m Anforderungen an die Studien

| la Evidenz aufgrund einer systematischen Ubersichtsarbeit randomisierter, kontrollierter Studien (ev. mit Metaanalyse)
Ib Evidenz aufgrund mindestens einer hoch qualitativen randomisierten, kontrollierten Studie

Il IE} Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten, kontrollierten Studie ohne Randomisierung
IIb Evidenz aufgrund einer gut angelegten, quasi-experimentellen Studie

1l Evidenz aufgrund gut angelegter, nicht eperimenteller deskriptiver Studien

Evidenz aufgrund von Berichten/Meinungen von Expertenkreisen,
Konsensuskonferenzen und/oder klinischer Erfahrungen anerkannter Autoritdten

Abbildung 1 Die Anforderungen an die verschiedenen Klassen externer Evidenz [aus: 8]

Figure 1 The requirements for the different classes of external evidence [from: 8]
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sis der besten zur Verfiigung stehenden

Daten zu versorgen. [...]” [7].

Diese ,externe Evidenz” ldsst sich in
4 (bzw. mit den Untergruppen 6) Evi-
denzklassen unterschiedlicher Validitit
differenzieren (siehe Abb. 1).

Doch die , externe Evidenz“ als Sum-
me der Ergebnisse der wissenschaftli-
chen Forschung steht nicht allein; viel-
mehr wird die Ausiibung einer ,guten
fachlichen Praxis” erst durch das Hin-
zutreten der ,individuellen Kklinischen
Expertise” des Arztes oder Zahnarztes er-
moglicht [10, 17, 19]. Zu den beiden
Faktoren ,externe Evidenz” und ,indivi-
duelle klinische Expertise” tritt zum
dritten noch die ,interne Evidenz” hin-
zu, worunter ,die in der Begegnung zwi-
schen Patienten und Therapeuten ge-
klarten Wahrnehmungen, Bediirfnisse
und Ziele der Patienten” verstanden
werden [3].

Problematisch ist indessen eine oft-
mals zu beobachtende Einseitigkeit zu-
gunsten der externen Evidenz, wéah-
rend, wie Johannes Hauswaldt 2010
schreibt, das ,gleichwertige Pendant,
ndmlich die individuelle klinische Er-
fahrung [...] gar nicht betrachtet, son-
dern ausgeblendet, oder als ,unwissen-
schaftlich’ diskreditiert” werde [10].
Ein Beispiel fiir ebendiese Diskreditie-
rung ist die (im pejorativen Sinne ge-
brauchte) Bezeichnung ,Eminenzba-
sierte (Zahn)medizin“ fiir Entscheidun-
gen, die (zuvorderst) auf personlichen
Erfahrungswerten des betreffenden
(Zahn-)Arztes basieren.

Griffig und gut nachvollziehbar ist
ein Drei-Saulen-Modell, das Gerd Antes
und Jens Tirp formuliert haben. Dem-
nach baut die Evidenzbasierte Zahnme-
dizin bzw. Medizin ,als integratives
Konzept fiir die individuelle[n] patien-
tenbezogene[n] Entscheidungen [...] auf
drei Saulen” auf:

e der individuellen Kklinischen Erfah-
rung des Zahnarztes;

e dem aktuellen Stand der klinischen
Forschung in Form von publizierten
Studienergebnissen;

e den Werten und Wiinschen des Patien-
ten.” [1].

Ein Ausflug in die Linguistik

Die Begrifflichkeit , Evidenzbasierte Me-
dizin“ stellt eine Ubersetzung des eng-

lischsprachigen Terminus ,Evidence-

based medicine” dar; sie ist damit von
der Bedeutung des englischen Wortes
,evidence” abgeleitet, das mit ,Zeugnis’,
,Beweis’, ,Nachweis’ oder ,Beleg’ zu
tbersetzen ist und damit von der deut-
schen Bedeutung des Wortes Evidenz
deutlich abweicht [7, 21]. Denn im deut-
schen Sprachgebrauch versteht man un-
ter Evidenz vielmehr die ,unmittelbare
und vollstindige Einsichtigkeit, Deut-
lichkeit, Gewissheit” bzw. eine ,unum-
stofliche Tatsache, faktische Gegeben-
heit” [6]. Die Bedeutung des Adjektivs
y,evident” wird mit ,unmittelbar, ein-
leuchtend, keines Beweises bedtirfend”
bzw. ,augenfillig, offenkundig” wieder-
gegeben [S5].

Auch wenn also, wie Jens Tirp und
Gerd Antes formulieren, die ,fach-
sprachliche Lehntibersetzung des Be-
griffs ,evidence-based’ mit ,evidenzba-
siert’ [...] aus linguistischer Sicht eine
Fehliibersetzung” darstellt [21], ist die
Einbeziehung dieser sprachlichen Dop-
peldeutigkeit in die Diskussion um die
Evidenzbasierte (Zahn-)Medizin nicht
ohne argumentativen Reiz: So ldsst sich
aus der deutschen Konnotation ableiten,
dass (zahn-)medizinische Verfahren
auch dann evident sind bzw. Evidenz
aufweisen, wenn sie wissenschaftlich bis-
her nicht ausreichend erforscht sind, ih-
re Unschéddlichkeit einerseits und Wirk-
samkeit andererseits hingegen einleuch-
tend, augenfillig und offenkundig sind
und somit keines Beweises bediirfen.

Instrumentalisierung fehlen-
der Evidenz durch Interessen
Dritter?

Ein vielschichtiges Problem besteht in
der Tendenz, eine fehlende oder nicht
ausreichend abgesicherte Evidenz argu-
mentativ zu instrumentalisieren — etwa
um bestimmte Methoden zu diskreditie-
ren oder ihre Kostentibernahme in Abre-
de zu stellen. Die Evidenzbasierte Medi-
zin wurde bereits vor geraumer Zeit — et-
wa durch einen der Nestoren der EbM in
Deutschland, Heiner Raspe — als wichti-
ges Mittel fiir die , kritische Durchleuch-
tung des ,zweiten Gesundheitsmarktes’
und der auf ihm angebotenen IGeL-Leis-
tungen” identifiziert und der Arzte-
schaft anempfohlen, um ,die Grenze
zwischen den aus ihrer Sicht notwendi-
gen und niitzlichen medizinischen Leis-
tungen und den nur ,sinnvollen’ (?)

individuellen = Gesundheitsleistungen
moglichst scharf zu markieren” [18].
Problematisch kann dieser positive An-
satz dann werden, wenn zur eigentli-
chen fachlichen Frage nach der Wirk-
samkeit, Schiddlichkeit und medizi-
nischen Bedeutung von diagnostischen,
prophylaktischen oder therapeutischen
Verfahren vielfdltige (Eigen-)Interessen
unterschiedlicher Akteure und Gruppie-
rungen hinzutreten. Auf diese Gefahr
hat David Sackett bereits Mitte der
1990er Jahre hingewiesen: Er bezeichne-
te die von manchen gedufierte Befiirch-
tung, ,,daf die EBM von Einkdufern von
Gesundheitsleistungen und von Mana-
gern ,gekidnappt’ wird, um die Kosten
der Krankenversorgung zu reduzieren”,
als ,Mif8brauch des Konzeptes” — aller-
dings auch als ,ein fundamentales Mif3-
verstindnis der finanziellen Kon-
sequenzen”, da die Anwendung der bes-
ten Verfahren auch zu einer Kostenerho-
hung fithren kénne [19].

Das Beispiel Professionelle
Zahnreinigung (PZR)

Fir die Professionelle Zahnreinigung
liegt gemdfy ,IGeL-Monitor” (vgl. un-
ten) gemdf den Kriterien der EbM keine
ausreichende Evidenz vor (siehe hierzu
auch die folgende Literaturaufzdhlung
mit einer Auswahl grundlegender Studi-
en/Reviews zur Evidenz der Professio-
nellen Zahnreinigung).

Andererseits besitzt die PZR jedoch
nach den Erfahrungen und Einschit-
zungen der im niedergelassenen Bereich
tatigen Zahnérzte wie auch der Vertreter
der wissenschaftlichen Zahnmedizin ei-
ne grofle Bedeutung fir die Zahn-
gesundheit (was im Ubrigen der Evi-
denzklasse IV entspricht). Zu diskutie-
ren sind dabei nicht nur der objektivier-
bare medizinische Nutzen, sondern
auch (positive) subjektive Faktoren und
Wirkungen auf die Motivationslage und
Eigeninitiative der Patienten. Dies kor-
respondiert mit der Bewertung der Pro-
fessionellen Zahnreinigung durch die
Patienten: Folgt man einer fragebogen-
gestiitzten Erhebung zur ,Akzeptanz
privater Zuzahlung bei Wahlleistungen*
bei 218 teilnehmenden Patienten in
10 Zahnarztpraxen im Februar/Mérz
2012 (also vor Erscheinen der Bewer-
tung der Professionellen Zahnreinigung
im IGel-Monitor), so liegt fiir prophy-
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Wir ermitteln Nutzen und Schaden, wégen sie gegeneinander ab und gelangen zu einem Gesamtergebnis, das wir Ihnen als Vor-

schlag fiir Ihre eigene Abwédgung anbieten. Die Aussagen bedeuten im Einzelnen:

- positiv: Unserer Ansicht nach wiegt der Nutzen der IGeL deutlich schwerer als ihr Schaden

- tendenziell positiv: Unserer Ansicht nach wiegt der Nutzen der IGeL geringfiigig schwerer als ihr Schaden

—unklar: Unserer Ansicht nach sind Nutzen und Schaden der IGeL ausgewogen, oder wir finden keine ausreichenden Daten,
um Nutzen und Schaden zu beurteilen

- tendenziell negativ: Unserer Ansicht nach wiegt der Schaden der IGeL geringfiigig schwerer als ihr Nutzen
- negativ: Unserer Ansicht nach wiegt der Schaden der IGeL deutlich schwerer als ihr Nutzen

Textkasten 1 Die Erklarung der Bewertungsaussagen des 1Gel-Monitors [11]

Box 1 The declaration of the review statements of IGel monitor [11]

laktische bzw. praventive Behandlungs-
maflnahmen die hochste Akzeptanz
beim Patienten vor. Demnach rangiert
die Professionelle Zahnreinigung bei ei-
ner Bewertungsskala von 1 (unbedingt)
bis 6 (auf keinen Fall) mit dem Durch-
schnittswert 1,6 vor der , Fissurenversie-
gelung der Milch- und kleinen Backen-
zahne” (1,8) [25].

Aufgrund der nicht nachgewiesenen
Evidenz wurde die Professionelle Zahn-
reinigung von den Kostentrdgern nicht
in den Leistungskatalog aufgenommen
und muss so von den Patienten entwe-
der ganz oder zumindest zum grofiten
Teil selbst finanziert werden.

Eine wesentliche Rolle in der Dis-
kussion spielte dabei die vom 12. Okto-
ber 2012 stammende Bewertung der
Professionellen Zahnreinigung im soge-
nannten, von den Gesetzlichen Kran-
kenversicherungen getragenen ,IGeL-
Monitor” mit dem Untertitel , individu-
elle Gesundheitsleistung auf dem Prif-
stand”. In der an die Versicherten ge-
richteten Rubrik ,IGel-Info kompakt”

heif’t es zusammenfassend: , Wir bewer-
ten die IGeL ,professionelle Zahnrei-
nigung’ bei Erwachsenen ohne Par-
odontitis als ,unklar’.” Begriindet wird
dies in dieser Kurzfassung folgenderma-
Ren:

L2Unter professioneller Zahnreinigung
wird ein ganzes Biindel an Mafinahmen
verstanden, das Karies und Parodontose
verhiiten und so die Zdahne ldnger ge-
sund halten soll. Verschiedene Anbieter
empfehlen, sich vierteljdhrlich bis jahr-
lich die Zdhne und Zahnzwischenrdume
sdubern, von Beldgen befreien, polieren
und fluoridieren zu lassen. Dieses privat
zu bezahlende Angebot geht iiber das
Angebot der gesetzlichen Krankenkas-
sen hinaus, das diverse Untersuchungen
sowie ein jdhrliches Entfernen von
Zahnstein umfasst.

Obwohl die professionelle Zahnrei-
nigung sehr verbreitet ist und von vielen
Anbietern und Experten sogar als unver-
zichtbar eingestuft wird, ist der tatsdch-
liche Nutzen kaum untersucht. Wir fan-
den nur eine Studie, die uns einigerma-

Ren verldsslich Auskunft dartiber geben
konnte, was die Mafinahmen am Ende
fiir die Zahngesundheit bringen. Diese
Studie zeigte, dass offenbar sogar allein
eine jdhrliche Anleitung zur richtigen
Zahnpflege ohne professionelle Zahn-
reinigung dazu fiihrt, dass das Gebiss
besser gepflegt wird und weniger Zahn-
fleischentziindungen auftreten. Der Ef-
fekt einer alleinigen PZR wurde nicht
untersucht und lasst sich daher nicht
abschliefiend beurteilen. Ob durch eine
alleinige PZR die Zdhne linger erhalten
bleiben[,] ist daher ebenso wenig belegt
wie die Behauptung, dass die professio-
nelle Zahnreinigung einen zusitzlichen
Nutzen hat oder gar ,unverzichtbar’ ist.
Da auf der anderen Seite auch kaum
Schiden zu erwarten sind, bewerten wir
die professionelle Zahnreinigung als un-
klar.” [15; vgl. 13, 12]

Ebenfalls an die Versicherten gerich-
tet ist eine detailliertere Version in der
Rubrik , IGeL-Info ausfiihrlich”, und erst
hier wird in einer Vorbemerkung einge-
raumt, dass es sich bei der Professionel-
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len Zahnreinigung nicht um eine Indivi-
duelle Gesundheitsleistung im eigentli-
chen Sinne handelt:

,Im Bereich der Zahnmedizin werden
Leistungen, die die gesetzliche Kranken-
kasse nicht bezahlen muss, tiblicherwei-
se nicht als ,Individuelle Gesundheits-
leistungen’ bezeichnet. Sie werden also
in der Zahnarztpraxis keiner ,IGeL’ ge-
nannten Leistung begegnen, obwohl ge-
rade auch Zahnirzte solche Leistungen
anbieten. Da wir Informationsbedarf fiir
die Versicherten sehen, wollen wir auch
zahndrztliche Selbstzahlerleistungen im
IGeL-Monitor beschreiben und bewer-
ten - und der Einfachheit halber auch
IGeL nennen.” [14]

Die Bewertungen des IGeL-Monitors
sind von , positiv®, ,tendenziell positiv”,
tber die neutrale Bewertung ,unklar”,
bis hin zu , tendenziell negativ” und ,ne-
gativ” abgestuft (vgl. Textkasten 1).

Obwohl also die Zahnmedizin und
damit auch die Professionelle Zahnrei-
nigung nicht zum eigentlichen Gegen-
stand des IGel-Monitors gehoren und
die Bewertung indifferent ausfiel, wurde
die PZR zum Gegenstand kontroverser
Diskussionen. Besagte Kategorisierung,
die zwar eindeutig die Unschadlichkeit
der Professionellen Zahnreinigung at-
testiert, gleichzeitig aufgrund der Studi-
enlage aber den Nutzen in Frage stellt,
fand auch ihren Niederschlag in der
Publikumspresse [26, 27].

Wiihrend die Professionelle Zahnrei-
nigung in zahndrztlichen Fachkreisen
nahezu einhellig als wichtiger, wenn-
gleich nicht einziger Bestandteil der
zahndrztlichen Prophylaxe angesehen
wird, wurde ihr Wert von den Kostentra-
gern vor dem Hintergrund maoglicher fi-
nanzieller Verpflichtungen negiert; da-
mit wurden zugleich jahrzehntelange
Bemiihungen der Zahndrzteschaft im
Bereich Vorsorge, Prophylaxe und Mit-
wirkung des Patienten konterkariert.

Zwar dnderte sich an diesem Status
der Evidenz in den vergangenen Jahren
kaum etwas, dennoch war und ist in der
rezenten Vergangenheit eine Aufwei-
chung der Position vieler Krankenkassen
zu konstatieren: Immer mehr Kostentra-
ger gehen angesichts des Konkurrenz-
drucks auf dem Gesundheitsmarkt dazu
uber, die Kosten fiir die Professionelle
Zahnreinigung — zum Teil gebunden an
Bedingungen wie beispielsweise an die
Leistungserbringung in bestimmten, ver-
traglich gebundenen Zahnarztpraxen

oder an Bonussysteme der jeweiligen
Krankenkasse — zumindest anteilig als frei-
willige Zusatzleistung auf3erhalb des Leis-
tungskatalogs zu tibernehmen [16, 24].

So begriiflenswert diese Entwick-
lung sowohl fiir die Zahnirzteschaft als
auch vor allem fiir die Patienten als Leis-
tungsempfanger sein mag, zeigt sie doch
sehr deutlich, dass der Begriff der Evi-
denz und die hieran gekntipften Argu-
mentationen nicht im primdr wissen-
schaftlichen Kontext, sondern ebenso
auch in einem gesundheits- und kosten-
politischen Koordinatensystem verortet
sind. Das Argument der fehlenden Evi-
denz wird insbesondere dann heran-
gezogen, wenn eine Leistungspflicht
ausgeschlossen werden soll, wihrend
diese eigene Argumentationskette kon-
terkariert wird, sobald wirtschaftliche
Griinde oder Marketingstrategien dies
opportun erscheinen lassen.

Evidenz Kkein Freibrief oder
Indikationsersatz

Im Umkehrschluss muss darauf hinge-
wiesen werden, dass weder die ausrei-
chende Evidenz, noch eine anderweitige
Anerkennung eines Verfahrens dazu
legitimieren, die betreffende medizi-
nische Mafinahme kritiklos oder aus an-
deren als medizinischen Griinden zur
Anwendung zu bringen. Auch dies ldsst
sich am Beispiel PZR veranschaulichen:
Eine routinemdflige Durchfithrung der
Professionellen Zahnreinigung, gegebe-
nenfalls sogar im Vorfeld der Unter-
suchung durch den jeweiligen Zahnarzt
als standardisierte vorbereitende Maf3-
nahme im Behandlungsablauf einer Pra-
xis, ist aus mehreren Griinden nicht ver-
tretbar:

Zum einen ist bei jedweder medizi-
nischen Mainahme sowohl prophylak-
tischer, diagnostischer als auch thera-
peutischer Art die medizinische Indika-
tion im konkreten Einzelfall zu priifen
und gegen mogliche Kontraindikatio-
nen oder andere Verfahren abzuwigen.

Nicht zuletzt aus diesem Grund ist es
zweitens berufsrechtlich nicht statthaft,
die Professionelle Zahnreinigung als de-
legationsfdhige Leistung pauschal fiir al-
le Patienten anzuweisen, da hierbei ge-
gen den Grundsatz verstoflen wird, wo-
nach delegationsfahige zahnarztliche
Leistungen, die ,nicht das hochstper-
sonliche Handeln des Zahnarztes” erfor-

dern, neben der entsprechenden Quali-
fikation der Mitarbeiterin und anderen
grundsitzlichen Forderungen die An-
ordnung der ,konkrete[n] Leistung”
durch den Zahnarzt zwingend gebieten
[4].

Diese beiden Begriindungen greifen
im Ubrigen ineinander: Zum Ersten ist
durch eine im Einzelfall erhobene
Anamnese und vorherige Untersuchung
des Patienten eine Absicherung vor der
Anwendung von Verfahren gegeben, fiir
die beim jeweiligen Patienten eine ein-
geschrankte Indikation oder eine Kon-
traindikation vorliegt (etwa bei Patien-
ten mit einem Endokarditis-Risiko);
zum Zweiten kann die durchfiihrende
Zahnmedizinische Fachangestellte so
vor moglichen Gefahren fiir die eigene
Gesundheit (wie beispielsweise Infekti-
onskrankheiten oder dhnlichem) ge-
schiitzt werden.

Zu diesen medizinischen und be-
rufs-  bzw. arbeitsschutzrechtlichen
Griinden kommt drittens ein explizit
normatives Argument hinzu, oder -
treffender formuliert — die Frage nach
der ethischen Dimension und Vertret-
barkeit: Gut geeignet fiir die Betrach-
tung dieser Fragestellung ist die Prinzi-
pienethik nach Beauchamp und Chil-
dress, die auf den 4 Prinzipien Non-Ma-
lefizienz (Nichtschadensprinzip), Bene-
fizienz (Wohltunsprinzip), Patienten-
autonomie und Gerechtigkeit beruht [2,
9, vgl. 20]. Die ersten 3 Prinzipien bezie-
hen sich immer auf den Patienten, das
vierte Prinzip Gerechtigkeit berticksich-
tigt hingegen die Interessen Dritter. Bei
vorheriger Anamnese bzw. Unter-
suchung des Patienten und einer darauf
aufbauenden medizinischen Indikati-
onsstellung sowie der sachgerechten
Durchfiihrung wird die Professionelle
Zahnreinigung mit dem Nichtschadens-
prinzip nicht in Konflikt kommen.
Nicht ganz so eindeutig ist die Bewer-
tung der PZR nach dem Wohltunsprinzip,
da diese wesentlich von der Wirksam-
keit einer Maflnahme, aber auch von
der Einstellung des Patienten zu eben-
dieser Maflinahme abhingt. Sehen man-
che Patienten die Durchfithrung der
Professionellen  Zahnreinigung  als
wichtigen Beitrag zur eigenen Gesund-
erhaltung und verbinden sie mit einem
positiven oder verbesserten Lebens-
gefiihl, so iberwiegt bei anderen die ne-
gative Assoziation einer zahnarztlichen
Behandlung; sie stehen der PZR dem-
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entsprechend eher ablehnend gegen-
uber. Diese Bewertung und Einordnung
durch den Patienten ist oftmals unab-
hingig von der medizinischen Indikati-
on - vielfach bejahen die Patienten mit
einem ausgepragten Sinn fiir ihre Zahn-
gesundheit und einer ausgezeichneten
Mundhygiene die Professionelle Zahn-
reinigung und deren Wert fiir das eigene
Wohlbefinden auch ohne Vorliegen ei-
ner medizinischen Notwendigkeit,
wéahrend diese Form der Prophylaxe
von Patienten mit mifliger Mundhygie-
ne trotz einer eindeutigen zahnmedizi-
nischen Indikation zum Teil eher als un-
angenehm empfunden wird. Gleiches
gilt - wenngleich aus anderen Griinden
- fiir viele Angstpatienten. Hier zeigt
sich, dass das Wohltunsprinzip in die-
sem Fall in enger Beziehung mit der Pa-
tientenautonomie steht, weshalb sich ei-
ne routineméfige Professionelle Zahn-
reinigung ohne vorherige zahnérztliche
Befundung, Feststellung der Indikation
und Beratung des Patienten nicht nur
aus medizinischen und berufsrecht-
lichen, sondern auch aus ethischen
Griinden verbietet. Auch die Erorterung
des Prinzips Gerechtigkeit beruht im We-
sentlichen auf dem Vorliegen einer me-
dizinischen Indikation und betrifft vor
allem den Zahnarzt auf der einen und
den jeweiligen Kostentrdger auf der an-
deren Seite. Eine Durchfiihrung der Pro-
fessionellen Zahnreinigung als Behand-
lungsroutine, aber ohne Indikation im
jeweiligen Einzelfall mag zwar aus be-
triebswirtschaftlichen Griinden fiir ei-
nen Praxisinhaber wiinschenswert und
dem Patienten mit einem geschickten
Marketing vielleicht auch vermittelbar
sein. Allerdings ware dies nach den Kri-
terien der Prinzipienethik ungerecht, da
der Zahnarzt sich einen finanziellen
Vorteil verschaffen wiirde, ohne dass
der Patient im Gegenzug einen gesund-
heitlichen Mehrwert davon hat. Zudem
erwdchst dem Kostentrdger ein wirt-
schaftlicher Nachteil, und dies unab-
hingig davon, ob der Patient die Kosten

fiir die Leistung selbst bestreitet oder ob
die Solidargemeinschaft in Form der
Gesetzlichen oder Privaten Krankenver-
sicherung oder der Beihilfe hierfiir ein-
tritt.

Diskussion/Schlussfolge-
rungen

Ohne jeden Zweifel besitzt die Evidenz-
basierte Medizin bzw. Zahnmedizin ei-
nen hohen Stellenwert fiir die Gewidhr-
leistung einer guten medizinischen Ver-
sorgung auf dem aktuellen Stand der
Wissenschaft. Wie am Beispiel der Pro-
fessionellen Zahnreinigung dargestellt
werden konnte, ist die EDM/EbZ jedoch
nicht frei von Instrumentalisierungsver-
suchen und dufleren Einflussnahmen,
denen zum Teil handfeste Interessen be-
stimmter Gruppierungen bzw. Akteure
des Gesundheitssystems zugrunde lie-
gen. Probleme kénnen vor allem dann
entstehen, wenn wissenschaftliche Stu-
dien, die entsprechend hohe Evidenz-
klassen begriinden, nicht oder in nicht
ausreichender Zahl zur Verfiigung ste-
hen. Wie am Beispiel PZR zu sehen,
kann dies zu einer massiven Polarisie-
rung zwischen den Leistungserbringern
und den Leistungstrdagern fiihren.

Im betreffenden Diskurs wurde die
externe Evidenz - insbesondere seitens
der Kostentrdager und damit einer Inte-
ressengruppe — iiber das gebotene Maf3
hinaus akzentuiert und auf die starken
Evidenzklassen reduziert, ohne ein-
zurdumen, dass unter der Evidenzbasier-
ten Medizin per definitionem ,der ge-
wissenhafte, ausdriickliche und verniinftige
Gebrauch der gegenwiirtig besten externen,
wissenschaftlichen Evidenz“ [7, Hervor-
hebung durch RV und DG] zu verstehen
ist und somit auch einer einhelligen Ex-
pertenmeinung ein entsprechendes Ge-
wicht beizumessen wdre. So kritisieren
auch Gerd Antes und Jens Tiirp in einem
Beitrag zum aktuellen Stand der Evi-
denzbasierten Zahnmedizin aus dem

Jahre 2013 zwar den Stand und die Qua-
litdt der zahnmedizinischen Forschung,
kommen aber gleichwohl
Schluss:

»Die praktizierte EbZ/EbM bezieht sich
daher ausdriicklich auf die zu einem be-

zu dem

stimmten Thema ,bestverfiigbare Evi-
denz’. Bei dieser kann es sich in Einzel-
fdllen auch einmal um einen Experten-
konsens oder ein Ergebnis aus der
Grundlagenforschung handeln, selbst
wenn diese Form des Nachweises auf
der untersten Stufe der wissenschaftli-
chen (externen) Evidenz steht [...].“ [1].

Doch nicht nur die Qualitdt der ex-
ternen Evidenz ist diskussionswiirdig,
sondern auch das Maf} der Beachtung
der individuellen klinischen Expertise
des behandelnden Arztes/Zahnarztes.
Sie ist eine gleichberechtigte Sdule und
kommt dann zum Tragen, wenn es da-
rum geht, die externe Evidenz im Sinne
der oben genannten Definition gewis-
senhaft und verniinftig anzuwenden.
Das bedeutet aber nicht nur, in jedem
Einzelfall fiir ein Verfahren die Indika-
tionen und Kontraindikationen wie
auch die Kosten-Nutzen-Relation abzu-
wagen, sondern auch als dritte Sdule des
Modells von Antes und Ttirp [1] den Pa-
tienten mit seinen ,Werten und Wiin-
schen” einzubeziehen und die Behand-
lung in oben genanntem Sinne einer in-
dividuellen ethischen Bewertung zu un-
terziehen.
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. Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten? / Why should you read this article?

Der Beitrag gewahrt Einblick in den Stellenwert von Leitlinien fir die zahnéarztliche Berufsaustibung und die Informations-

bedurfnisse von Zahnarztinnen und Zahnarzten.

The article provides an insight into the importance of guidelines in dentistry and the information needs of dentists.

Einfiihrung: Dieser Beitrag gibt einen Einblick in die Einstel-
lungen niedergelassener Zahnarzte zu evidenzbasierten Leit-
linien sowie zu mdéglichen Hindernissen und Anreizen fiir die
Anwendung der Leitlinienempfehlungen im Versorgungsall-
tag.

Material und Methode: Wir fiihrten 2 Gruppendiskussio-
nen mit 14 niedergelassenen Zahnarzten in Berlin und Miin-
chen durch. Die Gruppendiskussionen wurden digital auf-
gezeichnet und vollstandig transkribiert. Die Daten wurden
inhaltsanalytisch ausgewertet, um die zentralen Themen zu
erschlieRen.

Ergebnisse: Die von den Teilnehmern gedulRerten Themen
wurden zu 3 Dimensionen zusammengefasst: 1) Erleben und
Relevanz von EbM und Leitlinien im Praxisalltag, bei der Be-
ratung und Patientenbehandlung 2) Anreize und Barrieren
fiir die Nutzung von Leitlinien und 3) Informationsbedirfnis-
se der potenziellen Nutzer von Leitlinien. Aktualitat und Si-
cherheit werden als wichtige Aspekte von Leitlinien erlebt.
Barrieren fiir die Nutzung von Leitlinien kénnen in Informati-
onsfiille und mangelnder Integration in den Praxisalltag be-
stehen. Anreize, sich mehr mit Leitlinien zu beschiftigen, lie-
gen in der Verbesserung der Patientenversorgung und der
Compliance. Medien der Verbreitung konnen sowohl Fortbil-
dungsangebote als auch Fachpublikationen sein. Dabei soll-
ten regelmalig Neuigkeiten vorgestellt werden. Fiir den Wis-
senstransfer von Leitlinien wird das Internet als geeignet ein-

Introduction: This study explores dental practitioners’ atti-
tudes to dental clinical practice guidelines and potential bar-
riers or facilitators to translating guideline recommendations
into clinical dental practice.

Material and Methods: Two qualitative focus groups were
conducted with 14 dental practitioners in Berlin and
Munich. The focus groups were audio-recorded and tran-
scribed verbatim. Transcripts were analyzed using a quali-
tative content method to identify emergent themes.
Results: The issues raised by the participants were
grouped into 3 dimensions: 1) experience and relevancy of
EbM and guidelines in daily practice, in advising and treat-
ing patients 2) incentives and barriers to the use of guide-
lines and 3) information needs of potential users of guide-
lines. Update versions and safety are seen as key aspects of
guidelines. Barriers to the use of guidelines may be extent
of information and lack of integration into everyday prac-
tice. Incentives to engage more with guidelines are the im-
provement of patient care and patient compliance. Media
of dissemination may be through both training opportun-
ities and professional publications. News should be pres-
ented regularly. For transfer of knowledge of guidelines the
internet is considered to be suitable, as well as technical in-
formation in print form, to enhance awareness.
Discussion and Conclusion: Cognitive integration of
external knowledge (guidelines), daily practice and pa-
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geschatzt, aber auch fachliche Informationen in Printform
werden wahrgenommen und kénnen das Thema Leitlinien
verstarkt ins Bewusstsein bringen.

Diskussion und Schlussfolgerung: Die kognitive Integra-
tionsleistung von externem Wissen (Leitlinien), taglicher
Praxisarbeit und Patientenerwartungen bei der Akzeptanz
bzw. Nicht-Akzeptanz von Leitlinien scheint deshalb nicht
zustande zu kommen, weil die bisher verfligbaren Leitlinien
in diesem Sinne von den Teilnehmern als wenig praxisrele-
vant eingeschatzt werden und im Zahnarzt-Patienten-Ver-
héltnis auch (noch) keine wichtige Rolle spielen. Die verstark-
te Kommunikation der ,Starken” von Leitlinien konnte dazu
fuhren, die Akzeptanz und den Nutzen von Leitlinien bei den

tient expectations in the acceptance or non-acceptance of
guidelines seem not to come about because currently avail-
able guidelines were assessed by the participants as of little
practical relevance and the dentist-patient relationship (still)
does not play a major role. The increased communication of
“strengths” of guidelines could lead to increase uptake and
usefulness of guidelines.

Keywords: dental care; guidelines; attitudes; information needs

Zahnarzten splrbar zu erh6hen.
(Dtsch Zahnarztl Z 2017; 72: 390-397)

Schliisselworter: zahndrztliche Versorgung; Leitlinien; Einstellun-

gen; Informationsbedtirfnisse

1. Einleitung

Die Entwicklung von und die Orientie-
rung an Leitlinien ist vor dem Hinter-
grund der zunehmenden Bedeutung
von Patientensicherheit zu einer ge-
sundheitspolitischen und gesellschaft-
lichen Forderung geworden. Das Bun-
desministerium fiir Gesundheit hat da-
her das Institut fiir Qualitit und Wirt-
schaftlichkeit
(IQWiG) mit der Erstellung einer syste-

im Gesundheitswesen

matischen Ubersicht zu hinderlichen
und forderlichen Faktoren fiir eine
Umsetzung von Leitlinien beauftragt
[12]. Eine derartige Barrierenanalyse
zur Ermittlung hinderlicher und for-
derlicher Faktoren gilt als wichtige Vo-
raussetzung fiir die Forderung der Leit-
linienanwendung.

Leitlinien sind systematisch ent-
wickelte Aussagen, die den gegenwarti-
gen Erkenntnisstand zu einer definier-
ten Erkrankung oder einem therapeuti-
schen Verfahren wiedergeben, um die
Entscheidungsfindung von Arzten/
Zahnidrzten'! und Patienten fiir eine an-
gemessene Versorgung zu unterstiit-
zen. Thr vorrangiges Ziel ist die Verbes-
serung der medizinischen Versorgung
durch die Vermittlung von aktuellem
und bewertetem Wissen. Sie sind als
Handlungs- und Entscheidungskorri-
dore zu verstehen, von denen in be-
grilndeten Fillen abgewichen werden

kann oder sogar muss. Die Anwendbar-
keit einer Leitlinie oder einzelner Leit-
linienempfehlungen muss in der indi-
viduellen Situation nach dem Prinzip
der Indikationsstellung, Beratung, Pra-
ferenzermittlung und partizipativen
Entscheidungsfindung geprift wer-
den. So beschreibt es die Arbeits-
gemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) in ihrem Regelwerk [1].

Die Diskussion um evidenzbasierte
Medizin (EbM) und Leitlinien war und
ist, insbesondere im niedergelassenen
Bereich, kontrovers, was bei den poten-
ziellen Nutzern zu Misstrauen und Ver-
unsicherung fithren kann. Vor allem
die Sorge um Einschrdnkung der Frei-
beruflichkeit als Verlust von Auto-
nomie durch ,Kochbuchmedizin® be-
stimmte in den Anfingen die Aus-
einandersetzung [18]. In einer syste-
matischen Ubersichtsarbeit identifi-
zierten Grimshaw et al. [8] eine Reihe
von Faktoren, die der Umsetzung von
EbM im Sinne des besten verfiigbaren
Wissens in der medizinischen Versor-
gung entgegenstehen konnen und ord-
neten sie 3 Dimensionen zu: (1) organi-
satorischer Kontext (Zeitmangel, wahr-
genommene Haftungsprobleme, Pa-
tientenerwartungen), (2) vorherr-
schende Meinungen bzw. sozialer Kon-
text (Meinungsfiihrer, Fortbildungen,
Werbung), (3) Wissen und Einstellun-

gen (eigene Fahigkeiten und Fertigkei-

ten, Informationsiiberflutung und die

Schwierigkeit, Evidenz zu bewerten)

(vgl. [9]). Neuere Untersuchungen zur

differenzierteren Analyse der Einstel-

lungen von Zahndrzten zu EbM und

Leitlinien sind nicht bekannt. Eine

qualitative Studie unter Allgemeindrz-

ten identifizierte die mangelnde Prak-
tikabilitait im Alltag als wichtigstes

Hindernis [5]. Bei der Evaluation der

ersten zahnmedizinischen Pilotleitlini-

en [4] ergaben sich Hinweise, dass die

Wahl des Kommunikationsmittels eine

Rolle spielt. Dabei wurde insbesondere

die kurze Zahnarztversion auf Papier

gut angenommen.

Im Rahmen einer Barrierenanalyse
kénnen hinderliche und forderliche
Faktoren zur Umsetzung von Leitlinien
gefunden werden. Wissen und Einstel-
lungen von Leitlinienanwendern gel-
ten als wichtige beeinflussende Fak-
toren bei der Leitlinienimplementie-
rung [11, 12, 20]. Zielsetzung der vor-
liegenden qualitativen Studie war es,
Informationen zu folgenden Fragestel-
lungen zu erhalten:

1) Wie erleben niedergelassene Zahn-
arzte EbM und Leitlinien? Welche
Relevanz haben sie im Praxisalltag
und bei der Beratung und Patienten-
behandlung?

2) Wo liegen Anreize und Barrieren fiir
die Nutzung von Leitlinien? Welche

1 Aus Griinden der Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung der ménnlichen und weiblichen Sprachform verzichtet. Gemeint sind aber immer Frauen und Ménner.
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Aufwirmphase Interaktionsphase Abkiihlphase

e Einflihrung in Thema und
Diskussionsregeln

* Vorstellungsrunde inkl.
Qualitatszirkelabfrage

* Definition und subjektiver Begriff von Leitlinien
* Informationsquellen zu Leitlinien
* Bekanntheitsgrad bestehender Leitlinien

* Fachlicher und emotionaler Stellenwert von Leitlinien
* Einsatzmdglichkeiten in der Zahnmedizin
* Nutzen fiir die praktische Tatigkeit/fiir die Akteure

* Kognitive Integration (Dreiecksproblematik: (informierter) Patient,
interne Evidenz (personlicher Erfahrungsschatz), externe Evidenz

(Leitlinien))
* Patientenerwartungen
* Leitliniengestiitzte Patienteninformationen
* Herausforderungen fiir eine hohere Akzeptanz von Leitlinien

o Starken, Schwachen, Chan-
cen und Gefahren von Leit-
linien

* Umsetzungswiinsche der
Teilnehmer

* Geeignete Formate von
Leitlinien

* Geeignete Informations-
wege

Tabelle 1 Strukturierung der Gruppendiskussionen zum Thema Stellenwert von Leitlinien und Informationsbedrfnisse von Zahnarzten

Table 1 Structuring the group discussions on the value of guidelines and information needs of dentists

Starken, welche Schwiachen, welche
Chancen und welche Gefahren stel-
len Leitlinien subjektiv fir die Teil-
nehmer dar?

3) Welche
liegen bei den potenziellen Nutzern

Informationsbediirfnisse

von Leitlinien vor? Welche Form
(Papier, Internet, webbasiert) ist fiir
den Wissenstransfer von Leitlinien
geeignet?

2. Material und Methoden

In der vorliegenden Studie wurde die
Methodik der Gruppendiskussion als
qualitatives Studiendesign gewdhlt,
mit der die Einstellungen der Zielgrup-
pe niedergelassener Zahndrzte offen
und subjektorientiert zur Bildung eines
Strukturbildes herausgearbeitet wer-
den konnten [16].

Entwicklung eines Diskussions-
leitfadens

Die Gruppendiskussionen wurden mit
einem Diskussionsleitfaden halbstan-
dardisiert durchgefiihrt, der die Verein-
barung von generellen Regeln zum
Kommunikationsverhalten, die FEroff-
nung des Ereignisraums, eine Phase der
Konfrontation und eine der Entspan-
nung abdeckte. Bei der Entwicklung des
Leitfadens wurde auf ein ZZQ-Projekt
zur Evaluation von zahnmedizinischen
Leitlinien zuriickgegriffen [4]. An-
schlieflend wurden in einer multidis-
ziplindren Forschergruppe Fragen ge-
sammelt, gepriift und Dimensionen zu-

geordnet. Daraus wurde der endgiiltige
Diskussionsleitfaden fiir die Durchfiih-
rung der Gruppendiskussionen ent-
wickelt (Tab. 1).

Studiensetting und Teilnehmer

Die Teilnehmer wurden iiber eine Zu-
fallsauswahl aus den ortlichen Telefon-
biichern der Stadte Miinchen und Ber-
lin rekrutiert. Beide Stddte wurden we-
gen der ortlichen Néahe zu den durch-
fihrenden Instituten und um geografi-
sche Variation zu erlauben, aus-
gewdhlt. Als Mindestzahl
7 Teilnehmer pro Diskussion fest-
gelegt. Die Gruppen sollten die Zahl

wurden

von 9 Teilnehmern nicht tberschrei-
ten. Voraussetzung fiir die Teilnahme
an der Diskussion war ein Alter zwi-
schen 35 und 55 Jahren und eine Be-
rufserfahrung als niedergelassener
Zahnarzt von mindestens 3 Jahren. In
beiden  Stidten  wurden jeweils
140 Zahnirzte angerufen und gefragt,
ob sie Interesse an der Teilnahme an ei-
ner Gruppendiskussion hétten. Die In-
teressierten wurden in kurzer und all-
gemeiner Form per schriftlicher Ein-
ladung tiber die Gruppendiskussion
(6-8 zahndirztliche Teilnehmer) und
die Themen (Stellenwert von Leitlinien
heute und in Zukunft, Nutzen im Pra-
xisalltag) aufgekldrt. Von den Ange-
schriebenen erkldrten 14 ihre Teilnah-
mebereitschaft in einem Antwortfor-
mular. Schriftlich abgesagt ohne Anga-
be von Griinden haben in Miinchen
2 Zahndirzte und in Berlin 5 Zahnairzte.
Alle anderen angeschriebenen Zahn-

arzte, die nicht teilnehmen wollten,
nutzten den Antwortbogen nicht. Da-
her sind die Griinde der Nicht-Teilnah-
me nicht bekannt.

Die Teilnahme war freiwillig; alle
Teilnehmer erhielten eine Aufwands-
entschddigung in Hohe von 200 Euro.
Alle Teilnehmer mussten in nieder-
gelassener Praxis tdtig sein. Sie sollten
uber Berufserfahrung verfiigen und
moglichst vielfdltige soziodemogra-
fische und fachliche Aspekte reprdsen-
tieren (,,purposive sampling” [7]).

Im Juni 2014 wurden 2 Gruppen-
diskussionen in Miinchen und Berlin
mit insgesamt 14 in niedergelassener
Praxis tdtigen Zahndrzten durch-
gefiihrt. Die Dauer der Gruppendiskus-
sionen betrug jeweils 2 Stunden. Von
den 14 Zahnérzten waren 3 Teilnehmer
zwischen 5 und 10 Jahre als nieder-
gelassene Zahnirzte tdtig, S5 Teilneh-
mer 10 bis 15 Jahre und weitere 5 Teil-
nehmer schon tiber 20 Jahre. Neun ar-
beiteten in Einzelpraxen als selbststdn-
dige Zahnidrzte und 5 Diskussionsteil-
nehmer kamen aus Gemeinschaftspra-
xen. Der Anteil der Mdnner war so grof§
wie der Anteil der Frauen (50 %).

Die 14 Diskussionsteilnehmer ga-
ben iiberwiegend an, dass sie ,eigent-
lich alles machen”. Genannt wurden
insbesondere Prophylaxe, Zahnersatz
sowie die Parodontaltherapie. Weiter-
hin wurden Implantologie, dsthetische
Zahnmedizin, Kieferorthopddie und
auch die Funktionsanalyse vereinzelt
als Praxisschwerpunkte in der Diskussi-
on angesprochen. Chirurgische zahn-
medizinische Arbeiten werden in der
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Regel an Fachkollegen weitergeleitet.
Eine Zahnarztin, die in einer Gruppen-
praxis mit Zweigstellen tdtig war, nann-
te die Oralchirurgie als Fachrichtung.

Durchfiihrung der Gruppendis-
kussionen

Eroffnet wurden die Gruppendiskussio-
nen jeweils mit einer offenen Frage, um
einen Erzdhlimpuls zu setzen. Im weite-
ren Verlauf der Diskussion wurden dann
strukturiert die Fragen aus dem Leitfa-
den bearbeitet. Die Moderation der
Gruppen erfolgte durch einen mit medi-
zinischen Zielgruppen erfahrenen Mo-
derator (JS), der nicht mit den Teilneh-
mern bekannt war. Die Teilnehmer soll-
ten die Gelegenheit erhalten, unabhén-
gig von theoretischen Begriffen oder
standardisierten Vorgaben ihre eigene
Perspektive zur Sprache zu bringen. Der
Moderator war in der Lage, die Relevanz-
systeme und Deutungsmuster der Teil-
nehmer zu achten und nachzufragen,
ohne zu werten. Vermeintliche Wider-
spriiche wurden nicht aufgelost, son-
dern als Input fir die Weiterentwick-
lung der Gespriachsrunde genutzt.

Auswertungsstrategie

Die Gruppendiskussionen wurden di-
gital aufgezeichnet und transkribiert.
Die Auswertung der Studienergebnisse
erfolgte inhaltsanalytisch [15] auf Basis
der wortwortlichen Transkripte, analog
zur Studienzielsetzung und zum Dis-
kussionsleitfaden:

Im ersten Schritt wurden die Aussa-
gen der Zahndrzte zu den einzelnen
diskutierten Fragestellungen - aus-
gehend vom  Diskussionsleitfaden
(Tab. 1) - gesammelt. Im zweiten
Schritt wurden die Aussagen zum je-
weiligen Fragenkomplex/Thema nach
Sinnverwandtschaft und Unterschied-
lichkeit in ein ,Kategoriensystem* ein-
geordnet. Im letzten Schritt wurden die
Aussagen innerhalb der gebildeten Ka-
tegorien einer zusammenfassenden
qualitativen Inhaltsanalyse nach May-
ring unterzogen [15].

3. Ergebnisse
Die AuRerungen der Teilnehmer wurden

analog zur Studienzielsetzung zu 3 Di-
mensionen zusammengefasst: 1) Erle-

ben und Relevanz von EbM und Leitlini-
en im Praxisalltag, bei der Beratung und
Patientenbehandlung. 2) Anreize und
Barrieren fiir die Nutzung von Leitlinien
und 3) Informationsbediirfnisse der po-
tenziellen Nutzer von Leitlinien.

Die Einstiegsfrage bezog sich auf
die Teilnahme an Qualitdtszirkeln. Je-
weils eine Teilnehmerin gab an, hier
aktiv zu sein. Die Teilnehmer waren
sich weitgehend dariiber einig, dass der
Stellenwert von Leitlinien in Qualitats-
zirkeln eher gering sei, die Beschifti-
gung mit ,alltdglichen Praxisproble-
men” stehe hier im Vordergrund.

Zu Beginn der Diskussionen war der
Begriff ,Leitlinie” von den Teilnehmern
unterschiedlich besetzt; die Teilnehmer
verstindigten sich im Verlauf der Dis-
kussion und kldrten den Begriff fiir sich.

3.1 Erleben und Relevanz

Fachlich werden Leitlinien als ,Richt-
schnur” angesehen oder als ,einfache,
kostengiinstige  Fortbildung”  wahr-
genommen. Den jiingeren Teilnehmern
sind sie aus dem Studium bekannt.

st ja Weisheitszahn, hatten wir ge-
sagt. Da geht es um Indikationsstellung
und Kontraindikation, das ist, denke ich,
sinnvoll. Das ist was, das hat man im Stu-
dium mitgekriegt. Und ich glaube, wenn
man die liest, es ist ja auch schon ein biss-
chen weitliufig, wie das formuliert ist,
man kann es auch so ein bisschen aus-
legen, also es ist ja nicht so engmaschig.
Ich glaube, da kann auch jeder fiir sich
was rausziehen.” (Miinchen)

LAlso ich habe da auch mal gelesen
driiber, es gibt auch so ein ZZQ-Zentrum fiir
zahndrztliche Qualitdtssicherung und die
beschiiftigen sich damit. Da bin ich mal zu-
fillig draufgekommen und die bringen so
Leitlinien raus: Leitlinien sind ja auch keine
Richtlinien, die irgendwie juristische oder
fachliche Relevanz haben, sondern das
stellt letztlich fachlich den aktuellen Stand
dar und bildet also alle Moglichkeiten ab.
Wenn man jetzt seltene Themen hat, kann
man noch mal drauf gucken.” (Berlin)

Leitlinien haben einen niedrigeren
Verbindlichkeitsgrad als
oder Hygienevorschriften. Sie geben

Richtlinien

den gegenwadrtigen Erkenntnisstand zu
einem Thema wieder.

yInsofern sind Leitlinien fiir mich bes-
tenfalls ein Qualititsstandard, der zu errei-
chen ist. Aber es ist nicht so, dass ich nach
pauschalisierten Prinzipien vorgehen kann,

da jeder Patient so individuell ist, dass ich
da keine Standards anlegen kann. Die gel-
ten fiir die Praxisorganisation, wie schon ge-
sagt. Aber in der Patientenbehandlung neh-
me ich mir das Recht raus individuell vorzu-
gehen, innerhalb der Kassenrichtlinien na-
tiirlich, die erfiillt werden miissen.” (Berlin)

Die individuelle Behandlung der Pa-
tienten kann ein Abweichen von Leit-
linienempfehlungen erfordern. Leitlini-
en lassen Raum fiir die Kompetenz des
Anwenders, seine klinische Expertise.

Einige Diskussionsteilnehmer spre-
chen das Informationsangebot von
LStellungnahmen” an.

Ich glaube, dass die Stellungnahmen
teilweise hilfreicher sind, weil da ist es
wirklich, wie lange lasse ich die Schiene
drin und welches Antibiotikum gebe ich
bei der Parodontitisbehandlung, bei wel-
chem Krankheitsbild. Also das ist noch
mehr eine Anleitung.” (Miinchen)

,Ja, die Leitlinien sind sehr lang, um
die zu lesen, da braucht man schon ein
bisschen. Und Stellungnahmen sind 2 Sei-
ten. Das ist halt angenehmer. Kurz und
knackig.” (Miinchen)

Im Vergleich zu Leitlinien werden
eher die ,Stellungnahmen” als hilfreich
und praxisnah angesehen. Die Bedeu-
tung der zahnmedizinischen Fachge-
sellschaften sowie der DGZMK wird
ubereinstimmend als serids und unab-
hingig anerkannt. Ein Teilnehmer emp-
fiehlt die Stellungnahme der DGZMK
zur Zahnbehandlungsangst, die auf der
Webseite im Archiv abgelegt ist.

Als der Moderator nach der Bedeu-
tung von Leitlinien fiir die Zahnarzt-Pa-
tient-Beziehung fragt, entwickelt sich
eine lebhafte Pro- und Contra-Diskussi-
on. Die Leitlinie tiber ,Fluoridierungs-
mafinahmen” wird beispielsweise als
eher weniger wichtig fiir die Versorgung
und als eher geeignet fiir die Informati-
on von Patienten eingeschatzt.

,Gut, da ist es natiirlich auch so, es
kommen immer mehr Patienten, die ein-
fach sagen, sie wollen jetzt keine Zahn-
paste mit Fluorid mehr nehmen, weil jetzt
da irgendwas wieder drinstand, wie
schrecklich Fluoride sind und dann ist es
eigentlich schon ganz gut, wenn man das
denen mal zeigt und sich die die Leitlinien
mal durchlesen. Oder wenn man einfach
sagen kann, schauen Sie, so ist das vor-
gesehen und das ist hier wissenschaftlich
belegt ...” (Miinchen)

Der Stellenwert von Leitlinien wird
in diesem Bereich deutlich gesehen.
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¢ Klare Definition von Leitlinien

* Aktualitat durch regelmafRige
,Updates” von Leitlinien

e Hohere Sicherheit durch Leit-
linien

e Erleichterung bei der Arbeit

* Umfassende und verldssliche

*Zu wenig Bereiche sind mit
Leitlinien abgedeckt

* Es gibt bisher zu wenig Leitli-
nien
¢ Leitlinien werden nicht wahr-

genommen, erreichen Zahn-
arzte nicht

¢ (Noch) mehr Bereiche kon-
nen mit Leitlinien beschrie-
ben/erfasst werden

*Mebhr Leitlinien in wichtigen
zahnmedizinischen Berei-
chen erleichtern die Arbeit

¢ Die Praxisarbeit wird durch
Leitlinien besser strukturiert

* Reglementierung der freien
Forschung

e Zahnarzt darf sich nicht zu
sehr auf Leitlinien verlassen

e Zahnarzt kennt neue Leitlini-
en nicht und arbeitet u.U.
falsch nach alten Empfehlun-
gen/Leitlinien

Information

* Information liber aktuelle Be-
handlungsstandards

* Hohe Akzeptanz bei Zahnarz-
ten durch renommierte Ver-
fasser

¢ Patienten orientieren sich zu
sehr an Leitlinien und stellen
die Behandlung in Frage (Ge-
fahr der Non-Compliance)

Tabelle 2 Orientierungsmuster bei der Einschédtzung von Leitlinien

Table 2 Orientation patterns in the assessment of guidelines

Klare Leitlinien schaffen Objektivitat
bei der Behandlung fiir beide Seiten.
Leitlinien starken die Behandlungs-
sicherheit und die zahnérztliche Routi-
ne. Patienten akzeptieren tiber Leitlini-
en auch schneller vorgeschlagene The-
rapien oder Maflnahmen.

In Bezug auf die Patienten werden
aber auch negative Aspekte erwdhnt.

+Es sollte auch nicht dazu fiihren,
dass der Part bei der Behandlung dann da-
durch noch mehr verstirkt wird und noch
mehr Zeit von der eigentlichen Behand-
lung wegnimmt, wenn wir uns jetzt mit
den Patienten iiber Leitlinien unterhalten
miissten. Also ich sage auch, der kommt ja
zu uns, weil er Vertrauen hat.” (Berlin)

LJAlso grundsdtzlich darf der Patient
davon ausgehen, dass wir unser Fach verste-
hen und kompetent da drin sind und deswe-
gen sollten wir auch nicht uns Riickhalt bei
den Leitlinien vor den Patienten holen.”
(Berlin)

Leitliniendiskussionen dirfen die
Behandlungszeit nicht verkiirzen. Sie
konnten von Patienten als Unsicher-
heit ausgelegt werden (Zahnarzt bedarf
der Absicherung).

3.2 Anreize und Barrieren

Als Anreiz fiir die Beschiftigung mit
Leitlinien werden von den Teilneh-
mern ihre Patienten genannt:

,Ich brauche da keine Motivationshil-
fe. Die Patienten sind die Motivationshil-
fen. Wenn die was haben, dann miissen
wir gucken.” (Berlin)

Leitlinien werden jedoch héufig als
an den Realititen der zahndirztlichen
Versorgung vorbeigehend erlebt. Dem

Informationsbediirfnis im bzw. fiir den

Praxisalltag steht die Ausfiihrlichkeit der

Beschreibung der Themenwahl und der

Methodik (Beteiligte, Priorisierungs-

griinde, Adressaten etc.) im Wege. Wenn

Informationsbedarf besteht, dann wird

das addquate Informationsangebot

nicht gefunden. Impulse fiir die Infor-
mationsbeschaffung entnehmen die

Teilnehmer Fortbildungen, Fachartikeln

und den gemeinsamen Informationen

von Kammern und Kassenzahnérzt-
lichen Vereinigungen.

Ein Teilnehmer beschreibt ein Ge-
fiihl der , Unvollstindigkeit” von Leit-
linien, da die fiir ihn gerade relevanten
Themen nicht behandelt werden. Auch
der fehlende Zusammenhang zwischen
allgemeinmedizinischen Aspekten (z.B.
Arzneimitteln) und Zahnmedizin
macht Leitlinien wenig attraktiv.

Als Motive fiir starkere Beachtung
und hohere Akzeptanz von Leitlinien
werden genannt:

e Informationssuche bei bestimmten
Patientenbehandlungen,

e externe Impulse wie Fortbildungen
oder Fachartikel,

e Publikationen der Kassenzahnérzt-
lichen Vereinigungen und Zahnirzte-
kammern (,gelbe Blattchen”).

Um das moderat-positive, aber auch

von Skepsis und Ambivalenzen geprag-

te Relevanzsystem der Teilnehmer be-
ziiglich Leitlinien zum Ausdruck zu
bringen, erhielten die Teilnehmer Gele-
genheit, sich in der Gruppendiskussion
tiber Starken, Schwichen, Chancen und

Gefahren von Leitlinien zu duflern.

,Was wir hier gesagt haben, also die
Stiirken, klar, dass es klar definiert ist. Die

Schwiichen, dass es zu wenig Bereiche sind
und die Chance, dass man mehr Bereiche
erfassen konnte und es uns zugutekommen
konnte und uns die Arbeit leichter zu ma-
chen.” (Miinchen)

,Schwiichen, die Erreichbarkeit, also
die Information dariiber, dass es Neue
gibt.
Zahndrzteschaft mal gezielt fragen, nach
Themen, die interessieren. Gefahren, dass

Ansonsten Themenbereiche, die

man sich zu sehr auf die Leitlinien ver-
ldsst, dass man dann aufhort zu denken.
Chancen, einfach die Arbeit zu strukturie-
ren.” (Miinchen)

Die Ergebnisse dieses Abschnitts
der Gruppendiskussion sind in Tabelle
2 zusammengefasst. Die Nennungen in
den Spalten sind als Deutungsmuster
in Bezug auf die in den Spaltenkopfen
genannten Themen zu verstehen.

3.3 Informationsbediirfnisse

,Als Zahnarzt sucht man auch nach The-
men und nicht gezielt nach Leitlinien.”
(Berlin)

Insgesamt bietet nach Ansicht der
Teilnehmer das Internet geeignete, zeit-
gemidfle Informationswege (aktuelle
Stellungnahmen und Leitlinien sind
kostenlos verftigbar). Printangebote wie
beispielsweise Streuzeitschriften zum
Thema Leitlinien werden weniger ge-
schatzt, aufler sie informieren zuverlas-
sig tiber Neuigkeiten.

Als Informationsquellen zu Leitlini-
en werden genannt:

e Internet (Google)

e Zahnarztliche Mitteilungen (zm)

* Homepage der Deutschen Gesellschaft
fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
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(DGZMK) oder der zahnmedizinischen
Fachgesellschaften

e Portal der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften mit Leitlinien tiber
alle Fachgebiete der Medizin (AWMF
Website)

e Zahnirztebldtter von Kammern und
Kassenzahnadrztlichen Vereinigungen

e Homepage des Zentrums Zahndrzt-

liche Qualitat (ZZQ)

»Die Seite gibt es ja, ist ja alles da im Grunde!

X. Wo denn?

Y. Bei dem ZZQ und DGZMK sind auch ei-
ne Menge Leitlinien. Und auf der Zahn-
drztekammer Berlin ist auch ein Link zu
diesem ZZQ, glaube ich. Es ist alles vor-
handen.

X. Ja, man muss es nur wissen.” (Berlin)

Abschlieflfend wurden die Teilnehmer

angehalten, tiber ihre Umsetzungswiin-

sche zu sprechen. Gefragt wurde nach
den Informationswegen und Institutio-
nen, liber die zahndirztliche Leitlinien
angeboten bzw. kommuniziert werden
sollen. Zusammengefasst sollen Leitlini-
en schnell verfiigbar, sehr kompakt und
eher kurz und im Internet verftigbar sein

(positives Beispiel ,Stellungnahmen®).

In gedruckter Form sollen sie ebenfalls

sehr kompakt und nur kurz beschrieben

sein. Zur Information eignen sich Rund-
schreiben der Kassenzahndérztlichen

Vereinigungen mit Angabe der Leitlini-

enautoren. Auf den Webseiten der Kas-

senzahndrztlichen Vereinigungen oder

Zahndrztekammern sollten Informatio-

nen iiber neue Leitlinien verftigbar sein.

Auflerdem sollten Information dartiber,

dass es Leitlinien tiber die DGZMK und

das ZZQ gibt, verbreitet werden.

Die Ergebnisse der Gruppendiskus-
sionen sind in Tabelle 3 zusammenge-
fasst.

4. Diskussion

In der vorliegenden Studie wurden die
Einstellungen von Zahnérzten zu Leit-
linien tiber Gruppendiskussionen er-
schlossen.

Barrieren fiir die Nutzung von Leitli-
nien waren aus Sicht der Diskussions-
teilnehmer primér zu ausfiihrliche Be-
schreibungen der Leitlinienmethodik
und Themen, die fiir die konkrete Ver-
sorgung keine vordergriindige Relevanz
haben. Anreize, sich mehr mit Leitlinien
zu beschiftigen, wiaren kompakte und

Erleben/Relevanz

Anreize/Barrieren

Informations-
bediirfnisse

e Leitlinie als Richtschnur Anreize:

oder Fortbildung

* Geringere Verbindlich-
keit als Richtlinien oder
Vorschriften

* Aktualitat
* Reputation der Autoren
*Bessere Compliance bei

* Kompakt

e Internet

« Stellungnahmen

* Hinweise auf Neuigkei-

Pati e ie Di o
« Hahere Sicherheit durch atienten ;ear;ioor:‘dern die Dissemi
Leitlinien
« Erleichterung bei der Ar-  Barrieren:
beit *Mangelnde Praxisorien-
« Umfassend und verldss- tierung bei Leitlinienthe-
lich, aktuelle Behand- men
lungsstandards ¢ Fehlender Zusammen-

* Hohe Akzeptanz bei ar
Zahnirzten durch re- dizin
nommierte Verfasser

fulle

hang zur Allgemeinme-

*Umfang, Informations-

Tabelle 3 Zusammenfassung der Ergebnisse
Table 3 Summary of the results

eher kurz gefasste Leitlinien im Internet
oder auch in gedruckter Form. Ins-
gesamt werden Leitlinien hingenom-
men und losen keine Emotionen aus.
Als Stirken von Leitlinien wurden Ak-
tualitdt, hohere Sicherheit und Erleich-
terung bei der Praxisarbeit genannt. Die
Verbindlichkeit von Leitlinien spielte
bei den Themen Behandlungsfehler und
Gutachten eine grofie Rolle. Als positive
Beispiele fiir Informationen wurden die
im Internet verfligbaren Stellungnah-
men der DGZMK bzw. der wissenschaft-
lichen Fachgesellschaften
chen. Geschitzt werden sie wegen der

angespro-

prédzisen Themenstellung und ihrer Kiir-
ze. Sie konnen Anreize fiir die Beschafti-
gung mit Leitlinien setzen. Auch Weiter-
bildungsangebote oder Fachpublikatio-
nen konnen die Zahndrzte motivieren,
sich mit dem Thema Leitlinien starker
zu beschiftigen [19]. Hinweise auf neue
Leitlinienveroffentlichungen wie bei-
spielsweise die regelmafliigen Kurz-
berichte in den Zahnirztlichen Mittei-
lungen, Informationen in Rundschrei-
ben der Korperschaften oder Kurzmel-
dungen tiber neu eingestellte Leitlinien
auf der DGZMK- oder ZZQ-Website,
konnen nach Ansicht der Teilnehmer
das Interesse an Leitlinien wecken.

Die Diskussion iiber den Wert von
Stellungnahmen im Vergleich zu Leit-
linien zeigt, dass die Teilnehmer beide
Formate als Ergdnzung ihrer Wissensba-
sis heranziehen und verschiedentlich

(Tab. 1-3: R. Chenot)

ein Bediirfnis nach Reduzierung von
Unsicherheit erwdhnen, den Unter-
schied zwischen Expertenmeinung und
der Bedeutung der systematischen Er-
stellung von Leitlinien in diesem Zu-
sammenhang jedoch nicht reflektieren.
Spontan vermisst wurden zahnérzt-
liche Leitlinien bei der taglichen Praxis-
arbeit von den Diskussionsteilnehmern
nicht. Die Beschéftigung mit dem The-
ma Leitlinien erfolgt in der Regel erst,
wenn es bei bestimmten Patienten die
Notwendigkeit dafiir gibt bzw. wenn kri-
tische Ereignisse und Riickfragen auftre-
ten. Gewlinscht werden Leitlinien, die
,Problembereiche” bzw. ,bedrohliche”
Behandlungen betreffen.

Stirken und Schwiichen der Studie

Nach den Ergebnissen der Literaturre-
cherche ist dies die erste explorative Stu-
die im deutschsprachigen Raum zu den
Informationsbediirfnissen und -ge-
wohnheiten niedergelassener Zahndirz-
te, die aus dem gewonnenen Daten-
material Aussagen tiber Anreize und Bar-
rieren bei der Leitlinienanwendung re-
konstruiert.

Die Teilnehmer verfiigten tiber einen
groflen und auch vergleichbaren Erfah-
rungshintergrund in der zahnérztlichen
Praxis und deckten insgesamt eine Viel-
zahl an fachlichen Schwerpunkten ab.

Das verwendete Forschungsdesign
erhebt keinen Anspruch auf Représenta-
tivitdt, es beschreibt aber zielgruppenty-
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pisch die Einstellungen und Denkwei-
sen der Zahnirzte zu den diskutierten
Themen. Zu Beginn der Diskussion
schilderten die Teilnehmer ihre Erfah-
rungsbasis und stellten ein gemein-
sames Bezugssystem her. Der Effekt so-
zialer Erwiinschtheit ldsst sich in Grup-
pendiskussionen unter ,peers” nicht
kontrollieren. Allerdings ermutigte der
Moderator die Teilnehmer immer wie-
der, ihre eigene Ansicht zu formulieren,
ohne zu bewerten und ohne die Aufie-
rungen anderer Teilnehmer zu bewer-
ten.

Bedeutung der Ergebnisse

Die von den Teilnehmern gedufierten
konfligierenden Ansichten gehoren
zum Praxisalltag der Zahnirzte. Ahn-
liche Widerspriiche
durchaus anerkannten Relevanz exter-

zwischen der

nen Wissens und der subjektiven Be-
deutung der eigenen klinischen Erfah-
rung fanden auch Hopper et al. [10] in
ihren Gruppendiskussionen mit Zahn-
drzten in England. Diese Aspekte sind
explizit Bestandteil des Modells der evi-
denzbasierten Medizin [17, 18]. Aller-
dings verlangt das Modell nach der In-
tegration von externer Evidenz mit der
klinischen Expertise (interne Evidenz)
und der Orientierung am individuellen
Patienten. Diese Integrationsleistung
scheint als Deutungsmuster im Praxis-
alltag nicht bewusst zu sein. So lange
die bisher verfligbaren Leitlinien von
den Teilnehmern als wenig praxisrele-
vant eingeschédtzt werden und im Zahn-
arzt-Patient-Verhdltnis auch (noch) kei-
ne wichtige Rolle spielen, scheint die
kognitive Integrationsleistung von ex-
ternem Wissen (Leitlinien), téaglicher
Praxisarbeit und Patientenerwartungen
bei der Akzeptanz bzw. Nicht-Akzep-
tanz von Leitlinien nicht zustande zu
kommen.

Die in der vorliegenden Studie gedu-
Rerten subjektiven Qualitdtsvorstellun-
gen zur Patientenorientierung gingen in
einen reprasentativen Survey ein, in
welchem sie als uneingeldste Erwartun-

gen an das Qualitditsmanagement und
dort insbesondere an die Domédne Ori-
entierung am Stand der Wissenschaft/
Leitlinien bestdtigt werden konnten [6,
13].

Bei der Evaluation der ersten ZZQ-
Pilotleitlinien in Qualitatszirkeln hatte
sich bereits gezeigt, dass der Umgang
und die Erfahrung mit Leitlinien zum
Abbau von Vorurteilen fiihrt und dass
Motivationslagen von moderat-positiv
bis skeptisch oder auch ambivalent vor-
liegen konnen [3]. Gefordert wird die
Akzeptanz von Leitlinien, wenn sie Ar-
gumentationshilfen gegentiber Patien-
ten und Dritten liefern. In der damali-
gen Studie wie auch in der vorliegenden
spielt der Aspekt der Behandlungs-
sicherheit unter den ,Stirken” von Leit-
linien eine Rolle.

Aus professionssoziologischer Sicht
ist die Methode der Gruppendiskussion
sehr gut geeignet, um angesichts der zu-
nehmenden Einbindung des zahnarztli-
chen Berufsstandes in Regelwerke der
Sozialgesetzgebung einerseits sowie der
Verdichtung von ,qualitdtssichernden,
wirtschaftlichen und berufsethischen
Handlungsmaximen” [14] andererseits,
die Einstellungen der Leistungstrager zu
zahndrztlichen Leitlinien zu rekonstru-
ieren.

Die zahndirztliche Profession steht
zunehmend unter Druck, ihre Orientie-
rung an zahnmedizinischen Erkenntnis-
sen nach auflen transparent zu machen.
Die Orientierung an EbM und Leitlinien
kann berufspolitisch fiir eine Erth6hung
der Handlungsrationalitdt und bessere
Wissensorganisation genutzt werden
und so einen Professionalisierungs-
schub auslésen. Behrens [2] weist darauf
hin, dass es gerade die Autonomie der
Profession ausmachen konnte, dass sie
ihre bestverfiigbaren Kenntnisse exter-
ner wissenschaftlich kontrollierter Er-
fahrung (evidence) in die Handlungs-
entscheidungen einbringt und skizziert
so die Ablosung des Paradigmas der De-
professionalisierung durch EbM und
Leitlinien.

5. Schlussfolgerung

Barrieren fiir die Nutzung von Leitlinien
konnen in einer zu ausfiihrlichen Be-
schreibung der Themenwahl und der
Methodik (Beteiligte, Priorisierungsgriin-
de, Adressaten etc.) und der mangelnden
Integration in den Praxisalltag bestehen.
Anreize, sich mehr mit Leitlinien zu be-
schiftigen, liegen in der Verbesserung
der Patientenversorgung. Leitlinien kén-
nen sowohl durch Fortbildungsangebote
als auch tiber Fachpublikationen verbrei-
tet werden. Dabei sollten regelmifiig
Neuigkeiten vorgestellt werden.

Die verstirkte Kommunikation der
,Starken” von Leitlinien konnte dazu
fihren, die Akzeptanz und den Nutzen
von Leitlinien bei den Zahnirzten spiir-
bar zu erhohen.

Fir den Wissenstransfer von Leit-
linien wird das Internet als geeignet ein-
geschitzt, aber auch die von den Zahn-
drzten nach wie vor geschitzten fachli-
chen Informationen in Printform wer-
den wahrgenommen und kénnen das
Thema Leitlinien , extern” verstarkt ins
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Steht der Vorwurf des Behandlungsfehlers im Raum, kommt es bei einer anédsthesiologisch-chirurgischen Therapie haufig auf
die Frage an, wem dieses Vergehen zugerechnet wird und wer in der Folge haftbar gemacht werden kann.

In the face of an accusation of medical malpractice, the main questions with regard to any anesthesiological-surgical therapy are
often who is the perpetrator of this alleged malfeasance, and who subsequently holds responsibly.

Zusammenfassung: In der jlingeren Vergangenheit ist zuneh-
mend zu beobachten, dass niedergelassene Oralchirurgen und
Zahnarzte in den Fokus strafrechtlicher Ermittlungen geraten.
Bedingt durch diverse Vorfélle wird u.a. das Gesamtkonzept der
ambulanten operativen Medizin in Frage gestellt, da es wegen
einer unzureichenden Nachsorge immer wieder zu schwersten
Komplikationen und teilweise auch zu Todesfallen kommt. Die
bestehenden strafrechtlichen Risiken bei der Zusammenarbeit
von Oralchirurg und Anasthesist bei der Durchfiihrung ambu-
lanter Operationen in Vollnarkose werden verscharft, da durch

2 Behandler das Risiko gewissermalen verdoppelt wird und
nunmehr 2 Behandler die Verantwortung fiir eine einheitliche
Organisation eines fachgerechten Behandlungsablaufes tragen.
Im Rahmen der Wahrnehmung dieser Organisationspflichten ist
eine exakte Abgrenzung der dem Oralchirurgen und dem Ands-
thesisten jeweils obliegenden Zustandigkeitsbereiche vorzuneh-
men und in Grenzbereichen bzw. Schnittmengen sind detaillier-
te Absprachen zu treffen, denen die im Schadensfall strafrecht-
lich zu beurteilenden Verantwortungsbereiche folgen. Fehler in
der Zustandigkeitsabgrenzung kénnen zu fiir den Patienten ge-
fahrlichen Liicken in der Behandlung und Uberwachung oder
zu — méglicherweise nicht minder riskanten — Uberschreitungen

Summary: In the recent past, practicing oral surgeons and
dentists have come increasingly into the focus of criminal
investigation. Based on various incidents, the overall con-
cept of ambulatory surgical medicine has been challenged,
since it infrequently may result in serious complications
and, in some cases, has led to death because of insufficient
follow-up. The existing criminal risks in the cooperation of
the oral surgeon and anesthesiologist in performing out-
patient surgery under general anesthesia are exacerbated
because of the presence of 2 workstations; the risk is
doubled to a certain extent, and 2 therapists are respon-
sible for the unified organization of a professional treat-
ment process. In the execution of this organization, the
duties of the oral surgeon and the anesthesiologist and
their relevant incumbent responsibilities should be precisely
delineated, and in border areas or intersections, detailed
arrangements have to be determined. Wrongful conduct in
the division of responsibilities may cause dangerous gaps in
the treatment and monitoring of the patient. Dentists in-
volved in such treatment therefore need to take advantage
of their dental or medical obligations and to organize the
close coordination of the treatment process and, in particu-
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der jeweiligen Fachkompetenzen fiihren. Fiir die an der Behand-
lung beteiligten Zahnérzte ist es daher unerlasslich, sich die ih-
nen obliegenden Pflichten bewusst zu machen, sich die zahn-
medizinische bzw. medizinische und die daran ankniipfende
strafrechtliche Tragweite ihres Handelns vor Augen zu fiihren
und durch eine enge Abstimmung den Behandlungsablauf zu
organisieren und insbesondere die Inhalte und Grenzen des ei-
genen Faches zu beachten. Angesichts der Vielzahl und des Um-
fangs der hierbei zu beachtenden strafrechtlichen und sonstigen
rechtlichen Aspekte erscheint es dabei sinnvoll, sich verschiede-
ner Compliance-Instrumente zu bedienen. Diese mdissen alle auf
der Uberlegung beruhen, dass das eigene Handeln der standi-
gen Uberpriifung und Anpassung hieran bedarf. Fehler entste-
hen durch untiiberlegtes oder allzu routiniertes Verhalten. Routi-
ne darf lediglich in Bezug auf die vorerwahnte Uberpriifung und
Anpassung des Verhaltens Einzug in das zahnarztliche Handeln
halten. Fir die strafrechtskonforme Organisation der oralchirur-
gischen Praxis erscheint zunéchst eine umfassende , Checkliste”
sinnvoll, welche die Beachtung der wesentlichen strafrechtlich
relevanten Aspekte gewahrleistet. Das Gleiche gilt fiir eine Bege-
hung und Uberpriifung der oralchirurgischen Praxis auf ihre Eig-
nung fiir die Durchfiihrung ambulanter Operationen in Vollnar-
kose sowie deren Protokollierung. Ferner ist die Etablierung eines
(juristischen) Notfallmanagement-, Notfallpraventions- und Feh-
lervermeidungssystemes anzuraten. Schliellich ist vorsorglich,
wenngleich auch rechtlich grundsatzlich nicht zwingend erfor-
derlich, der Abschluss einer Vereinbarung tiber die Zusammen-
arbeit zwischen Oralchirurg und Anasthesist empfehlenswert.
(Dtsch Zahnarztl Z 2017; 72: 398-410)

Schliisselwérter: ambulante Narkose; strafrechtliche Compliance;

Eingriffs-Planung; Verantwortungsbereich; Praxiseinrichtung

lar, to be aware of the content and limitations of their sub-
ject. Given the number and scope of the criminal pitfalls to
be taken into acount in such cases and of other legal as-
pects, the proposal of various compliance tools seems rea-
sonable. These must all be based on the consideration that
the actions of the dentists themselves have to be constantly
reviewed and adjusted. Errors are caused by rash or overly
routine behavior. Routine can only be maintained in re-
lation to the aforementioned review and with adjustments
to the collected behavior in dental practice. Initially, a com-
prehensive “checklist” will be useful for the criminal com-
plaint organization for oral surgical practice, as this will en-
sure compliance with essential aspects to avoid criminal
proceedings. The same is true for the inspection and review
of oral surgical practice with regard to its suitability for the
performance of outpatient surgery under general anes-
thesia and the logging of this procedure. Furthermore, the
establishment of (legal) emergency management and an
emergency- and errorprevention system is advised. Finally,
as a precaution, although in principle not legally manda-
tory, a written agreement concerning the extent of cooper-
ation between the oral surgeon and the anesthetist is
highly recommended.

Keywords: ambulatory anesthesia; criminal compliance;
planning; responsibility; treatment furniture

1. Einleitung

In der jiingeren Vergangenheit ist zu-
nehmend zu beobachten, dass nieder-
gelassene Oralchirurgen und Zahnérzte
in den Fokus strafrechtlicher Ermittlun-
gen geraten. Bedingt durch diverse Vor-
fille wird u.a. das Gesamtkonzept der
ambulanten operativen Medizin in Fra-
ge gestellt, da es wegen einer unzurei-
chenden Nachsorge immer wieder zu
schwerwiegenden Komplikationen und
teilweise auch zu Todesféillen gekom-
men ist. Die hier angefiihrte Problema-
tik ist von Relevanz fiir Zahnarzte, Fach-
zahndrzte fiir Oralchirurgie und Fach-
arzte fir Mund-Kiefer-Gesichtschirur-
gie, die in ihrer Praxis Therapien unter
ambulanter Narkose durchfiihren. Da-
riiber hinaus ist die Thematik von Be-
deutung fiir alle operativ tdtigen Facher
der Humanmedizin, die ambulante Ein-
griffe in Vollnarkose durchfiihren (z.B.
Fachdrzte fiir Allgemein- und Viszeral-

chirurgie, Fachdrzte fiir Orthopidie,
Fachirzte fiir Kardiologie).

Dass es sich dabei nicht um seltene
Einzelfdlle handelt, belegt eine Studie,
nach welcher europaweit nach Operatio-
nen 4 % der Patienten versterben [12]. An
dieser ,7-day-cohort-study” nahmen in
der Zeit vom 4. April bis 11. April 2011 ins-
gesamt 46.539 Patienten aus 500 Kran-
kenhdusern in 28 Landern teil, davon ca.
5200 Patienten aus Deutschland. In
Deutschland verstarben 2,5 % der Patien-
ten, bevor sie das Krankenhaus verlassen
konnten. Im europaweiten Vergleich be-
legt Deutschland damit Platz 5. Nun mag
diese Prozentzahl - je nach Sichtweise —als
gering angesehen werden, in absoluten
Zahlen bedeutet dies jedoch immerhin
130 Patienten. Parallel hierzu ist zu be-
riicksichtigen, dass die Anzahl ambulan-
ter Operationen in Deutschland in der
Zeit von 2000 bis 2010 auf 1,58 Millionen
gestiegen ist und sich damit insgesamt
versechsfacht hat [11]. Zuzugeben ist aller-

dings, dass allein aus den vorgenannten
Zahlen kein Riickschluss auf die Ursachen
fiir den Tod der Patienten gezogen werden
kann. Erst recht kann weder hieraus, noch
aus den eingangs erwdhnten Vorfillen der
Riickschluss gezogen werden, ob etwa ein-
getretene Komplikationen vermeidbar
bzw. dem Oralchirurgen oder dem Anas-
thesisten vorwerfbar waren, z.B. weil
grundlegende Standards missachtet wor-
den sein sollen. Daten zu Todesfdllen nach
oralchirurgischen Eingriffen sind bisher
nicht publiziert worden. Es liegen auch
keine Veroffentlichungen vor, aus denen
ersichtlich wird, ob Todesfille als Folge der
Anisthesie oder des oralchirurgischen
Eingriffes aufgetreten sind. Allerdings ha-
ben Nkansah et al. 1997 [19] tiber die Mor-
talitatsrate nach Sedierung und Vollnar-
kose in Kombination mit zahnéarztlichen
Behandlungen berichtet. Dabei beziehen
sie sich auf Veroffentlichungen von 9 Ar-
beitsgruppen aus den Jahren von 1955 bis
1992 (Tab. 1).
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Sterblichkeitsrate

pro 1.000.000 Fille

Publizierte Fille

Autor(en) und Jahr der
Veroffentlichung

6,1 15 von 2.429.148 Seldin und Recant, 1955 [22]
3,2 5 von 1.575.000 Driscoll, 1966 [8]

2,9 7 von 2.445.853 Driscoll, 1974 [2]

3,3 1 von 300.000 Tomlin, 1974 [24]

2,3 3 von 1.295.000 Lytle, 1974 [15]

1,2 1 von 860.000 Lytle und Yoon, 1980 [17]

3,9 56 von 14.473.000 Coplans und Curson, 1982 [6]
1,5 7 von 4.711.900 Lytle und Stamper, 1989 [16]
1,0 2 von 2.082.805 D’Eramo, 1992 [7]

Tabelle 1 Sterblichkeitsrate pro 1 Mio. Félle unter Sedierung oder Vollnarkose (modifiziert nach

Nkansah et al., 1997) [19]

Table 1 Mortality rate per 1 million cases under sedation or general anesthesia (modified ac-

cording to Nkansah et al., 1997) [19]

Jedenfalls aber geht mit diesen tragi-
schen Zwischenfillen zumeist der Vorwurf
der fahrldssigen Totung gemaf} § 222 StGB
einher [5, 6], sodass der betroffene Oralchi-
rurg und dessen Praxis unabhingig von
zivilrechtlichen Haftungsfragen zuneh-
mend in den Fokus staatsanwaltschaftli-
cher Ermittlungen riicken, in deren Zuge
aufzuklaren ist, ob alle aus strafrechtlicher
Sicht relevanten (zahn)irztlichen Pflich-
ten beachtet wurden und, falls dies nicht
der Fall war, ob die Pflichtverletzungen ur-
sachlich fiir den Tod (oder den Gesund-
heitsschaden) des Patienten waren und
deswegen zu sanktionieren sind.

2. Strafrechtliche Compliance

Vor diesem Hintergrund kommt der Ein-
fithrung von Compliance-Instrumenten
in der oralchirurgischen Praxis besondere
Bedeutung zu. Gesetzlich definiert ist der
Begriff ,Compliance” indes nicht. Wort-
lich tibersetzt bedeutet er ,Normbefol-
gung” und beschreibt damit eine Selbstver-
standlichkeit. Letztlich bedeutet Compli-
ance aber mehr, ndmlich die Gesamtheit
der Mainahmen, die das rechtmafiige Ver-
halten eines Unternehmens, seiner Organe
und Mitarbeiter im Hinblick auf samtliche
gesetzlichen und unternehmenseigenen
Ge-und Verbote gewdhrleisten soll [9]. Ziel
von Compliance ist die Minimierung von

(meist strafrechtlichen) Haftungsrisiken
durch die Etablierung von Prozessen, die
Rechtsverletzungen aus dem Unterneh-
men heraus aufdecken bzw. verhindern.
Damit handelt es sich bei Compliance
letztlich um eine Form der Pravention. Im
hier interessierenden medizinischen Kon-
text konnte man den Begriff der Compli-
ance mit dem der Prophylaxe vergleichen.
Deshalb sind auf der Grundlage des
zahndrztlichen Pflichtenkatalogs geeig-
nete Compliance-Instrumente zur Re-
duzierung des Risikos einer strafrecht-
lichen Verfolgung zu entwickeln und in
oralchirurgischen Praxen, in denen am-
bulante Operationen in Vollnarkose
(aber Analgosedierung)
durchgefiihrt werden, zu etablieren.

auch unter

3. Zusammenarbeit von
Zahnarzt/Oralchirurg und
Anasthesist

Voraussetzung strafrechtlicher Compli-
ance ist die Analyse von Grundlagen der
Zusammenarbeit von Oralchirurg und
Anisthesist und die Definition von Ver-
antwortungsbereichen.

3.1 Vertrauensgrundsatz

In Rechtsprechung und Literatur ist heu-
te unbestritten, dass das frither geltende

Prinzip der Unteilbarkeit drztlicher Ver-
antwortung ,in der modernen Organisa-
tionsform eines partnerschaftlichen Zu-
sammenwirkens von wissenschaftlich
ausgebildeten Vollspezialisten“[7] keine
Geltung mehr beanspruchen kann. Auf-
grund des Umfangs und der Vielschich-
tigkeit der medizinischen und zahnme-
dizinischen Fach(zahn-)arztausbildun-
gen gilt heute vielmehr das Prinzip der
Einzel- und Eigenverantwortlichkeit.
Das Oberlandesgericht Naumburg fol-
gerte 2005 daraus, dass jeder (Zahn-)Arzt
grundsatzlich nur den Fach(zahn-)arzt-
standard desjenigen  (zahn-)medizi-
nischen Fachbereiches zu gewihrleisten
hat, in welchen die von ihm tibernom-
mene Behandlung fillt [10]. Es ist dem-
zufolge stets zu untersuchen, welcher
(Zahn-)Arzt fiir welchen Vorgang oder
welche Mafinahme zu welchem Zeit-
punkt verantwortlich war. Vor diesem
Hintergrund ist das Vertrauen eines
(Zahn-)Arztes darauf, dass der andere an
der Behandlung beteiligte (Zahn-)Arzt
seine Pflicht ordnungsgemaf erfiillt, so-
lange nicht pflichtwidrig, wie weder die
fir den Vertrauenden mafdgebliche Er-
fahrung noch seine besonderen Wissens-
moglichkeiten zu einer Erschiitterung
seines Vertrauens fiihren. Mithin darf
sich ein (Zahn-)Arzt solange darauf ver-
lassen, dass der Kollege eines anderen
oder des gleichen Fachgebiets seine Auf-
gaben mit der gebotenen Sorgfalt erfiillt,
wie keine offensichtlichen Qualifikati-
onsmaéngel oder Fehlleistungen erkenn-
bar werden [4] (Abb. 1).

3.1.1 (Organisations-)Zustindigkeiten von
Zahnarzt/Oralchirurg und Andsthe-
sist

Aus den bisherigen Ausfiihrungen folgt

zwangsldufig, dass jeder an der Behand-

lung des Patienten beteiligte Zahnarzt
fir die ordnungsgemadfle Organisation
seines Behandlungsablaufes verantwort-
lich zeichnet. Soweit vereinzelt vertreten
wird, dass der Oralchirurg als Betreiber
der Praxis fiir die Organisation der post-
operativen Uberwachung, fiir das Vor-
handensein von entsprechenden Geri-
ten und von geeignetem (andsthesiologi-
schem) Fachpersonal verantwortlich sei

[1], kann dem nach den vorstehenden

Ausfithrungen richtigerweise nicht ge-

folgt werden. Oralchirurg und Anésthe-

sist stehen zueinander ndmlich nicht in
einem Uber- und Unterordnungsverhilt-
nis, aus welchem eine Leitungskom-
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Kein evidenter

mmmme e Fehler erkennbar:
keine Kontrolle

Evidenter
Fehler:

Fach(zahn-)arzt

eingreifen

Kontrolle

Assistenzarzt

Kontrolle

Pflegepersonal

Abbildung 1 Vertrauensgrundsatz
Figure 1 Principle of confidence

petenz des Praxisinhabers resultieren
kann. Vielmehr arbeiten beide gleichbe-
rechtigt nebeneinander, sodass sich ihre
Leitungskompetenzen nur auf das von
ihnen jeweils vertretene Fachgebiet be-
ziehen. Hieran dandert der Umstand, dass
der Eingriff in den Raumen des Oralchi-
rurgen stattfindet, nichts. Da sich die Lei-
tungskompetenzen nicht auf das jeweils
andere Fachgebiet erstrecken, konnen
auch keine Organisationspflichten des
Oralchirurgen in Bezug auf anésthesiolo-
gische Abldufe bestehen und umgekehrt.
Hinzu kommt, dass weder der Oralchi-
rurg noch der Andsthesist tiber die Fach-
kompetenz verftigen, um Mafinahmen
und organisatorische Vorkehrungen im
jeweils anderen Fachbereich kontrollie-
ren, d.h. aufgrund tiberlegenen oder zu-
mindest gleichrangigen Fachwissens
Fehlerquellen erkennen zu kénnen. Dies
gilt jedenfalls fiir solche Fehler, die nicht
fiir jeden Zahnarzt aufgrund seiner all-
gemeinen Ausbildung oder aufgrund
langjahriger Erfahrung in der Zusam-
menarbeit mit anderen Zahnirzten an-
derer Fachrichtungen evident sind.

3.2 Vereinbarungen zwischen
Zahnarzt/Oralchirurg und
Andésthesist tiber die
Zusammenarbeit

Der Oralchirurg und der Anéasthesist ha-
ben aufgrund ihrer unterschiedlichen
Ausbildung unterschiedliche medizi-

nische bzw. zahnmedizinische Verant-
wortungsbereiche im Rahmen der hori-
zontalen Behandlung eines Patienten ab-
zudecken. Die hier insoweit einschlagi-
gen Standards sind derart eindeutig und
klar abgrenzbar, dass es in der Regel kei-
ner expliziten Absprache bzw. Verein-
barung {iiber Verantwortungsbereiche
mehr bedarf und die jeweiligen zahnme-
dizinischen Mafinahmen so gewisserma-
Ben automatisch ineinandergreifen und
sich logisch ergdnzen. Vielmehr ist dem
Oralchirurgen und dem Andsthesisten zu
Beginn ihrer Zusammenarbeit zwangs-
laufig klar, wer fiir was zustdndig ist und
wer was zu verantworten hat. Eine geson-
derte Absprache konnte im Kern ohne-
hin nur die Beachtung der jeweiligen
Standards zum Gegenstand haben.
Demnach ist es rechtlich nicht vor-
werfbar, wenn es in Bezug auf den in der
Praxis besonders kritischen Bereich der
postoperativen Uberwachung keine ex-
plizite Zustandigkeitsabsprache zwischen
Oralchirurg und Andésthesist gibt [3].
Zwar bedarf es fiir den Grenzbereich bis
zum Erwachen aus der Narkose oder darti-
ber hinaus bis zur vollen Aufhebung der
Anésthesiewirkungen einer konkreten
Verteilung der Zustdndigkeiten, um Uber-
schneidungen und Liicken in der zahn-
drztlichen Betreuung zu verhindern.
Mafdgebend ist dabei nach zutreffender
Auffassung des BGH [3] aber die regel-
maflige Aufgabenverteilung, von der nur
aufgrund von Besonderheiten des Einzel-

falles nach individueller Absprache zwi-
schen den beteiligten Behandlern abge-
wichen werden darf, sofern fiir solche Ab-
sprachen Zeit bleibt, es nur um Grenz-
bereiche geht wund der jeweilige
Fach(zahn-)arztstandard gewahrt bleibt.
Fehlt es an besonderen Absprachen, gel-
ten fiir Aufgaben- und Verantwortungs-
verteilung die von den beteiligten Berufs-
verbdnden getroffenen Vereinbarungen.
Demnach sind dem Verantwortungs-
bereich des Andsthesisten zuzuordnen
die Vorbereitung der Narkose, die Wahl
des Narkoseverfahrens, die Pflicht zur
Kontrolle der Verweilkaniile in der opera-
tiven und postoperativen Phase bis zur
Wiederherstellung der Reflexe und die
postnarkotische Uberwachung insgesamt
bis zur Wiederherstellung der Vitalfunk-
tionen. Nachuntersuchungen und Kom-
plikationen fallen in seinen Kompetenz-
bereich, sofern sie unmittelbar mit dem
Narkoseverfahren in Zusammenhang ste-
hen. Der Oralchirurg ist demgegeniiber
nur fiir Komplikationen (wie Nachblu-
tungen) zustdndig, die sich aus der Opera-
tion selbst ergeben, weil er bei Uber-
schneidungen der fachlichen Zustandig-
keit die Primdrkompetenz innehat. Das
bedeutet, dass auch der Operateur die
Anamnese, die persdnliche Vorgeschich-
te des Patienten und den gesamten Be-
handlungskontext einschlie8lich der Me-
dikation sowie mdoglicher Neben- und
Wechselwirkungen kennen muss.

Absprachen bzw. gesonderte Verein-
barungen sind vor dem Hintergrund der
vorstehenden Uberlegungen aus juristi-
scher Sicht also nur dann erforderlich,
wenn eine Abweichung von den gelten-
den Standards zur interdisziplindren Zu-
sammenarbeit gewollt und eine Uber-
schreitung der Fachgrenzen angedacht ist.

Wenngleich eine schriftliche Ver-
einbarung zwischen Oralchirurg und
Anasthesist also grundsatzlich nicht er-
forderlich ist, kann eine solche aus
Griinden juristischer Vorsorge gleich-
wohl verfasst werden, da sie fiir den Fall
eines spdteren Strafverfahrens mit Blick
auf die Wahrnehmung von Organisati-
onspflichten zur Beweissicherheit bei-
tragen kann (Abb. 2).

3.3 Ausstattung der oralchirur-
gischen Praxis

Wesentlich fiir eine strafrechtliche Com-
pliance von Oralchirurg und Anésthesist
ist die fachgerechte Ausstattung der oral-
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Vereinbarung
geschlossen

Vorgaben der
Fachgesellschaften
u.A. gelten

Nachteile

® Einzelheiten werden miindlich
abgesprochen oder entspringen
praktischer Ubung. Dies fihrt zu
Beweisschwierigkeiten in einem
Prozess.
Gefahr: Einzelheiten werden nicht
abgesprochen (,,Einer verlasst sich
auf den anderen.”).
Vorgaben der Fachgesellschaften
sind nicht bekannt oder nicht
gegenwartig.

Regelungen in der
Vereinbarung gelten

Vorteile

Einzelheiten werden schriftlich und
beweissicher geregelt.

Ablaufe und Vorgaben der
Fachgesellschaften (i.d.R. Vertrags-
inhalt) werden klar geregelt und
sind gegenwartig.
Gesundheits-/Lebensgefahr fur
Patienten wird verringert.
Haftungs- und Strafbarkeitsrisiken
fiir Behandler werden verringert.

Abbildung 2 Vereinbarungen tiber die Zusammenarbeit

Figure 2 Agreements on cooperation

chirurgischen Praxis, in welcher die ope-
rativen Eingriffe durchgefiihrt werden.

3.3.1 Andisthesiologische
und Instrumente

Geriditschaften

Mit Blick auf die andsthesiologische
Ausstattung der oralchirurgischen Pra-
xis ist angesichts des vorbeschriebenen,
standardbedingten Zustindigkeits- und
Verantwortungsbereiches der Andsthe-
sist fiir das Vorhandensein aller fiir eine
Anisthesie erforderlichen Gerdte und
Instrumente sowie Medikamente und
Werkzeuge verantwortlich. Die Vorsorge
fiir die Beherrschung eventueller , Not-
fille fallt ebenfalls in die Zustindigkeit
des Anasthesisten, die dieser in der Vor-
besprechung mit dem Patienten auch zu
erortern hat. So muss beispielsweise ein
Defibrillator fiir den Andsthesisten zur
Grundausstattung gehoren.” [13].

3.3.2 Aniisthesiologisches
sonal

Assistenzper-

Im Weiteren ergibt sich fiir den Oralchi-
rurgen aufgrund der standardbedingten
Verantwortungsabgrenzung auch nicht
die Verpflichtung, aufgrund der in sei-
ner Praxis durchgefiihrten oralchirurgi-
schen Eingriffe in Vollnarkose zusatzli-
ches andsthesiologisch und/oder inten-
sivmedizinisch geschultes Assistenzper-

(Tab. 1, Abb. 1 u. 2:]. Jackowski)

sonal einzustellen. Sollte der Andsthesist
den Einsatz eines Andsthesiepflegers z.B.
flir die Assistenz wiahrend der Narkose-
fiihrung oder zur postnarkotischen
Uberwachung fiir erforderlich halten, so
muss er ihn selbst bereitstellen. Die
zahndrztliche bzw. chirurgische Assis-
tenz hat selbst keine anderen Anforde-
rungen zu erfiillen als bei normalen Be-
handlungen.

3.3.3 Aufwachraum

Grundsatzlich wird verlangt, dass eine
oralchirurgische Praxis, die ambulante
Operationen in Vollnarkose durchfiihrt,
iiber einen Aufwachraum verfiigen
muss, an welchen die Empfehlung der
DGAI und des BDA zur Uberwachung
nach Andsthesieverfahren bestimmte
Anforderungen stellt [20]. So soll der
Aufwachraum in rdumlicher Ndhe zum
OP-Raum liegen und eine Mindestgrofie
von 12 qm je Stellplatz zzgl. Platzbedarf
fiir Notfallmafinahmen, reine und un-
reine Arbeiten, Lagerfliche etc. haben.
Die apparative Ausstattung muss jeder-
zeit eine kontinuierliche Uberwachung
der Vitalfunktionen sowie eine unver-
zligliche akute Wiederherstellung und
kurzfristige Aufrechterhaltung gestorter
Vitalfunktionen ermoglichen.
missen stellplatzseitige Monitore, Beat-

Dazu

mungsgerdte, Defibrillator u.a. verfiig-
bar sein. Der Umfang der apparativen
Ausstattung richtet sich nach der Art der
durchgefiihrten Eingriffe und damit
nach dem Ausmafl des erforderli-
chen Monitorings. Sauerstoffversor-
gung, Druckluftversorgung und Vaku-
umversorgung sind erforderlich.

Sobald der Andsthesist die postnar-
kotische Uberwachung als abgeschlos-
sen betrachtet, also das Auftreten
narkosebedingter Zwischenfille aus-
schlief$t, kann der Patient zur weiteren
Erholung und insbesondere zur spiteren
oralchirurgischen postoperativen Kon-
trolle in ein zahnérztliches Behand-
lungszimmer verlegt werden. Das be-
deutet, dass der Patient erst nach der
postnarkotischen Uberwachung, nicht
postnarkotischen ~ Uber-
wachung, in einen einfachen Ruheraum
verbracht werden darf.

aber zur

3.4 Ablauf ambulanter oralchirur-
gischer Eingriffe in Vollnarkose

Im Falle einer Entscheidung zugunsten
ambulanten oralchirurgischen
Eingriffes in Vollnarkose muss sich der

eines
Behandlungsablauf wie folgt darstellen:

3.4.1 Eignung der oralchirurgischen Praxis

fiir ambulante Vollnarkosen
Der Anisthesist muss die oralchirurgi-
sche Praxis vor Durchfiihrung der ersten
Vollnarkose besichtigen und entschei-
den, ob in dieser die rdumlichen und
technischen Moglichkeiten zur Durch-
fiihrung einer Vollnarkose mit anschlie-
Render postnarkotischer Uberwachung
gegeben sind. Dies ist eine konkrete Aus-
prdagung der sowohl dem Oralchirurgen
und insbesondere dem Anésthesisten
obliegenden Pflicht zur ordnungsgema-
Ben Organisation des Behandlungs-
ablaufes bei der Durchfiihrung ambu-
lanter Operationen in Vollnarkose bzw.
in Analgosedierung.

3.4.2 Zwei Aufklirungsgespriche

Im konkreten FEinzelfall erkennt der
Oralchirurg dann nach der Unter-
suchung des Patienten und Stellung der
Diagnose die Indikation fiir einen oral-
chirurgischen Eingriff und bespricht
dies mit dem Patienten. Dabei klart er
ihn insbesondere tiber den Nutzen des
oralchirurgischen Eingriffes, dessen Ri-
siken, evtl. bestehende alternative Be-
handlungsmethoden sowie anschlie-
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flende Mafinahmen der Therapiesiche-
rung auf. Er weist den Patienten aufler-
dem darauf hin, dass er bei einem Anés-
thesisten — in der Regel dem Kooperati-
onspartner des Oralchirurgen, wobei der
Patient selbstverstindlich das Recht der
freien Arztwahl hat - vorstellig werden
sollte. Dieser Vorgang ist insgesamt zu
dokumentieren.

Der Anédsthesist muss dann zur Fest-
stellung der Andsthesiefihigkeit bzw.
der Sedierungsfahigkeit die Vorunter-
suchung des Patienten grundsidtzlich
nach Mafigabe der — allerdings veralte-
ten - Leitlinie zur andsthesiologischen
Voruntersuchung [2] bzw. der Gemein-
samen Empfehlung der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Andsthesiologie und In-
tensivmedizin (DGAI), der Deutschen
Gesellschaft fiir Innere Medizin (DGIM)
und der Deutschen Gesellschaft fiir Chi-
rurgie (DGCH) , Praoperative Evaluation
erwachsener Patienten vor elektiven,
nicht Kkardiochirurgischen Eingriffen”
[14] durchfiihren und entscheiden, ob
ein ambulanter Eingriff in Vollnarkose
oder in Analgosedierung aus andsthesio-
logischer Sicht durchgefiihrt werden
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Strafrechtliche Compliance bei der Durchfiihrung
ambulanter Operationen in Vollnarkose

4. Voriiberlegungen

4.1. Grundsitze der OP-Planung/
Zeitfenster

Fir die Durchfithrung der ambulanten
Operationen in Vollnarkose empfiehlt
sich die Aufstellung eines OP-Planes (Abb.
3). Die Zeitfenster fiir die einzelnen Ein-
griffe sollten zwischen dem Oralchirurgen
und dem Anésthesisten abgestimmt wer-
den. Entsprechende zeitliche Vorgaben
kann nur der Andsthesist machen. Aus der
Rechtspraxis heraus ist darauf hinzuwei-
sen, dass die Zeitfenster nicht zu eng sein
sollten. Im Falle einer eventuellen spéte-
ren strafrechtlichen Aufarbeitung eines
Zwischenfalles kann dies bei den Strafver-
folgungsbehorden und den Strafgerich-

VOIGEICTIAN M « Andsthesist/
Patient + (Oral-)Chirurg

Narkose-
einleitung

(oral-)chirur-

gischer
Eingriff

Vorbereitung
Patient

Narkose-
einleitung

*Anésthesist

«Anésthesist

ten den Eindruck erwecken, dass zur Um-
satzsteigerung ein hoher Patientendurch-
satz auf Kosten der Patientensicherheit er-
folgt. In jedem Fall ist zu bedenken, dass
die ndchste Narkose nicht eingeleitet wer-
den sollte, bevor die postnarkotische
Uberwachung des vorangegangenen Pa-
tienten abgeschlossen ist. Kommt es bei
letzterem in der Uberwachungsphase zu
einem Zwischenfall und ist die ndchste
Narkose schon eingeleitet, miisste der An-
asthesist den jetzt narkotisierten Patien-
ten verlassen, um dem anderen Patienten
drztliche, moglicherweise gar notfall-
medizinische Hilfe zu leisten.

4.2. Vorbereitung und Eingriff

Am Behandlungstag selbst kann der Pa-
tient in einem Behandlungszimmer oder

*(Oral-)Chirurg

Narkose-

ausleitung *Anasthesist

postopera-

LCHVEWERE - Andsthesist

(oral-)chirur-

gischer
Eingriff

*(Oral-)Chirurg

Narkose-

ausleitung * Anasthesist

postoperative

Uberwachung *Anasthesist

Abbildung 3 OP-Planung (Zeitfenster)
Figure 3 OP-planning (time frame)

im OP-Raum vorbereitet, d.h. insbeson-
dere nochmals vom Andsthesisten un-
tersucht werden, der Zugang gelegt und
ggf. bereits ein Beruhigungsmittel verab-
reicht werden. Es fdllt hier in die Zustin-
digkeit des Andsthesisten und nicht in
die des Oralchirurgen, sich durch Nach-
frage davon zu iiberzeugen, ob der Pa-
tient niichtern ist und dies zu dokumen-
tieren. Unterldsst der Andsthesist dies
und stirbt der Patient spéter an den Fol-
gen einer Aspirationspneumonie, kann
er sich der fahrldssigen Totung gemaifd
§ 222 StGB schuldig gemacht haben.
Sobald die Vorbereitung standard-
gerecht abgeschlossen ist, wird durch den
Anasthesisten die Narkose eingeleitet.
Nachdem der Patient narkotisiert ist, wird
der oralchirurgische Eingriff durch-
gefiihrt. Der Oralchirurg teilt dem Anaés-
thesisten in der Regel die Beendigung des
Eingriffes kurz zuvor mit, sodass der Ands-
thesist die Narkoseausleitung vorbereiten
und einleiten kann. Nunmehr beginnt
unter der Verantwortung des Andsthesis-
ten die postnarkotische Uberwachungs-
phase entweder im OP-Raum selbst oder
in einem apparativ und personell addquat
ausgestatteten Aufwachraum, nicht je-
doch in einem einfachen Ruheraum.

4.3. Postnarkotische Uberwachung,
Uberwachungsdauer und
Verlegungskriterien

Bis zur Beendigung der postnarkoti-
schen Uberwachung ist der Anisthesist
fiir den Patienten zustdndig und verant-
wortlich. Er muss sich bis zu dem Zeit-
punkt um den Patienten kiimmern, in
dem die Vitalfunktionen wiederher-
gestellt sind. Fiir alle Risiken, die sich
aus dem Narkoseverfahren ergeben,
tragt er die Verantwortung [5]. Vom An-
dsthesisten zu beachten sind die Emp-
fehlungen zur Uberwachung nach Anis-
thesieverfahren des BDA [1], welche zu-
gleich die aktuellen Leitlinien zur post-
operativen Uberwachung darstellen.
Wie lange ein Patient konkret der an-
dsthesiologischen Uberwachung bedarf,
bevor er in einen Ruheraum oder einen
Behandlungsraum verlegt werden kann,
hédngt vom Einzelfall und vom Zustand
des Patienten ab. Grundsitzlich muss
festgehalten werden, dass fiir die Dauer
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des postoperativen Verbleibes in einem
Aufwachraum keine festen Zeitrdume
vorgeschrieben sind. Vielmehr ist der Ver-
legungszeitpunkt am Vorliegen der vor-
genannten Kriterien festzumachen, fiir
deren Beurteilung in der Andsthesie ver-
schiedene Scoring-Verfahren verwendet
werden [3]. Nach dem sog. erweiterten Al-
drete-Verfahren ist eine Verlegungsfahig-
keit aus dem Aufwachraum und mithin
eine Beendigung der postnarkotischen
Uberwachungsphase erst bei Frreichen
von mindestens 12 von 14 Punkten gege-
ben, wobei keine Einzelbeurteilung bei
null liegen darf [7]. Ein weiteres gdngiges
Scoring-System ist das Post-Andsthesiolo-
gische Score-System zur Patientenentlas-
sung (PADDS), das allerdings aufgrund
seiner Fokussierung auf chirurgische Ab-
laufe limitiert ist (z.B. ist eines der 5 Krite-
rien , chirurgische Blutung”). Gleichwohl
wird es jedenfalls fiir den Bereich gas-
trointestinaler Endoskopien als geeignet
angesehen [6]. Die Scoring-Ergebnisse bei
der Verlegung bzw. spdter bei der Entlas-
sung des Patienten sind als vital relevante
Parameter — unabhangig vom verwende-
ten Scoring-System — zu dokumentieren.
Zu beachten ist dabei jedoch, dass nach
dem Update zur S3-Leitlinie ,Sedierung
in der gastrointestinalen Endoskopie”
(2014) Scoring-Systeme nicht alleine zur
Feststellung der Entlassungsfahigkeit ei-
nes Patienten verwendet werden sollten,
da sie dessen psychomotorische Fahigkei-
ten nicht verlédsslich beurteilen kénnen.
Die psychomotorischen Fahigkeiten kon-
nen etwa durch die Beantwortung be-
stimmter Fragen, die Fahigkeit, auf einem
Bein zu stehen und die Fihigkeit, auf ge-
rader Linie 5 Meter zu laufen, festgestellt
werden [6]. Die Aufwachphase kann be-
reits nach wenigen Minuten oder erst
nach einigen Stunden beendet sein. Bei
Kindern etwa, die fiir einen operativen
Eingriff mit einer Allgemeinandasthesie
narkotisiert wurden, kann nach einer Stu-
die mit 128 Kindern die Dauer der Nach-
schlafphase zwischen O und 100 Minuten
variieren und lag durchschnittlich bei
28 Minuten, in denen die Kinder tiiber-
wachungspflichtig waren [2].

4.4 Verlegung in einen Ruheraum,
Verantwortung einer Begleit-
person

Wenn der Anisthesist dann zu der Uber-
zeugung gelangt ist, dass keine postnar-
kotischen Risiken mehr auftreten kon-

nen, ist die postnarkotische Uber-
wachung abgeschlossen und der Patient
kann zur weiteren Erholung und Herstel-
lung der Entlassfahigkeit (,street ready”,
»2home ready”) in einen Ruheraum bzw.
zwecks  oralchirurgischer Nachunter-
suchungen in ein Behandlungszimmer
verlegt werden [4]. In dem Ruheraum
kann der Patient von einer Begleitperson
in Empfang genommen werden, deren
Aufgabe jedoch keinesfalls eine fort-
gesetzte postnarkotische Uberwachung
sein darf. Sie soll vielmehr nur der Beruhi-
gung und spdteren Begleitung des Patien-
ten nach Hause dienen, soweit dieser
zwar ,home ready”, nicht aber ,street
ready” sein sollte. Man wird aus der An-
wesenheit der Begleitperson rechtlich
nicht einmal eine Entlastung des Praxis-
inhabers in Bezug auf die Wahrnehmung
seiner Uberwachungspflichten aus dem
Behandlungsvertrag etwa zum Schutz des
Patienten vor einem Sturz [4] und/oder
seiner allgemeinen Verkehrssicherungs-
pflichten herleiten konnen. Die Begleit-
person steht rechtlich nicht in der Sphire
des Praxisinhabers und kann deshalb we-
der ausdriicklich noch stillschweigend —
anders als dessen Personal (§§ 278,
831 BGB) - zur Erfiillung behandlungs-
vertraglicher oder deliktischer Pflichten
herangezogen werden. Ob eine solche
Pflichtentiibertragung auf eine Begleitper-
son durch eine (formularméfiige) schrift-
liche Vereinbarung erfolgen kann, er-
scheint ebenfalls fraglich, da Ankniip-
fungspunkt fiir den zu erfiillenden Pflich-
tenkreis der geschuldete Fachzahnarzt-
standard bzw. Facharztstandard ist. Die-
sen aber kann eine Begleitperson in der
Regel nicht erfiillen.

Zur Wahrnehmung seiner Uber-
wachungspflicht — bezogen auf die Ver-
meidung von Schdden durch postopera-
tive oralchirurgische Komplikationen
oder durch allgemeine Risiken wie Sturz
o0.A. —muss der Praxisinhaber also einen
geeigneten organisatorischen Ablauf
schaffen. Dies kann z.B. durch einen
dauerhaften Sichtkontakt seines Assis-
tenzpersonals zum Patienten, einen
Alarmknopf oder zumindest durch eine
engmaschige, regelmifliige Kontrolle
durch das Assistenzpersonal geschehen.

4.5 Zwei Abschlussuntersuchun-
gen und Entlassung

Vor der Entlassung des Patienten nach
Hause haben schliefilich 2 Abschluss-

untersuchungen stattzufinden, eine
oralchirurgische und eine andsthesiolo-
gische (Abb. 4). Dies ist konsequente
Folge der 2 bestehenden Behandlungs-
vertrage, jedenfalls aber der 2 beteiligten
Fach(zahn-)arztkreise und der daraus zu
erbringenden Standards. Schliefdlich ha-
ben Oralchirurg und Andésthesist im
Rahmen der Abschlussuntersuchung —
jeder fiir sich — zu beurteilen, ob der Pa-
tient ,home ready” und/oder ,street
ready” ist. Ferner sind dem Patienten im
Rahmen dieser Abschlussuntersuchun-
gen nochmals Verhaltenshinweise zur
Sicherung des Therapieerfolges (Siche-
rungsaufklarung) zu geben (z.B. um das
Risiko von Wundheilungsstérungen zu
reduzieren). Auflerdem ist er tiber die
Schmerzmedikation, sonstige Medikati-
on und mogliche Nebenwirkungen (z.B.
Ubelkeit, Miidigkeit, Schwindel) sowie
das Verhalten in diesem Falle nochmals
aufzuklédren.

5. Juristisches Vorsorgesystem

Da ein Notfall schnelles und effektives
Handeln erfordert, muss das Notfall-
management klar, einfach und effi-
zient sein (Abb. 5). Es muss deutlich er-
kennbar und unzweifelhaft geregelt
sein, in wessen Zustandigkeitsbereich
die Beherrschung des Risikos und die
zu treffenden Mafinahmen fallen. Dies
wiederum muss sich an der Art des Ri-
sikos orientieren. Im Falle etwa einer
Verletzung der Arteria lingualis han-
delt es sich z.B. um ein oralchirurgi-
sches Risiko. Kommt es hingegen zu ei-
nem allergischen Schock und/oder ei-
nem Herzstillstand, fillt dies in die Zu-
standigkeit des Andsthesisten. Um
eventuelle Irritationen oder gar Dis-
kussionen tiber die Zustindigkeit und
den damit einhergehenden Zeitverlust
in der Notfallsituation zu vermeiden,
sollten sich beide Behandler im Vor-
feld grundsdtzliche Gedanken ma-
chen, welche Komplikationen im Rah-
men der in Rede stehenden Eingriffe
tiberhaupt auftreten konnen und wer
fiir deren Beherrschung aus fachlicher
Sicht jeweils zustdndig ist. Dartiber hi-
naus sollte im Rahmen des Notfall-
managements geregelt sein, wer dem
Oralchirurgen und wer dem Anésthe-
sisten im Notfall als Assistenz zur Ver-
fligung steht. In apparativer Hinsicht
sollten zur andsthesiologischen Kom-
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Abbildung 4 Zusammenarbeit von Oralchirurg und Anésthesist

Figure 4 Collaboration of oral surgeon and anesthesiologist
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o Personelle Aspekte

geschulte Assistenzkraft fiir Oralchirurgen steht zur Verfiigung
«geschulte Assistenzkraft fiir Anasthesisten steht zur Verfiigung
« Notruf (6ffentlicher Rettungsdienst) kann schnell abgesetzt werden

md R&umliche Aspekte

«Aufwachraum ist ausreichend groR (mindestens 12 gm)
«Ausreichende apparative Ausstattung des Aufwachraumes
* Pulsoximeter
- EKG
«Notfallpatient kann abgeschirmt werden

= Apparative Aspekte

- Defibrillator steht bereit
«Beatmungsmadglichkeit ist vorhanden
» Beatmungsbeutel mit Reservoir und Sauerstoff

=mad Medikamente

«Noftfallmedikamente sind griffbereit

e SOziale Aspekte

«Adaquate Betreuung Angehoriger wahrend Notfallbehandlung

Abbildung 5 Checkliste fiir den Notfall
Figure 5 Checklist in case of an emergency

Assistenz C
betreut
Angehérige

fachlich
zustandiger
(Zahn-)Arzt
Ubernimmt
Notfallmal-
nahmen; jeweils
anderer (Zahn-)
Arzt unterstitzt

Arzt betreut

Arzt Ubergibt

Angehorige Patient an RD

Assistenz B
alarmiert
Rettungsdienst
(RD)

Assistenz B
weist RD
ortlich ein

Abbildung 6 Prozessablauf ,Notfall im Aufwachraum” unter strafrechtlichen Gesichtspunkten

Figure 6 Process flow ,emergency in the recovery room” under criminal law aspects

plikationsbeherrschung jedenfalls ein
Defibrillator, eine Beatmungsmoglich-
keit (Beatmungsbeutel mit Reservoir
und Sauerstoff) und die entsprechen-
den Notfallmedikamente zur Ver-
fligung stehen. Weiterhin sollte ausrei-
chend Platz fiir die Behandlung vor-
handen sein. Ferner ist von vorn-
herein zu regeln, wer (welche Assis-
tenzkraft) den Rettungsdienst (Notarzt
und RTW) alarmiert und was dieser
vorgibt, welche medizinischen Infor-
mationen bei Absetzen des Notrufes
an die Rettungsleitstelle weiterge-
geben werden und welche Assistenz-
kraft den Rettungsdienst einweist.
Nicht vergessen werden sollte im Rah-
men des Notfallmanagements eine
addquate Betreuung von anwesenden
Angehorigen.

Aus rechtspraktischer Sicht ist es
nach Notfdllen bei oder nach ambu-
lanten Eingriffen zu empfehlen, die
Dokumentation besonders ausfiihr-
lich zu fertigen. Es ist zu bedenken,
dass der (zahn-)medizinische Notfall
bei ambulanten Eingriffen in Vollnar-
kose die Ausnahme und in der 6ffent-
lichen Wahrnehmung eher ein unge-
wohnlicheres Ereignis darstellen diirf-
te, als der gleiche Notfall in einem
Krankenhaus im Rahmen einer statio-
ndren Behandlung. In Kombination
mit der teilweise aggressiv und unter
falschen Grundannahmen vorgetra-
genen Kritik am ambulanten Operie-
ren in Vollnarkose [8] liegt es nahe,
dass Patienten als Ursache einen Feh-
ler des Operateurs und/oder des Anés-
thesisten vermuten, selbst wenn sich
etwa ,nur” ein typisches, mit dem
Eingriff verbundenes Risiko realisiert
hat.

Das Notfallmanagement sollte von
vornherein geplant und schriftlich fi-
xiert werden, um die ordnungsgemafle
Wahrnehmung der Organisations-
pflichten zu dokumentieren und um
damit im Interesse des Patienten geeig-
nete Abldufe zur schnellstmoglichen
Notfallrettung zu gewdhrleisten (Abb.
6). Ein effektives Notfallmanagement-
system muss dabei bereits bei der Be-
sprechung des Eingriffes mit dem Pa-
tienten ansetzen und sollte bei seiner
Entlassung enden.

Insgesamt bietet es sich an, den Be-
handlungsablauf immer wieder durch
die Erhebung von Kontrollbefunden,
die Aufkldrung des Patienten und die
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Einholung seiner Einwilligung zu weite-
ren Maf3nahmen abzusichern (Abb. 7).

Anamnese

6. Juristisches Notfallmanage-
ment-, Notfallpraventions-
und Fehlermeidungssystem

Die von den Autoren erstellte, stich-
wortartige Anweisung (jNNF-System)
(Abb. 8) enthailt Elemente der zahnarzt-
lichen bzw. drztlichen Dokumentation,
ebenso wie im Vorfeld anzustellende,
auf die Wahrnehmung der Organisati-

Dokumentation

onspflicht ausgerichtete Uberlegungen.
Es erscheint empfehlenswert, die Doku-

Identifikation des
Beschwerdebildes/|

Diagnostische

Aufklarung Malnahmen

(Kontroll-)
Befund

Einwilligung

Therapie

mentation bei ambulanten Operatio-
nen entsprechend anzupassen, wobei
die grundsdtzlichen Festlegungen und
Uberlegungen etwa zum Aufwachraum
oder zum Ruheraum, zur Zustindig- Legende:
keitsverteilung fiir das Absetzen des
Notrufes oder die Einweisung der Ret-
tungskrdfte nicht in jedem Fall neu
uberlegt und dokumentiert werden
miissen. Hier reicht eine einmalige,
grundsatzlich fiir die Praxis geltende Or-

Schweigepflicht

— 1. Phase (Anamnese — Aufkldarung/Einwilligung — Diagnostik —
Erstbefunderhebung)
— 2. Phase: Aufklarung/Einwilligung - Therapie - Kontrollbefunderhebung
= 3, Phase: Aufklarung/Einwilligung — Therapiefortsetzung -
Kontrollbefunderhebung usw.

ganisationsanweisung des Praxisinha-
bers aus.

* gemeinsame

Begehung/Priiffung
Praxis * Protokoll
¢ Festlegung Operateur * ordnungsgeméle
 Festlegung Andsthesist Ausstattung

* Festlegung Assistenz * qualifiziertes Personal

Anasth. Behandelnde
 Festlegung Assistenz
Oralchir. e Patientendaten/
Risikofaktoren priifen
Patient * Indikation priifen
e Patient ist ambulant
. op-fihig
* anasth. ;
BTSRRI * Begleitperson vorhanden
* rechtzeitig Aufklirung
» miindlich

* Andsthesie + OP

e Einwilligungsfahigkeit

* ggf. Einwilligung durch
Betreuer/Eltern

 ggf. mutmaBlicher Wille

Einwilligung

¢ ordnungsgem.
Ausstattung
OP-Raum

* Malknahmenpriifung
(welche Seite?)

» ausreichende
Zeitplanung

® keine Parallelnarkose

(zahn)med.
MaRnahme

* OP-Raum oder

» ordnungsgem.
ausgestatteter
Aufwachraum

* Scoring-System

« Uberwachung:
zustandig Andsthesist

Abbildung 7 Prozessablauf ,Behandlung” unter strafrechtlichen Gesichtspunkten
Figure 7 Process flow ,treatment” under criminal law aspects

e andsth. + oralchir.
Scoring-System
beachten +
Psychomotorik street
ready/home ready

e anasth.+oralchir.
Sicherungsaufklarung

* Ruheraum
* Scoring-System
Erholung [ + Begleitperson
« Uberwachung:
zustandig Operateur

Abschluss-
untersuchung

Entlassung '

* Wer setzt Notruf ab?
* Einweisung RD-

Personal Notfall-
* Zustandigkeiten far management
MaRnahmen

¢ Wer betreut?

* Was passiert?

 Betreuung auch
nach Notfall

* Begleitung Klinik

* notfallmed. Gerite
+ Medikamente Betreuung

o zeitnah Angehériger

* med. relevante

¢ Informationen

® Anasth.+Oralchir.
peri+postop.
gemeinsam
keine Delegation

Dokumentation

 Notfalltraining
¢ Qualitdtsmanagement
Schulung | * Schulung/Einweisung
Assistenz
* Zertifizierungen

Abbildung 8 jNNF-System
Figure 8 “jNNF-system”

(Abb. 2-8: ]. Jackowski)

2 Die Abbildung 5 berticksichtigt den Regelfall und geht von der Einwilligungsfahigkeit des Patienten aus.

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2017; 72 (5)




410

Jackowski, Benz, Fehn:

Strafrechtliche Compliance bei der Durchfiihrung ambulanter Operationen in Vollnarkose
Criminal compliance in performing outpatient surgery under general anesthesia

7. Zusammenfassung und
Ergebnis

Die bestehenden strafrechtlichen Risiken
bei der Zusammenarbeit von (Oral-)Chi-
rurg und Andsthesist bei der Durchfiih-
rung ambulanter Operationen in Voll-
narkose werden verscharft, da durch
2 Behandler das Risiko gewissermafien
verdoppelt wird und nunmehr 2 Behand-
ler die einheitliche Verantwortung fiir ei-
ne einheitliche Organisation eines fach-
gerechten Behandlungsablaufes tragen.
Im Rahmen der Wahrnehmung dieser
Organisationspflichten ist eine exakte
Abgrenzung der dem Oralchirurgen und
dem Anasthesisten jeweils obliegenden
Zustandigkeitsbereiche
und in Grenzbereichen bzw. Schnittmen-
gen sind detaillierte Absprachen zu tref-
fen, denen die im Schadensfall strafrecht-
lich zu beurteilenden Verantwortungs-

vorzunehmen

bereiche folgen. Fehler in der Zustandig-
keitsabgrenzung konnen zu fiir den Pa-
tienten gefahrlichen Liicken in der Be-
handlung und Uberwachung oder zu -
moglicherweise nicht minder riskanten —
Uberschreitungen der jeweiligen Fach-
kompetenzen fiihren. Fiir die an der Be-
handlung beteiligten Zahndirzte ist es da-
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Online
Fortbildung

Unter www.online-dzz.de kénnen Sie die Fortbildungsfragen fiir Ihre personliche Fort-
bildung nutzen und sich bei erfolgreicher Beantwortung — mithilfe eines ausgedruckten

rd Zertifikates — die Punkte dafiir bei Ihrer Zahnirztekammer anrechnen lassen.

Fragen zum Beitrag von Kerstin Aurin et
al.: ,,Chemotherapie-induzierte Gingiva-
nekrose mit Candidasuperinfektion: Eine
Kasuistik“. Was sollten Sie bei der Behand-
lung von Patienten mit onkologischen Er-
krankungen und Chemotherapie beachten?
A essind keine Komplikationen in der Mundhéhle zu er-
warten
B Blutwerte miissen nicht gepriift werden
C  es sollte eine Absprache mit den behandelnden Onko-
logen erfolgen
D antibiotische Abschirmung des Patienten ist niemals
notwendig
E  die zahnirztliche Behandlung sollte wihrend der
Chemotherapiephase erfolgen

Auf welche Blutwerte sollten Sie bei der
zahnirztlichen Therapieplanung eines
Patienten unter Chemotherapie besonders
achten?

A Werte der Blutgerinnung, Leukozytenzahl
B Albumin-Wert

C  Calcium-Wert

D Bilirubinwert

E  TSH-Wert

Welche Therapie sollte bei Patienten unter
Chemotherapie bei Verdacht auf orale
Candida-Superinfektion erfolgen?
A lokales Antimykotikum und histologische Abklirung
auffalliger Befunde
B die alleinige Gabe von Chlorhexidindiglukonat-
Mundsptillosung ist oft ausreichend
C  orale Antibiotikagabe und Chlorhexidindiglukonat-
Mundspiillésung
D Therapie oraler Probleme erst nach Ende des ersten
Chemotherapie-Zyklus beginnen
E esist keine Therapie erforderlich

Welches ist keine orale Komplikation, die
bei Chemotherapie auftreten kann?
Mukositis
Unterfunktion der Speicheldriisen
Orale Infektionen
Genetische Strukturanomalien

m O N ® >

Ulzera

Fragen zum Beitrag von Ralf Vollmuth und
Dominik Grofd: ,Zwischen Giitesiegel und
Scheinargument: Der Diskurs um die Evi-
denzbasierte Zahnmedizin am Beispiel der
Professionellen Zahnreinigung”. Welche der
nachfolgenden Faktoren sind fiir die Be-
griindung der Evidenzbasierten Medizin/
Zahnmedizin nicht relevant?

externe Evidenz

interne Evidenz

individuelle klinische Expertise

Anerkennung durch Kostentrager

Wiinsche und Werte des Patienten

m O N ® >

Welche Aussagen zur Evidenzbasierten
Medizin/Zahnmedizin sind falsch:
A externe Evidenz ist die Summe der Ergebnisse der
wissenschaftlichen Forschung
B Expertenkonsens ist eine Grundlage externer Evidenz
unter Evidenzbasierter Medizin versteht man den
gewissenhaften, ausdriicklichen und verntinftigen
Gebrauch der gegenwartig besten externen, wissen-
schaftlichen Evidenz
D gute fachliche Praxis“ entsteht durch das Zusammen-
spiel von externer Evidenz, individueller klinischer
Expertise und interner Evidenz
E  externe Evidenz und die individuelle Klinische Exper-
tise des Arztes/Zahnarztes sind konkurrierende Systeme

Wie ist die Professionelle Zahnreinigung
(PZR) im IGel-Monitor eingestuft?
A positiv (der Nutzen der IGeL wiegt deutlich schwerer
als ihr Schaden)
B tendenziell positiv (der Nutzen der IGeL wiegt gering-
fligig schwerer als ihr Schaden)
€ unklar (Nutzen und Schaden der IGeL sind ausgewo-
gen oder der IGel-Monitor findet keine ausreichenden
Daten, um Nutzen und Schaden zu beurteilen)
D tendenziell negativ (der Schaden der IGeL wiegt gering-
fligig schwerer als ihr Nutzen)
E  negativ (der Schaden der IGeL wiegt deutlich schwerer
als ihr Nutzen)

Welches Prinzip gehort nicht zur Prinzipien-
ethik nach Beauchamp und Childress?
A Non-Malefizienz (Nichtschadensprinzip)
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m O N w

Nn W >

O Nn w >

Benefizienz (Wohltunsprinzip)
Patientenautonomie
Wirtschaftlichkeit
Gerechtigkeit

Fragen zum Beitrag von Jochen Jackowski
et al.: , Strafrechtliche Compliance bei der
Durchfithrung ambulanter Operationen
in Vollnarkose”. Wie werden die Zustin-
digkeits- und Verantwortungsbereiche
beim Zusammenwirken mehrerer (Zahn)-
Arzte im Rahmen einer Behandlung abge-
grenzt?

durch das Patientenrechtegesetz

durch den vom Oralchirurgen aufgestellten OP-Plan

durch die Einwilligung des Patienten nach entspre-

chender Aufkldarung

durch einschldgige Leitlinien und Empfehlungen der

jeweiligen Fachgesellschaften oder Absprachen im

Einzelfall

durch die 6rtlich zustindige Arztekammer bzw.

Zahndrztekammer

Wie viele Aufklirungsgespriache miissen
vor einem ambulanten oralchirurgischen
Eingriff in Vollnarkose mindestens durch-
gefiihrt werden?

ein Aufkldrungsgesprdch durch den Oralchirurgen

ein Aufkldrungsgespriach durch den Anisthesisten
zwei Aufkldrungsgesprache durch den Anésthesisten
zwei Aufkldrungsgespriache durch den Oralchirurgen

_ APW

ein Aufkldrungsgesprdch durch den Oralchirurgen, ein
Aufklarungsgesprach durch den Andsthesisten

Wann sollte nach einem ambulanten
oralchirurgischen Eingriff der folgende
Eingriff friihestens beginnen?

nach Beendigung der postoperativen Uberwachungs-
phase

nach dem Aufwachen des Patienten

nach der Verlegung des Patienten in den Aufwachraum
nach der Entlassung des Patienten aus der Praxis nach
Hause

nach Ubergabe des Patienten an eine anwesende
Begleitperson

Welche Vorsorgemafinahmen sollten
gegen eventuelle spatere strafrechtliche
Vorwiirfe getroffen werden, wenn sich
Risiken beim ambulanten Operieren in
Vollnarkose verwirklichen?

Abschluss einer Rechtsschutzversicherung

Arbeiten mit geeigneten Checklisten, Qualititsmanage-
mentsystemen, konkreten Vereinbarungen und Abspra-
chen, notfallmedizinischen Trainings

die Dokumentation moglichst kurz und wenig aussage-
kraftig halten

eine Haftungsverzichtserklarung durch den Patienten
unterschreiben lassen

Einrichten einer direkten Telefonverbindung mit der
zustdndigen Rettungsleitstelle

Praxis und Wissenschaft

2017

18.10.2017 (Mi 15:00-19:00 Uhr)
Thema: Implantate im parodontal vor-
geschadigten Gebiss: Von der Risikomini-
mierung zur Prognoseverbesserung
Referent: Dr. Frank Broseler

Ort: Aachen

Gebiihren: 350,00 €, 320,00 € DGZMK-
Mitgl., 300,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2017CP0O5
Fortbildungspunkte: 6

20.-21.10.2017 (Fr 10:00-19:00 Uhr,
Sa 10:00-18:00 Uhr)

Thema: Veneer Workshop - A BALANCED
SMILE (Teamkurs: Zahnarzt-Zahntechniker)
Referenten: Dr. Florian Gottfert,

ZTM Benjamin Votteler

Ort: Nurnberg

Gebiihren: 1764,70 € zzgl. USt. pro Team
(Zahnarzt-Zahntechniker) — (Dieser Kurs
beinhaltet einen Rabatt von 25 % auf die
reguldre Kursgebihr von 2352,94 € zzgl.
USt. und ist nur gliltig bei Buchung tber
die APW)

Kursnummer: ZF2017CT03
Fortbildungspunkte: 15

21.10.2017 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: Die Kunst der digitalen Dental-
und Portraitfotografie — ein fotografischer
Hands-on-Workshop

Referent: ZTM Sascha Hein

Ort: Miinchen

Gebiihren: 660,00 €, 630,00 € DGZMK-
Mitgl., 610,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2017CA04
Fortbildungspunkte: 6

———akademie » FORTBILDUNGSKURSE DER APW I,

03.-04.11.2017 (Fr 14:00-18:00 Uhr,

Sa 09:00-17:00 Uhr)

Thema: Parodontologie - Therapie der
parodontalen Erkrankungen in der Praxis
Referent: Prof. Dr. Jamal M. Stein

Ort: Aachen

Gebiihren: 525,00 €, 495,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: CA20170002WK07
Fortbildungspunkte: 19

03.-04.11.2017 (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: CA20170002WK7
Fortbildungspunkte: 19
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18.11.2017 (Sa 09:00-18:00 Uhr)
Thema: Geheimnisse erfolgreicher Kinder-
behandlung

Referentin: ZA Sabine Bertzbach

Ort: Bremen

Gebiihren: 430,00 €, 390,00 € DGZMK-
Mitgl., 370,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2017CK04
Fortbildungspunkte: 9

18.11.2017 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: Chirurgische Kronenverldngerung
(Hands-on-Workshop)

Referenten: Dr. Daniel Engler-Hamm,
M.Sc., Dr. Jobst Eggerath, M.Sc.

Ort: Bingen

Gebiihren: 580,00 €, 550,00 € DGZMK-
Mitgl., 530,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2017CP06
Fortbildungspunkte: 9

24.-25.11.2017 (Fr 14:00-19:00 Uhr,
Sa 09:00-16:30 Uhr)

Thema: Function under your control
Referenten: Dr. Marcus Striegel,

Dr. Thomas Schwenk

Ort: Nirnberg

Gebiihren: 937,50 € zzgl. USt. (Dieser
Preis beinhaltet einen Rabatt von 25 % auf
die reguldre Kursgebiihr von 1.250,00 €
zzgl. Ust. u. ist nur gliltig bei Buchung
tber die APW)

Kursnummer: ZF2017CFO05
Fortbildungspunkte: 15

25.11.2017 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: Das Wirzburger Restaurations-
konzept - praxisnah und evidenzbasiert
Referenten: Prof. Dr. Gabriel Krastl,
Prof. Dr. Marc Schmitter

Ort: Wirzburg

Gebiihren: 410,00 €, 380,00 € DGZMK-
Mitgl., 360,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2017CRO3
Fortbildungspunkte: 8

01.-02.12.2017 (Fr 14:00-18:00 Uhr,

Sa 09:00-17:00 Uhr)

Thema: Update Zahnhartsubstanzdefekte:
Pravention, Friihdiagnostik und Therapie-
entscheid

Referent: Prof. Dr. Stefan Siebert

Ort: Witten/Herdecke

Gebiihren: 525,00 €, 495,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: CA20170002WKO08
Fortbildungspunkte: 19

02.12.2017 (Sa 10:00-18:00 Uhr)
Thema: Kurs zur Einfihrung in die Rege-
nerative Parodontaltherapie (Basiskurs)
Referent: Dr. Frank Broseler

Ort: Aachen

Gebiihren: 450,00 €, 420,00 € DGZMK-
Mitgl., 400,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2017CP0O7
Fortbildungspunkte: 9

Mitgl., 560,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2018CCO01
Fortbildungspunkte: 14

24.02.2018 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: Kieferkammbhaltende MaRnah-
men in der taglichen Praxisroutine /Alveo-
lenauffiillung, Socket- /Ridge-Preservation
und Sofortimplantation leicht gemacht
Referent: PD Dr. Dietmar Weng

Ort: Starnberg

Gebiihren: 740,00 €, 720,00 € DGZMK-
Mitgl., 690,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2018CI05
Fortbildungspunkte: 9

09.12.2017 (Sa 10:00-17:00 Uhr)
Thema: Quick, easy, simple — was bietet
mir die digitale Zahnheilkunde wirklich?
Referenten: Prof. Dr. Sven Reich,

Oliver Hortkamp, Anne Lausberg

Ort: Aachen

Gebiihren: 570,00 €, 540,00 € DGZMK-
Mitgl., 520,00 € APW-Mitg|l.
Kursnummer: ZF2017CW04
Fortbildungspunkte: 11

2018

23.-24.02.2018 (Fr 15:00-19:00 Uhr,

Sa 09:00-17:00 Uhr)

Thema: Kurs zur Schulung fiir Regenera-
tive Parodontaltherapie fiir fortgeschrittene
Kolleginne/Kollegen - Theorie und Hands-
on ( Fortgeschrittenenkurs)

Referent: Dr. Frank Broseler

Ort: Aachen

Gebiihren: 900,00 €, 870,00 € DGZMK-
Mitgl., 850,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2018CPO1
Fortbildungspunkte: 14

23.-24.02.2018 (Fr 14:00-18:30 Uhr,
Sa 10:00-17:00 Uhr)

Thema: Sinuslift intensiv — mit Live-OP,
Hands-on, Piezochirurgie & Endoskopie
Referent: Dr. Martin Schneider

Ort: Koln

Gebiihren: 610,00 €, 580,00 € DGZMK-

03.03.2018 (Sa 09:00-17:30 Uhr)
Thema: APW-Select 2018/10-Jahres-
Update der ,Kleinen”

Moderation: Dr. Markus Bechtold
Referenten: Prof. Dr. Michael Bornstein,
Dr. Jan Hajto, Prof. Dr. Barbel Kahl-Nieke,
Prof. Dr. Jan Kiihnisch, Dr. Marcus Striegel
Ort: Frankfurt

Gebiihren: 390,00 €, 360,00 € DGZMK-
Mitgl., 340,00 € APW-Mitg|.
Kursnummer: ZF2018SEO1
Fortbildungspunkte: 8

Anmeldung/ Auskunft:

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

Fissuren- und

Griibchenversiegelung

S3-Leitlinie (Kurzversion)

AWME-Registernummer: 083-002; Stand: Januar 2017;

Glltig bis: April 2022

Federfiihrende Fachgesellschaften:

Deutsche Gesellschaft fiir Kinderzahnheilkunde e.V. (DGKiZ)
Deutsche Gesellschaft fiir Zahnerhaltung (DGZ)

Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
(DGZMK)

Beteiligung weiterer AWMEF-Fachgesellschaften:
Deutsche Gesellschaft fiir Kieferorthopddie e.V. (DGKFO)
Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin
(DGKJ)

Beteiligung weiterer Fachgesellschaften/
Organisationen:

Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte (BVK])
Bundesverband der Zahnirzte des Offentlichen Gesundheits-
dienstes e.V. (BZOG)

Bundeszahnirzte-Kammer (BZAK)

Deutsche Gesellschaft fiir Praiventivzahnmedizin (DGPZM)
Freier Verband Deutscher Zahnarzte (FVDZ)
Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung (KZBV)

Autoren:

Prof. Dr. Jan Kithnisch (DGKiZ; Federfiithrender Autor und Leit-

1inienk00rdination)1

Prof. Dr. Franz Xaver Reichl (Autolr)1

Prof. Dr. Roswitha Heinrich-Weltzien (DGKiZ; Autor)?

Prof. Dr. Reinhard Hickel (DGZ; Autor)1

! Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen, Klinik fiir Zahn-
erhaltung und Parodontologie

% Universititsklinikum Jena, Poliklinik fiir Prdventive Zahn-
heilkunde und Kinderzahnheilkunde

Ko-Autoren:

Dr. Andreas Kessler (Literaturrecherche)

Dr. Dominik-Patrick Miiller (Literaturrecherche)
Prof. Dr. Christian Splieth (DGKiZ)

Dr. Pantelis Petrakakis (BZOG)

Prof. Dr. Carolina Ganf} (DGPZM)

Prof. Dr. Paul-G. Jost-Brinkmann (DGKFO)
Prof. Dr. Christoph Benz (BZAK)

ZA Ralf Wagner (KZBV)
Dr. B. Lawrenz (BVK])
Prof. Dr. Karl-E. Bergmann (DGK]J)

Methodische Begleitung:
Dr. Monika Nothacker (AWMF)
Dr. Regine Chenot (ZZQ)

Jahr der Erstellung: Oktober 2005
vorliegende 2. Aktualisierung/Stand: April 2016
giiltig bis: April 2021

Die , Leitlinien” der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften sind systematisch entwickelte Hilfen fiir Arzte/
Zahnarzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situatio-
nen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnis-
sen und in der Praxis bewdhrten Verfahren und sorgen fiir
mehr Sicherheit in der Medizin, sollen aber auch 6kono-
mische Aspekte berticksichtigen. Die , Leitlinien“ sind fiir Arz-
te/ Zahnarzte rechtlich nicht bindend und haben daher weder
haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung.
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1. Informationen zu dieser
Leitlinie

1.1 Herausgeber

Die Erstellung dieser Leitlinie erfolgte
unter der Federfithrung der Deutschen
Gesellschaft fiir Kinderzahnheilkunde
e.V. (DGKiZ) und der Deutschen Gesell-
schaft fiir Zahnerhaltung e.V. (DGZ) im
Auftrag der Deutschen Gesellschaft fiir
Zahn, Mund- und Kieferheilkunde
(DGZMK). Die Leitlinienentwicklung
wurde beraten durch die Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften (AWMF) und
organisatorisch unterstiitzt durch das
Zentrum Zahndrztliche Qualitit (ZZQ).

Diese Leitlinie wurde vom Zentrum
Zahndrztliche Qualitit (ZZQ) und der
Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK) finanziert.

1.2 Redaktionelle Unabhidngigkeit

Die Erstellung der vorliegenden Leitlinie
erfolgte unabhéngig von den finanzieren-
den Stellen (ZZQ und DGZMK). Eine Be-
einflussung der Entwicklergruppe durch
Finanzierer/Unterstiitzer oder externe
Personen/Interessengruppen hat nicht
stattgefunden. Mogliche Interessenskon-

flikte sind im Leitlinienreport dargelegt.

1.3 Ansprechpartner fiir
Aktualisierung und Kontakt

Dr. Silke Auras (Leitlinienbeauftragte der
DGZMK)
Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK)
Liesegangstr. 17a, 40211 Diisseldorf
leitlinien@dgzmk.de

Kommentare und Anderungsvor-
schldge zur Leitlinie sind bitte an diese
Adresse zu richten.

1.4 Weitere Dokumente zu dieser
Leitlinie

Neben der vorliegenden Kurzversion
gibt es folgende ergidnzende Dokumente:
e Langfassung der Leitlinie

e Patientenfassung zur Leitlinie

e Leitlinienreport

1.5 Zweck der Leitlinie

Karies gehort nach wie vor zu den hiu-
figsten Erkrankungen in der Bevolke-

rung. Im Kindes- und Jugendalter kon-
zentriert sich der Kariesbefall auf die
bleibenden Molaren bzw. deren Fissuren
und Griibchen. Damit wird deutlich,
dass diese Zahngruppe die Zahnfldchen
mit der hochsten Kariesgefihrdung in
dieser Lebensphase aufweist. Da die Fis-
suren- und Griibchenversiegelung auf
die Verhinderung einer Kariesinitiation
bzw. Arretierung karioser Frithstadien
exakt an diesen Kariespradilektionsstel-
len abzielt, ist es erforderlich, die Fissu-
ren- und Griibchenversiegelung einer
evidenzbasierten Bewertung zu unter-
ziehen.

Die S3-Leitlinie zur Fissuren- und
Grilibchenversiegelung stellt ein evi-
denz- und konsensbasiertes Instrument
dar, um die Indikationsstellung, den ka-
riespraventiven Wert, das Retentions-
verhalten unterschiedlicher Werkstoff-
gruppen sowie die klinische Durchfiih-
rung zusammenzufassen und schluss-
endlich zu verbessern. Eltern und Zahn-
drzte sollen damit bei der klinischen
Entscheidungsfindung unterstiitzt wer-
den. Die Leitlinie zielt darauf ab, ein an-
gemessenes und wissenschaftlich be-
griindetes Vorgehen anzubieten.

Die Leitlinie soll neben dem Beitrag
fiir eine angemessene Gesundheitsver-
sorgung auch die Basis fiir eine individu-
ell zugeschnittene, qualitativ hochwer-
tige Pravention bieten. Mittel- und lang-
fristig soll so das Auftreten der Karies an
Fissuren und Griibchen bei Kindern und
Jugendlichen in der Bundesrepublik
Deutschland gesenkt, optimalerweise je-
doch verhindert werden.

Patienten sind primdr Kinder und
Jugendliche, da sie von dieser praven-
tiven Mafinahme unmittelbar nach dem

Durchbruch der bleibenden Molaren am
meisten profitieren. Die Leitlinie gilt
sowohl fiir Kinder ohne als auch mit
Komorbiditdten. Geschlechtsspezifische
Unterschiede sind nicht bekannt und
werden daher nicht betrachtet.

Zudem dient die Leitlinie Eltern
bzw. sorgeberechtigten Personen als Ori-
entierungs- und Entscheidungshilfe zur
Praventivbetreuung ihrer Kinder.

Die direkte Anwendergruppe der
Leitlinie sind Zahnarzte sowie das zahn-
drztliche Fachpersonal. Indirekt kann
die Leitlinie bei (Kinder- und Ju-
gend-)drzten, weiteren Angehorigen der
Gesundheitsberufe und Krankenkassen
bzw. Krankenversicherern zur Anwen-
dung kommen.

2. Fissuren- und Griibchen-
versiegelung

Unter einer Versiegelung wird der pra-
ventive Verschluss der kariesanfalligen
Fissuren und Griibchen verstanden, um
einer Kariesinitiation vorzubeugen
und/oder kariose Frithstadien zu arretie-
ren [16]. Die Fissuren- und Griibchen-
versiegelung ist damit eine zahnfli-
chenspezifische Praventionsmafinah-
me (Abb. 1a u. 1b). Praventive Effekte
an anderen Zahnflichen kénnen nicht
erwartet werden. Neben der Fissuren-
und Griibchenversiegelung sind eine
zahngesunde Erndhrung, addquate
hédusliche Mundhygienemaffinahmen
sowie indikationsgerechte hdusliche
und professionelle Fluoridapplikation
als wirksame und evidenzbasierte Be-
standteile der Praventivbetreuung zu

betrachten.

Abbildung 1a und 1b Erster bleibender Molar mit einer nicht kavitierten kariésen Lasion vor

und nach der Applikation einer Fissuren- und Griibchenversiegelung.
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Die Versiegelung kann prinzipiell an
allen Ziahnen mit Fissuren oder Griib-
chen in der primdren und bleibenden
Dentition angewendet werden. Da der
grofite praventive Nutzen im Vergleich
zu anderen Zahngruppen, wie Milch-
zdahnen, bleibenden Schneide- und Eck-
zdhnen sowie Pramolaren, an bleiben-
den Molaren zu erwarten ist, wurden
vielféltige Fragestellungen vorrangig an
den ersten und zweiten bleibenden Mo-
laren untersucht.

Schliisselempfehlung: Der karies-
praventive Nutzen der Fissuren- und
Griibchenversiegelung an Zihnen
bzw. Molaren mit gesunden Fissuren
und nicht kavitierten kariosen Lésio-
nen ist belegt. Evidenzstirke: 1/ Empfeh-
lungsstirke: Stark 11/ Konsensstirke:
Stark.

Schliisselempfehlung: Anhand der
vorliegenden Meta-Analysen kann ge-
schlussfolgert werden, dass mit der Fis-
suren- und Griibchenversiegelung ei-
ne Kariesinitiation und progression
verhindert werden kann. Evidenzstir-
ke: I/ Empfehlungsstirke: Stark 11/ Kon-
sensstirke: Stark.

3. Kariesverbreitung und
Nutzung der Fissurenver-
siegelung in der Bundes-
republik Deutschland

Zu Beginn der achtziger Jahre wurde
erstmals tiber einen deutlichen Karies-
riickgang (caries decline) in kindlichen
und jugendlichen Populationen west-
licher Industrienationen berichtet, wel-
cher sich bis in die Gegenwart fort-
gesetzt hat. Dieser Trend konnte in den
beiden vergangenen Jahrzehnten auch
in der Bundesrepublik Deutschland
nachgewiesen werden. Bei den 12-Jah-
rigen reduzierte sich der Kariesbefall bis
heute regional unterschiedlich auf unter
1,0 DMFT.

Parallel zu dem beobachteten ,caries
decline’ wurden ebenfalls Verdnde-
rungen im Kariesbefallsmuster offen-
sichtlich. Bis etwa zum 13./14. Lebens-
jahr konzentriert sich der Kariesbefall
mit 60 bis > 90 % auf die Fissuren und
Griibchen der Molaren. Damit wird
deutlich, dass die bleibenden Molaren
und deren Fissuren bzw. Griibchen die

Zahne bzw. Zahnflachen mit der hochs-
ten Kariesgefahrdung im Kindes- und
Jugendalter sind. Dariiber hinaus ver-
schob sich das klinische Erscheinungs-
bild karidser Fissuren und Griibchen in
den vergangenen Jahrzehnten von ma-
nifesten Lisionen zugunsten von nicht
kavitierten Kariesvorstufen bzw. wurde
deren weitreichende Bedeutung in der
Epidemiologie erkannt.

Mit dem Kariesriickgang zeigte sich
weiterhin eine Ungleichverteilung der
Erkrankung Karies bei Kindern und Ju-
gendlichen zu Ungunsten von sozial be-
nachteiligten Kindern und Jugend-
lichen. Dieser Trend wurde im Rahmen
der jiingsten Deutschen Mundgesund-
heitsstudie eindeutig bestatigt.

Karies ist damit nach wie vor eine
pravalente Erkrankung im Kindes- und
Jugendalter insbesondere dann, wenn
nicht kavitierte kariose Ladsionen Be-
riicksichtigung finden. Als Kariesrisiko-
flichen sind neben den Fissuren und
Griibchen die Approximalflachen he-
rauszustellen.

Die Fissuren- und Griibchenversie-
gelung wird in der Bundesrepublik
Deutschland im Rahmen der Indivi-
dualprophylaxe genutzt. In nahezu al-
len epidemiologischen Erhebungen der
zuriickliegenden beiden Jahrzehnte wa-
ren durchschnittlich etwa 2 bis 3 Mola-
ren pro Kind bzw. Jugendlichem versie-
gelt. Wurde das Retentionsverhalten
mit berticksichtigt, so war ein Grof3teil
der Versiegelungen oft nur partiell in-
takt.

4. Schliisselempfehlungen
zur Kklinischen Nutzung der
Fissuren- und Griibchen-
versiegelung

4.1 Diagnostik vor der Fissuren-
und Griibchenversiegelung

Die Indikation zur Fissuren- und Griib-
chenversiegelung ist grundsitzlich erst
nach einer kariesdiagnostischen Unter-
suchung zu stellen. Dies schliefdt die
Nutzung der klinischen bzw. visuellen
Untersuchung als auch ergdnzender
Verfahren mit ein.

Schliisselempfehlung: Vor der Fis-
suren- und Griibchenversiegelung soll
eine sorgfiltige diagnostische Untersu-
chung dieser Areale erfolgen. Dabei

soll als primdre Methode die visuelle
Untersuchung an den gereinigten und
getrockneten Zahnflichen eingesetzt
werden. Empfehlungsstirke: Stark 11/
Konsensstirke: Stark.

Schliisselempfehlung: An nicht ka-
vitierten karidsen Ladsionen sollten er-
ginzende diagnostische Verfahren,
wie z.B. die Rontgendiagnostik mit
Bissfliigelaufnahmen oder lichtop-
tische Verfahren indikationsgerecht
genutzt werden, um versteckte Den-
tinlasionen zu erkennen (Kontraindi-
kation fiir Fissuren- und Griibchenver-
siegelung). Empfehlungsstirke: Moderat
1/ Konsensstirke: Stark.

Dartiber sind das individuelle Ka-
riesrisiko bzw. die zahnflachenspezi-
fische Kariesaktivitat als relevante Ein-
flussvariablen bei der Indikationsstel-
lung zur Fissuren- und Griibchenversie-
gelung zu nennen.

Schliisselempfehlung: Eine Karies-
aktivitdts- und Kariesrisikoeinschat-
zung sollte durchgefiihrt werden. Evi-
denzstirke: I/ Empfehlungsstirke: Mode-
rat 1/ Konsensstdrke: Stark.

Schliisselempfehlung: Bei Kindern
und Jugendlichen mit einem erhéhten
Kariesrisiko und bestehender Karies-
aktivitdt sollte die Fissuren- und Griib-
chenversiegelung prioritdr eingesetzt
werden. Evidenzstirke: I/ Empfehlungs-
stirke: Moderat 1/ Konsensstirke: Stark.

4.2 Indikationen und Kontrain-
dikationen zur Versiegelung

Die Indikationsstellung zur Fissuren- und
Griibchenversiegelung  erfolgt  auf
Grundlage der Karies- und Kariesrisiko-
diagnostik (Abb. 2). Bei karies(risiko)frei-
en Patienten kann aus heutiger Sicht auf
die Fissuren- und Griibchenversiegelung
verzichtet werden, da die Wahrschein-
lichkeit einer okklusalen Kariesentwick-
lung bei sichergestellter praventiver Be-
treuung als gering eingeschatzt wird.
Nichtsdestotrotz wird an Zéhnen mit ei-
nem erhohten zahnflichenspezifischen
Risiko die Fissuren- und Griibchenversie-
gelung auch bei Nicht-Kariesrisiko-Pa-
tienten empfohlen.

Fir Kinder, Jugendliche und junge
Erwachsene mit einem erhohten Karies-
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Kariesdiagnostische Untersuchung von Fissur und Griibchen
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Dentinkaries
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Zusétzliche
Diagnostikverfahren
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Dentinkaries
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Fissuren- und
Grubchenversiegelung

Keine
FissVers

Minimal invasive Fullungstherapie

Abbildung 2 Diagnostischer Entscheidungsprozess zur Fissuren- und Griibchenversiegelung.

risiko ist die Fissuren- und Griibchenver-

siegelung an gesunden und nicht kavi-

tierten kariosen Ladsionen wesentlicher

Bestandteil der kariespriaventiven Be-

treuungsstrategie. Bei Erwachsenen und

dlteren Patienten kann die Indikation
zur Versiegelung restriktiver gestellt
werden.

Die Indikation zur Fissuren- und Griib-
chenversiegelung an bleibenden Molaren
sollte in folgenden klinischen Situatio-
nen gestellt werden:

e Kariesfreie Fissuren und Griibchen bei
Patienten mit einem erhdhtem Karies-
risiko. Dazu zdhlen z.B. Patienten mit
Karieserfahrung im Milchgebiss sowie
Patienten, die bereits einen karitsen
bleibenden Molaren aufweisen.

e Kariesfreie Fissuren und Griibchen mit
einem anatomisch kariesanfalligen
Fissurenrelief unabhéngig von der Ka-
riesrisiko-Einschédtzung.

e Fissuren und Griibchen mit nicht kavi-
tierten karidsen Lasionen unabhéngig
von der Kariesrisiko-Einschdtzung.

e Fissuren und Griibchen mit einem
anatomisch Kkariesanfilligen Fissuren-
relief an hypomineralisierten oder
hypoplastischen Zahnen unabhéngig
von der Kariesrisiko-Einschédtzung.

e Fissuren und Griibchen bei Patienten
mit Allgemeinerkrankungen bzw. kor-
perlichen und/oder geistigen Behin-
derungen, die eine effektive tagliche
Mundhygiene nur begrenzt umsetzen
konnen.

e Partiell oder vollstindig verloren ge-
gangene Fissurenversiegelungen soll-

ten bei unverandertem Kariesrisiko re-
pariert bzw. erneuert werden.

Die Indikation zur Fissuren- und Griibchen-
versiegelung an Milchmolaren oder ande-
ren bleibenden Zdhnen kann bei einem
erhohten individuellen oder zahnfld-
chenspezifischen Risiko in Erwidgung
gezogen werden.

Relative Kontraindikationen zur Fissu-
ren- und Griibchenversiegelung beste-
hen in folgenden Situationen:

e [st der betreffende Zahn noch nicht
vollstindig in die Mundhohle durch-
gebrochen und sind die OKkklusalfla-
che bzw. die palatinalen/bukkalen
Griibchen nicht oder nur begrenzt ei-
ner addquaten Trockenlegung bzw. In-
strumentierung zuginglich, wére auf
die Versiegelung vorerst zu verzichten.
Bis zum vollstindigen Zahndurch-
bruch haben lokale praventive Maf3-
nahmen, wie eine addquate Pla-
queentfernung und die Lokalapplika-
tion von Fluorid(lack)en Vorrang. Bei
Kariesrisiko-Patienten kann die tem-
pordre Fissurenversiegelung mit ei-
nem

Glas-lonomer-Zement (GIZ) (Pra-
Fissurenversiegelung) in Erwdgung ge-
zogen werden. Dies ist eine einfache
praventive, aber provisorische Inte-

rimslésung.

Bei Zahnen mit einer nachgewiesenen
Dentinkaries im Bereich der Fissuren
bzw. Griibchen ist die Versiegelung aus
heutiger Sicht kontraindiziert und die
minimalinvasive Fillungstherapie an-
gezeigt.

e Milchzdhne, deren Exfoliation unmit-
telbar bevorsteht bediirfen keiner Ver-
siegelung.

Eine absolute Kontraindikation zur Fissu-

ren- und Griibchenversiegelung besteht

bei einer nachgewiesenen Allergie ge-
geniiber Versiegelungsmaterialien oder
einzelnen Materialbestandteilen.

Schliisselempfehlung: Die Fissu-
ren- und Griibchenversiegelung soll
indikationsgerecht an gesunden Fissu-
ren zur Kariesprdvention und an Fissu-
ren mit nicht kavitierten kariosen La-
sionen zur Kariesarretierung zum Ein-
satz kommen. Empfehlungsstirke: Mo-
derat 1/ Konsensstdrke: Stark.

Schliisselempfehlung: Wihrend
bei Nicht-Risiko-Patienten die Indika-
tion zur Fissuren- und Griibchenver-
siegelung an kariesfreien Zahnen res-
triktiv gestellt werden soll, profitieren
Kariesrisiko-Patienten von der Fissu-
ren- und Griibchenversiegelung be-
sonders, weshalb die Versiegelung bei
diesen Patienten bevorzugt durch-
gefiihrt werden soll. Empfehlungsstirke:
Moderat 1/ Konsensstdrke: Stark.

Schliisselempfehlung: An Fissuren
und Griibchen mit nicht kavitierten
kariosen Lasionen soll die Indikation
zur Versiegelung im Kindes- und Ju-
gendalter unabhdngig von der Karies-
risiko-Einschdtzung mit dem Ziel der
Kariesarretierung  gestellt werden.
Empfehlungsstirke: Moderat 1/ Konsens-
stirke: Stark.

4.3 Materialauswahl zur Fissuren-
und Griibchenversiegelung

Im Rahmen einer Meta-Analyse, welche
die verfiigbaren klinischen Studien mit
einer Mindestlaufzeit von zwei Jahren
berticksichtigte, wurde gezeigt, dass das
Uberleben bzw. Retentionsverhalten
von Fissuren- und Griibchenversiege-
lungen in Abhédngigkeit vom verwende-
ten Material Unterschiede aufweist.
Auto- und lichtpolymerisierende Versie-
gelungsmaterialien wiesen dabei das
glnstigste Retentionsverhalten auf. Ins-
besondere Materialgruppen bzw. Vor-
gehensweisen, die auf eine Sdurekon-
ditionierung verzichteten, waren mit
z.T. deutlich hoheren Verlustraten ver-
bunden.

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2017; 72 (5)




418 Leitlinie / Guideline

Zahnreinigung

Praparation des Schmelzes mit
rotierenden Instrumenten

Trockenlegung

Saurekonditionierung
Schmelz- und Dentinbonding
Bevorzugtes Material

Lichtpolymerisation

Rotierendes Birstchen

Nein

Absolute Trockenlegung (Kofferdam) oder
relative Trockenlegung mit effektiver Absaugung zur Vermeidung
einer Speichelkontamination

30 bis 60 Sekunden am bleibenden Zahn

Grundsatzlich nicht erforderlich, zusatzlicher Auftrag eines
Haftvermittlers aber moglich

Methacrylatbasierter Versiegelungskunststoff

Abhdngig vom verwandtem Material und Polymerisationslampe
(i. d. R. 20 Sekunden)

Okklusionskontrolle und ggf. -korrektur Ja
Politur und Fluoridierung Ja
Tabelle 1 Arbeitsschritte bei der Fissuren- und Griibchenversiegelung am bleibenden Zahn
Schliisselempfehlung: Es sollen Arbeitsschritte zur Qualitdtssicherung vergleichenden  klinischen  Unter-

Materialgruppen mit einer hohen Re-
tentionsrate und damit Uberlebens-
wahrscheinlichkeit bevorzugt in der
klinischen Praxis eingesetzt werden.
Dazu zihlen niedrigviskdse methacry-
latbasierte  Versiegelungskunststoffe,
die in Verbindung mit der Sdurekon-
ditionierung angewendet werden. Bei
Zahnen im Durchbruch bzw. wenn
keine addquate Trockenlegung mog-
lich ist, kann alternativ der Einsatz von
GIZ erwogen werden. Evidenzstirke: I/
Empfehlungsstirke: Stark 11/ Konsens-
stirke: Stark.

Licht-
Einkom-

Schliisselempfehlung:
polymerisate sollten als
ponenten-Materialien im Vergleich zu
Autopolymerisaten bevorzugt verwen-
det werden. Die Materialien sind weni-
ger techniksensitiv zu verarbeiten, da
der Anmischvorgang entféllt und die
sofortige Lichtpolymerisation die Be-
handlungszeit verkiirzt. Evidenzstirke:
I/ Empfehlungsstirke: Moderat 1/ Kon-
sensstirke: Stark.

4.4 Klinisches Vorgehen bei der
Fissurenversiegelung

Die Applikation einer Fissuren- und
Griibchenversiegelung ist im Vergleich
zur Fillungstherapie ein weniger zeit-
intensives und einfacheres Procedere.
Dennoch sind auch hier alle klinischen

sorgfaltig auszufiihren, und eine gute Ko-
operation bei den kindlichen bzw. ju-
gendlichen Patienten ist sicherzustellen
(Tab. 3). Eine Vierhand-Technik ermog-
licht dartiber hinaus die konsequente Ein-
haltung der nachstehend formulierten
Qualitdtsstandards sowie ein sicheres und
effizientes Arbeiten [4].

Fissurenreinigung

Im Rahmen von Kklinischen Studien
wurden unterschiedliche Vorgehens-
weisen bei der professionellen Zahnrei-
nigung vor der Versiegelung nur in we-
nigen Kklinischen Untersuchungen in
Relation zur Retention untersucht. Die
Mehrheit aller klinischen Studien ver-
weist auf eine vorab durchgefiihrte
Zahnreinigung.

Schliisselempfehlung: Die Zahnrei-
nigung ist ein unverzichtbarer Teil-
arbeitsschritt der Griibchen- und Fis-
surenversiegelung und soll daher im-
mer vor der Versiegelung erfolgen. Die-
ser Arbeitsschritt ist zudem Grundlage
fiir eine korrekte kariesdiagnostische
Untersuchung an den Fissuren und
Griibchen. Evidenzstirke: III-IV/ Emp-
fehlungsstdirke: Stark 11/ Konsensstirke:
Stark.

Trockenlegung

Der Einfluss der Trockenlegung auf die
Retentionsrate von Fissuren- und Griib-
chenversiegelungen wurde in einzelnen

suchungen verifiziert. Die dokumentier-
ten Retentionsraten deuten auf eine
Gleichwertigkeit der absoluten im Ver-
gleich zur relativen Trockenlegung hin.

Schliisselempfehlung: Eine sichere
Trockenlegung soll bei der Fissuren-
und Griibchenversiegelung die Einhal-
tung der relevanten Arbeitsschritte,
Konditionierung, Materialauftrag und
Polymerisation gewdhrleisten. Kann
kein vierhdndiges Arbeiten mit rela-
tiver Trockenlegung im Praxisalltag
umgesetzt werden, wird die Applikati-
on der Fissuren- und Griibchenversie-
gelung unter Zuhilfenahme von Kof-
ferdam empfohlen.

Evidenzstirke: III-1V/ Empfehlungsstdirke:
Stark 11/ Konsensstirke: Stark.

Konditionierung der
tischen Schmelzschicht

aprisma-

Die 4duflere aprismatische Schmelz-
schicht, die unbehandelt einen adhasi-
ven Verbund zu Versiegelungsmateria-
lien verhindert, kann mit verschiedenen
Methoden entfernt bzw. modifiziert
werden. Als Standardvorgehen zur Her-
stellung eines adhdsiven Verbundes zwi-
schen Zahnschmelz und methacrylatba-
sierten (Versiegelungs)Kunststoffen gilt
bis heute die Sdurekonditionierung. Da-
mit wird die duflere aprismatische
Schmelzschicht entfernt. Dies fiihrt zur
darunter

Freilegung der liegenden

Schmelzprismen. Im Ergebnis liegt ein
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mikroretentives Oberflichenrelief vor,
welches sich mit dem hydrophoben Ver-
siegelungskunststoff verzahnt. Dieses
Vorgehen ist seit Jahrzehnten Garant fiir
die Langlebigkeit von adhésiv befestig-
ten Restaurationen oder Fissuren- und
Griibchenversiegelungen.  Typischer-
weise werden methacrylatbasierte Ver-
siegelungsmaterialien in Verbindung
mit der Sdurekonditionierung einge-
setzt.

Zur Schmelzkonditionierung findet
mehrheitlich 35- bis 37%ige Ortho-
Phosphorsdure in Gelform (frither als
Flissigkeit) Verwendung. Gele zeichnen
sich durch eine kontrollierbare und orts-
staindige Applikation aus und zeigten
keine wesentlichen Unterschiede im
Atzmuster im Vergleich zu fliissigen Siu-
ren. Nach griindlichem Absprayen der
Sdure und forcierter Trocknung muss ei-
ne kreidig-weifle Schmelzoberfliche
sichtbar sein. Dieses Merkmal gilt als
Kontrolle fiir einen erfolgreichen Atz-
vorgang.

Die tiberwiegende Mehrzahl der kli-
nischen Studien nutzte eine mindestens
30-sekiindige Applikationszeit; lediglich
wenige Arbeitsgruppen konditionierten
den Zahnschmelz in klinischen Studien
vor der Versiegelung kiirzer.

Schliisselempfehlung: Die Sdure-
konditionierung stellt das Vorgehen
der Wahl zur Konditionierung des
Zahnschmelzes vor der Fissuren- und
Griibchenversiegelung dar. Daher soll
dieser Arbeitsschritt zur Anwendung
kommen. Evidenzstirke: 1I/ Empfeh-
lungsstirke: Stark 11/ Konsensstirke:
Stark.

Schliisselempfehlung: Die Einwirk-
zeit der Sdure soll am unbehandelten
Zahnschmelz vor der konventionellen
Fissurenversiegelung mindestens
30 Sekunden betragen. Ein opakes Atz-
muster gilt als addquates Ergebnis des
Atzvorgangs. Evidenzstirke: II/ Empfeh-
lungsstirke: Stark 11/ Konsensstirke:
Stark.

Schliisselempfehlung: Eine Verkiir-
zung der Sdurekonditionierung auf
weniger als 30 Sekunden kam in eini-

gen Kklinischen Studien zum FEinsatz.
Die Ergebnisse zeigen ein heterogenes
Retentionsverhalten mit zum Teil sehr
niedrigen Raten intakter Versiegelun-
gen nach zwei Jahren Liegedauer. Es
fehlen aussagekraftige und langfristige
klinische Studien zu der Fragestellung,
auf welche Zeit die Sdurekonditionie-
rung verkiirzt werden kann, ohne dass
mit Retentionseinbufien zu rechnen
ist. Evidenzstirke: II/ Empfehlungsstirke:
Offen </ Konsensstirke: Stark.

Schliisselempfehlung: Die Anwen-
dung von selbstkonditionierenden Ad-
hédsiven stellt eine Moglichkeit dar,
den klinischen Arbeitsprozess zu ver-
kiirzen. Allerdings erreichen die bis-
lang dokumentierten Retentionsraten
nicht die mit dem konventionellen
Vorgehen publizierten Uberlebens-
raten. Daher kann die klinische An-
wendung selbstkonditionierender Ad-
hiésive gegenwirtig nicht vorbehaltlos
empfohlen werden. Evidenzstirke: II/
Empfehlungsstirke: Offen </ Konsens-
stirke: Stark.

Schliisselempfehlung: Die Air Ab-
rasion kann prinzipiell fiir die Vor-
behandlung der Schmelzoberflache
vor der Fissuren- und Griibchenversie-
gelung genutzt werden. Dem steht je-
doch ein zusitzlicher Gerdteaufwand
gegentiber. pur-1vy
Empfehlungsstirke: Offen </ Konsens-
stirke: Stark.

Evidenzstirke:

Schliisselempfehlung: Fiir die Nut-
zung der Laserkonditionierung zur
Vorbehandlung der Schmelzoberfla-
che liegen nur unzureichende Kli-
nische Daten vor. Zudem ist ein zusdtz-
licher Gerdteaufwand notwendig. Da-
her kann die klinische Anwendung
der Laserkonditionierung gegenwartig
nicht vorbehaltlos empfohlen werden.
Evidenzstirke: 11I/ Empfehlungsstirke:
Offen «/ Konsensstirke: Stark.

Applikation des
materials

Versiegelungs-

Schliisselempfehlung: Die Applika-
tion des Versiegelungsmaterials soll

grazil im Fissurenrelief erfolgen. Mate-
rialtiberschiisse, die zu okklusalen Vor-
kontakten und einem partiellen oder
vollstindigen Retentionsverlust fiih-
ren konnen, sollen vermieden werden.
Evidenzstirke: I/ Empfehlungsstirke:
Stark 11/ Konsensstirke: Stark.
Polymerisation, OKklusionskon-
trolle und Politur

Schliisselempfehlung: Die Poly-
merisationszeit ist abhdngig von der
Lichtintensitdit und dem Versiege-
lungsmaterial und soll in der Regel
20 Sekunden betragen (Beachten: Alle
Versiegelungsanteile
Licht ausreichend erfasst werden).
Nach der Aushirtung soll eine Okklu-

miissen vom

sionskontrolle erfolgen; interferieren-
de Uberschiisse sollen korrigiert wer-
den. Evidenzstirke: II/ Empfehlungsstdr-
ke: Stark 11/ Konsensstdirke: Stark.

Schliisselempfehlung: Zur Entfer-
nung der oberflachlichen Sauerstoffin-
hibitionsschicht soll eine Politur der
Fissuren- und Griibchenversiegelung
erfolgen. Zur Remineralisation gedtz-
ter, aber nicht versiegelter Schmelz-
areale wird die Lokalapplikation eines
Fluoridpréaparates empfohlen. Evidenz-
stirke: 1I/ Empfehlungsstirke: Stark 11/
Konsensstirke: Stark.

Monitoring

Schliisselempfehlung: Versiegelte
und unversiegelte Fissuren und Griib-
chen sollen einer regelmafliigen Kon-
trolle unterzogen werden. Die Ver-
laufskontrollen sollen sich an den
durch die Kariesrisikoeinstufung fest-
gelegten Intervallen orientieren. Emp-
fehlungsstdirke: Stark 11/ Konsensstirke:
Stark.

Schliisselempfehlung: Im Fall eines
Retentionsverlustes soll die Nachver-
siegelung entsprechend den Indikati-
onsempfehlungen gepriift werden.
Empfehlungsstirke: Stark 11/ Konsens-
stirke: Stark.
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Laudatio / Laudation

Ein Meister seines Fachs wurde 65 —
Karl-Ludwig Ackermann

Eine Laudatio in Stereo

. Eigentlich hitten wir uns schon
Anfang der 80er Jahre begegnen
konnen, denn wir haben das gleiche
Gymnasium in Kirchheimbolanden be-
sucht, wo auch Karl-Ludwig Acker-
manns Wurzeln liegen - ein kleiner
ypalzer” Akzent” zeugt noch davon -
aber unser Altersunterschied hat es noch
verhindert. So sollte es erst wihrend der
nédchsten Lebensetappe werden: das Stu-
dium der Zahnmedizin in Mainz und
anschliefend die Assistenzzeit in der Po-
liklinik fiir Zahndrztliche Chirurgie, auf
die wir beide heute noch stolz zuriickbli-
cken und abendfiillend lustige Ge-
schichten aus dieser Zeit austauschen.

Unser Chef, Prof. Herfert, war allen
Auftritten auf Fortbildungskongressen
abgeneigt, jedenfalls haben wir es in die-
sen Jahren so erlebt. Ganz anders driang-
te es Karl-Ludwig schon als Vorlesungs-
assistent zu Klinikzeiten ans Mikrofon —
nicht das erste Anzeichen einer grofien
Karriere.

Die Implantologie war zu Mainzer
Klinikzeiten und Mitte der Siebziger Jah-
re noch im Bereich ,Nadelstrafien” im
Unterkiefer angesiedelt und die Blattim-
plantate mit bindegewebiger Einheilung
waren mehr das Thema von illustren
Praktikern dieser Zeit.

So erinnere ich mich an meinen ers-
ten Implantologiekurs in der Praxis
Kirsch in Filderstadt Ende der Siebziger
Jahre. Das IMZ-Implantat hatte noch
Fliigel (die Blatter waren wohl noch
nicht ganz verabschiedet) und das Im-
plantatbett wurde noch mit einer klei-
nen Kreissdge aufbereitet. Genau in die-
ser Zeit trat Karl-Ludwig in die Gemein-
schaftspraxis Kirsch/Ackermann in Fil-
derstadt ein, eine Art Geburtsstunde fiir
eine rasante Entwicklung der Implanto-
logie aus der Praxis heraus.

Wie ein IMZ-Implantat dann spéter
aussah und welche Weiterentwicklung
die darauf folgenden Zylinderimplanta-
te genommen haben, geht sicherlich
auch auf das grofle Engagement von
Karl-Ludwig zuriick. Wiirde man die
Flugmeilen und Strafenkilometer zdh-

Dr. Karl-Ludwig Ackermann

(Foto: Atelier David Knipping)

len, die ,,Acki” schon in Sachen Implan-
tologie zuriickgelegt hat, konnte man
ahnen, dass er am Wochenende weniger
in seiner Heimatstadt Kaiserslautern an-
zutreffen ist als auf den Kongressbiih-
nen dieser Welt.

Es gibt wohl keinen implantologisch
tdtigen Zahnarzt in Deutschland und
wahrscheinlich nur wenige auf der Welt,
die den Namen ,Karl-Ludwig Acker-
mann“ nicht kennen oder noch nicht
gehort haben. Tausende von hervor-
ragenden Falldokumentationen und Pa-
tientenprasentationen tiber so viele Jah-
re konnen nur wenige Referenten vor-
weisen - sie fiillen ganze Rdume in der
Praxis, ein unschitzbarer Fundus an Er-
fahrung in der Implantologie, aus dem
heraus Karl Ludwig Ackermann seine
Mithorer begeistert.

Als ,Implantologie-Papst” wiirde
man Karl-Ludwig aber vollkommen un-
terbewerten, denn er ist ein Vollblut-
zahnmediziner, der die komplette Zahn-
medizin immer auf hoéchstem Niveau
praktiziert hat. Scharen von Besuchern
in der Praxis (zu denen ich auch immer
wieder gehorte) haben von seinem Kon-
nen profitiert und ,Acki” wird nicht

miide, sein Wissen weiterzugeben. In
den USA wiirde man von einem echten
Lwet finger-Dentist” im Gegensatz zu ei-
nem ,white collar-Dentist” sprechen.

Unsere Wege haben sich immer wie-
der gekreuzt und verliefen lange ge-
meinsam, so im Geschiftsfiihrenden
Vorstand der DGZMK und neuerdings in
der DGI, wo er schon viele Jahre im Vor-
stand als Schatzmeister seiner Fachge-
sellschaft dient.

Das alles klingt nach einem ,Ver-
riickten” in Sachen Zahnmedizin und
ein wenig ist es zum Glick auch so,
denn solche braucht das Fachgebiet, die
Kollegenschaft und auch ein Patient.
Deshalb mach weiter so, lieber Karl-Lud-
wig, wir werden Dir alle gerne weiter zu-
horen und von Deiner Erfahrung pro-
fitieren - am liebsten bei einem
»Schoppsche Pilzer Woi”.

Dr. Norbert Grosse, Wiesbaden

Dem tief in der , wet finger-Praxis” ver-
wurzelten Bild von Karl-Ludwig Acker-
mann mochte ich noch ein paar ,white
collar-Aspekte” hinzufiigen, wenn man
das Engagement fiir und die Verbun-
denheit mit der wissenschaftlichen
Zahnheilkunde so nennen mochte. Ich
war noch ein richtig griiner Vortrags-
frischling, da war ,Acki” schon mehr
als 10 Jahre auf den Podien der Kongres-
se unterwegs. Das waren die Zeiten, in
denen es die sanft gleitenden, animier-
ten Powerpoint-Prasentationen von
heute noch nicht gab und man wéh-
rend des Vortrages noch jeden Dia-
wechsel ansagen musste. Karl-Ludwigs
Vortrdge waren schon damals in mehr-
facher Hinsicht bemerkenswert: Er hat-
te ein akustisches Alleinstellungsmerk-
mal dadurch, dass er bei jedem Dia-
wechsel immer einen kleinen Knack-
frosch in der Hand betétigte, der den
Diawechsel signalisieren sollte ohne
seinen Redefluss unterbrechen zu miis-
sen. Daneben war ich aber vor allem in-
haltlich davon beeindruckt, dass der
stringente Praxisbezug in seinen Vortré-
gen stets mit einer sehr griindlichen Li-
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teraturkenntnis unterlegt war, die
schon damals eine Synthese von Praxis
und Wissenschaft zum Ausdruck ge-
bracht hat. Diese Verbindung zu leben
und an ihr zu arbeiten, das ist charakte-
ristisch fiir das Engagement von ,Acki”,
wie ich ihn kennengelernt habe.

Die ersten Entwicklungen der Im-
plantologie in Deutschland sind — das ist
oben schon angeklungen - in der Praxis
erfolgt und viele Anregungen und Ideen
stammen auch heute noch daher. Dies
gilt auch und gerade fir Karl-Ludwig
Ackermann. Der Name der Praxis in Fil-
derstadt ist ja nicht zufdllig mit der Ent-
wicklung zweier klinisch erfolgreicher
Implantatsysteme verbunden. Seitdem
das Thema Implantologie dann vor ca.
30 Jahren von den Universititen ent-
deckt und auf breiter Front wissen-
schaftlich bearbeitet wurde, hat es nur
wenige niedergelassene Kollegen gege-
ben, die die implantologische Briicke
zwischen diesen beiden Welten in bei-

GESELLSCHAFT / SOCIETY

den Richtungen so intensiv beschritten
haben wie Karl-Ludwig.

Der Einsatz fiir die Wissenschaft hat
sich bei ,Acki” u.a. in einer langfristigen
Liaison mit wissenschaftlichen Fachge-
sellschaften  ausgedriickt. Vor fast
20 Jahren haben wir beide 1998 mit die-
sem Engagement in der DGI begonnen,
ich als Schriftfiihrer und Karl-Ludwig als
Schatzmeister. Und dieses Amt hat er
seither ununterbrochen ausgeiibt. Nach
meiner Zeit in der DGI ist es mir 2007 ge-
lungen, ihn noch zusdtzlich in die
DGZMK als Beisitzer zu ,locken”, wo er
seit nunmehr 10 Jahren tatig ist. Dieses
ja ausschlie8lich ehrenamtliche Engage-
ment fiir zwei zahnmedizinisch-wissen-
schaftliche Gesellschaften neben der
Praxistdtigkeit und den unermiidlichen
Vortragsaktivitdten — da kann aus einem
,2white collar” schon mal schnell ein
schweifinasser ,wet collar” werden.

Aber das Gute an gemeinsamer Ar-
beit ist, dass sie auch personlich verbin-

det. Uber die zwei Jahrzehnte hat sich
auf dem gemeinsamen Weg eine Freund-
schaft entwickelt, die weit tiber die ge-
meinsamen Sitzungen und Kongress-
kontakte hinausreicht und den Privat-
menschen Karl-Ludwig zum Vorschein
gebracht hat, der gerne reist, guten Wein
schatzt, sein schones Zuhause mit seiner
Frau Edeltraut geniefst und mit grofler
Leidenschaft alle Entwicklungen auch
auflerhalb der Zahnmedizin diskutiert.
Der 65. Geburtstag wird ja gemein-
hin als der Zeitpunkt angesehen, an dem
die kontemplative Phase des Lebens be-
ginnt. Wer das bei Karl-Ludwig Acker-
mann erwartet, der kennt ihn schlecht.
Wir konnen uns noch auf viele Jahre
freuen, in denen er am fachlichen Leben
aktiv teilnimmt und sich Gehor ver-
schafft, denn ,Acki” gehort zu den
gliicklichen Menschen, die wirklich lie-

ben was sie tun.
Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake,
Gottingen

DGZMK / GSDOM

Einheitlicher englischer Name

fur die DGZMK

. Auf Anregung des DGZMK-Pra-
sidenten, Prof. Dr. Michael Walter
(TH Dresden), wurde auf der Sommer-
Vorstandssitzung der DGZMK in Dresden
eine einheitliche englische Ubersetzung
fir den Namen , Deutsche Gesellschaft
fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde”
und des erklirenden Textes fiir deren
Aufgaben vorgestellt und einstimmig an-
genommen. Die giiltige Ubersetzung des
Namens und des Textes lautet wie folgt:
,German Society of Dentistry and Oral
Medicine. Founded in 1859, the Ger-

man Society of Dentistry and Oral
Medicine is among the oldest scientific
bodies. The society is the umbrella asso-
ciation for over 30 specialized organiza-
tions and groups in the fields of den-
tistry, maxillofacial surgery and oral
medicine. Currently, the German Socie-
ty of Dentistry and Oral Medicine repre-
sents more than 22,000 members, the
vast majority of them being dental
practitioners.

Our core competency encompasses
all related issues in research, dental and

DGZMK .

medical care, politics and society. We
provide research funding and seek
knowledge transfer to clinical practice.
A guidelines office coordinates a broad
spectrum of guideline activities.
Through our affiliated academy (APW)
we offer continuing education. The
German Society of Dentistry and Oral
Medicine holds annual conventions,
issues the German Dental Journal and
operates the novel knowledge platform
owidi.de.”

Markus Brakel, Diisseldorf
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Aus der Vergangenheit Wissen AKEPZ
fir die Zukunft schopfen

,Menschliche Natur und Kultur an der Schnittstelle zur

Medizin“: Dental-Anthropologe Prof. Dr. Kurt Werner Alt

.08

gewinnt innovative Erkenntnisse fiir unterschiedliche Fachbereiche der Zahnmedizin

. Der Blick auf die menschliche Ver-
gangenheit bietet weit mehr, als
die blole Rekonstruktion unserer Ent-
wicklungsgeschichte. Im Bereich von
Medizin und Zahnmedizin erlaubt er
vielmehr wertvolle Riickschliisse, die in
die Zukunft fithren und neue Therapien
oder Ansdtze etwa im Bereich des Biome-
dical Engineering ermoglichen. ,Die
menschliche Natur und Kultur an der
Schnittstelle zur Medizin — das ist mein
Anliegen”, erldutert Dental-Anthropolo-
ge Prof. Dr. Kurt Werner Alt (69), Vorsit-
zender des 2011 gegriindeten Arbeitskrei-
ses Ethno- und Paldozahnmedizin in der
DGZMK. Und seine intensive Beschafti-
gung mit Relikten aus friiheren Zeiten,
das regelrechte Wiihlen in der humanen
Vergangenheit fordert unterschiedliche
und innovative Erkenntnisse zu Tage, die
man bei einem Anthropologen zundchst
nicht erwarten sollte: ,Wir arbeiten der-
zeit an tierischen Knochenersatzmateria-
lien fiir Chirurgie und Implantologie, be-
schiftigen uns mit der Osteoporose, for-
schen im Bereich der Pravention und
wiirden uns freuen, im Bereich der Pro-

thetik die Weichen fiir einen eventuellen
Paradigmenwechsel
schreibt Prof. Alt einen Teil seiner vielfal-

einzuleiten”, be-

tigen Forschungsbereiche.

,Was uns extrem umtreibt ist die Ok-
Klusion. Das grofie Problem der Gegen-
wart ist, dass wir unsere Zihne nicht
mehr natiirlich abkauen. Das Ausbleiben
des physiologischen Abriebs der Zéhne
hat Auswirkungen auf unser Kausystem.
Viele Menschen knirschen nicht nur mit
ihren Zahnen, sondern erzeugen auch
sog. keilféormige Defekte. Das Abrasions-
gebiss ist das nattirliche Gebiss und wir
miissen beim Zahnersatz versuchen vom
harten Zirkon wegzukommen und smar-
te Materialien zu entwickeln, die sich re-
gelrecht abkauen lassen”, glaubt Prof. Alt
und kann das auch belegen: ,Ich habe
weit tiber 30.000 Schadel unserer Vorfah-
ren gesehen und keilféormige Defekte gab
es frither nicht.”

Das Fronen der anthropologischen
Leidenschaft von Prof. Alt fufdt auf einer
fundierten  wissenschaftlichen Lauf-

bahn: Dem erfolgreichen Studium der
Zahnmedizin und Physik an der FU Ber-

Abbildung 1 Auch im Urlaub auf préhistorischen Spuren: Prof. Dr. Kurt Werner Alt an einem

GroRsteingrab in Wales.

(Abb. 1: privat)

lin und der Promotion als Zahnmedizi-
ner folgte das Zweitstudium der Anthro-
pologie an der Uni Freiburg, in dem Fach
habilitierte er sich 1992. Von 1999 bis zu
seiner Emeritierung 2013 lehrte er als
Universitatsprofessor an der Johannes-
Gutenberg-Universitdt in Mainz. Heute
leitet er das Department fiir Natur- und
Kulturgeschichte des Menschen an der
Danube Private University in Krems und
wirkt als Gastprofessor an der Universitét
Basel. Aufierdem ist er als freier Mitarbei-
ter fir Forschung am Landesamt fiir
Denkmalpflege und Archdologie in Sach-
sen-Anhalt, Landesmuseum fiir Vor-
geschichte, in Halle an der Saale tdtig.
Von , Ruhestand” also keine Rede. Prof.
Alt: ,Ich lebe mein Hobby!“

Was der Zahnstein des
Neandertalers verrat

Dabei spielen auch der Neandertaler und
die Altsteinzeit eine wichtige Rolle: , Wir
haben in Kooperation mit Kollegen in
Adelaide und Jena den Zahnstein des Ne-
andertalers untersucht und mit dem heu-
te lebenden Menschen verglichen. Wir
haben heute viel mehr gramnegative Kei-
me als der Neandertaler in unserem Mund
und damit im Zahnstein und diese sind
beispielsweise verantwortlich fiir Karies
und andere Krankheiten”, so Prof. Alt.
Das hinge eng mit der Erndhrung zu-
sammen. Deren Entwicklung tber die
letzten 12.000 Jahre steht ebenfalls im Fo-
kus seiner Forschung. Als die ersten Bau-
ern nach Europa kamen, hitten sie ver-
starkt auf Getreide als Nahrung gesetzt.
Um mehr dariiber zu erfahren, werde
Knochenmehl im Massenspektrometer
auf Stickstoff und Kohlenstoff untersucht.
,Stickstoff steht dabei fiir den Konsum tie-
rischer Proteine (vor allem Fleischverzehr)
und zu Anfang gab es nicht oft Fleisch.
Das wurde erst langsam immer mehr.”
Spéter kamen dann Kuhmilch und Kése
hinzu, aber die seien anfinglich noch un-
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vertrdglich gewesen. ,Milch ist kein na-
tiirliches Lebensmittel und birgt viele
Nachteile”, so Prof. Alt. , Wir vertragen sie
nach jlingsten Studien erst seit etwa dem
ersten Jahrtausend v. Chr., eine Mutation
machte das moglich.” Noch heute vertrii-
gen weltweit 70 bis 80 Prozent der Bevol-
kerung keine Milch, was sich etwa an Pro-
blemen wie der Lactoseintoleranz zeige.
Weiterhin hitten aktuelle immunologi-
sche Studien gezeigt, dass auch Krankhei-
ten wie Brustkrebs oder Darmkrebs eng
mit der Erndhrung im Zusammenhang
stiinden. Ndmlich mit dem Fleisch- und
Milchkonsum von bestimmten Rindern,
die eine Viruserkrankung aufweisen. An-
dere Forschungsergebnisse hitten gezeigt,
dass moglicherweise Milchunvertréaglich-
keiten von Kuhmilch auf den Mix von
Proteinen einer Vielzahl verschiedener
Kiihe zuriickgehen konnte, frither hitten
Bauern nur eine oder zwei Kiihe besessen.
»Die Medizin braucht lange, bis sie be-
stimmte Dinge aufdeckt, das betrifft u.a.
auch den Umgang mit multiresistenten
Keimen. Hat ein Betroffener beispielswei-
se Haustiere, dann miissen diese mit-
behandelt werden. Wenn aber Human-
und Tiermediziner hier nicht zusammen-
arbeiten, dann wird es schwierig, die Kei-
me wirkungsvoll zu bekdmpfen“, warnt
Prof. Alt. Heute gibt es dafiir die Initiative
ONE MEDICINE.

»Dental species” - wenn nur
noch Zihne iibrig bleiben

Je weiter man in der Menschheits-
geschichte zurtickschaut, desto weniger
bleibt von den frithen Vorfahren erhal-
ten. ,Wenn ich in die Zeiten komme, in
denen sich die ersten Menschen ent-
wickelt haben, sind oft nur noch Zahne
tibrig. Wenn wir daher 2,5 Millionen Jah-
re zurlickgehen, spricht man sogar von
,dental species’, weil die meisten Infor-
mationen iiber die Individuen nur noch
tiber die Zdhne tiberliefert sind. Paldo-
anthropologen kommen da iiber anato-
misch-vergleichende Untersuchungen
zur Bestimmung”, erldutert Prof. Alt.

,Best animal bone“ -
Forschung am Schweine-
knochen in der Schweiz

An seinen jetzigen Wirkungsstitten in
Krems an der Donau und im Hightech-

Abbildung 2 Els Trocs: Blick in die Hohle Els Trocs in den spanischen Pyrenden (ca. 1700 m).

Noch andauernde archdologische Ausgrabung mit Kollegen von den Universitdten aus Vallado-

lid und Madrid zur friihesten Besiedlung der Iberischen Halbinsel durch die ersten Bauern in

Europa; die bisher gemachten Funde und Befunde deuten auf ein hohes Gewaltpotenzial hin

(Schussverletzungen bei allen Erwachsenen)

(Abb. 2: Kurt W. Alt)

Abbildung 3 Oberkiefer mit Karies: menschlicher Oberkiefer vom Fundplatz Salzmiinde

(Sachsen-Anhalt) mit Karies an einem Molaren und Hinweisen auf ein Abszessgeschehen (ca.

5.500 Jahre)

Forschungszentrum der Uni Basel arbei-
tet Prof. Alt an verschieden Forschungs-
projekten. Dabei geht es neben der an-
thropologischen Forschung im Rahmen
archdologischer Ausgrabungen auch um
tierische Knochenersatzmaterialien, spe-
ziell vom Schwein. Prof. Alt: , Knochen
von Tieren, also xenogenes Ersatzmateri-
al, hat gewisse Vorteile gegeniiber kiinst-

(Abb. 3: Nicole Nicklisch)

lich hergestelltem Knochen, es gibt bis-
lang aber keine vergleichende Grund-
lagenforschung, welches Tier den besten
Knochen fiir den Menschen liefern
konnte.” Das Teilprojekt ,Best Animal
Bone“ innerhalb des Forschungsprojek-
tes mit dem Titel ,Bone Quality — Life
Quality”, widmet sich derzeit den
Schweinen. ,Wir haben uns zunidchst
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Abbildung 4 Abrasion: Altersabhangiger

VerschleiB auf den Kaufldchen bei drei Bestat-

tungen aus dem Mittelalter (Blssow, Berlin)
(Abb. 4: Nicole Nicklisch)

den Schweinen verschrieben und in der
Schweiz ein grofles Projekt mit Unter-
suchungen zur Knochendichte bei Tie-
ren aus unterschiedlicher Haltung be-
gonnen, um Riickschliisse zu gewinnen,
wie sich die Haltung, Fiitterung und Um-
welt auf die Knochenqualitidt der Tiere
auswirkt, um zukiinftig Kriterien fiir eine
optimale Auswahl von Tieren etwa fiir
die Gewinnung von Knochenersatz-
material zu haben”, berichtet der For-
scher.

Grofdes Praventionsprojekt
mit Schafen und Ziegen in
Spanien

Um den Faktor Bewegung und Gesund-
heitsvorsorge dreht sich ein weiteres Pro-
jekt in Spanien, bei dem physische Akti-
vitit und deren Auswirkungen auf die
Knochendichte und den ganzen Orga-
nismus liber nahezu ein Jahr bei Tieren
wie Schafen und Ziegen untersucht wird,
die im Rahmen von Transhumanz (Wei-
dewirtschaft) jedes Jahr aus dem Stiden
der Iberischen Halbinsel tiber viele hun-
dert Kilometer in ihre nordlichen Som-
mer- und anschlieBend wieder in die
siidlichen Winterquartiere getrieben
werden. Diese Wanderung findet wahr-
scheinlich seit der frithesten Domestika-

Hp (065

Abbildung 5 Unterkiefer nach Bergung im Boden: Unterkieferfragment (linke Seite) von einer

Ausgrabung in Spanien nach Bergung aus dem Boden vor der Sduberung (ca. 4000 Jahre)

(Abb. 5: Kurt W. Alt)

Abbildung 6 Unterkiefer mit Zahnfillung: Unterkiefer aus einem rémischen Kontext mit einer

mesial gelegenen Zahnfiillung am zweiten Molaren im linken Unterkiefer (unpubliziert)

tion dieser Tiere in Spanien statt und ist
den klimatischen Verhiltnissen im Land
geschuldet. ,Das ist seit 2017 Nationales
Kulturerbe, die alten Wege gibt es in ganz
Spanien, sie verlaufen immer mehr oder
weniger von Siiden nach Norden. Die
Tiere werden sogar durch Madrid getrie-
ben”, beschreibt Prof. Alt. Etwa 100 die-

(Abb. 6: Kurt W. Alt)

ser Tiere sollen gechipt und dann im
Lauf des Jahres hinsichtlich der Erfas-
sung verschiedener relevanter Parameter
untersucht werden. , Dabei geht es letzt-
lich um Gesundheitspravention. Diese
Datenmasse wird uns nutzen, um neue
Erkenntnisse tiber den Knochenstoff-
wechsel zu gewinnen. Es ist klar, dass Os-
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teoporose fiir die Zahnmedizin eine ge-
nauso wichtige Rolle spielt, wie fiir die
tibrige Medizin.”

Uber die Forschungen an der Schnitt-
stelle zur Medizin hinaus ist Prof. Alt an
Ausgrabungen im In- und Ausland betei-
ligt und bearbeitet mit seinem Team zahl-
reiche Skelettfunde von préhistorischen
und historischen Fundpldtzen mit mo-
dernen anthropologischen Methoden.
Dabei wurden in den letzten Jahren mit-
tels Methoden der Osteologie, Moleku-
largenetik und Isotopenanalyse zahlrei-
che Erkenntnisse tiber die Lebensbedin-
gungen und die Lebensweise unserer
Vorfahren gewonnen: iiber die demogra-
fische Zusammensetzung der Bevolke-
rungen, ihre Verwandtschaftsverhaltnis-
se, ihre Erndhrung und Mobilitdt sowie

GESELLSCHAFT / SOCIETY

tiber Stressmarker, Krankheiten und Ge-
walt.

Spektakularer Graberfund
fiihrt in die Top Ten des
Time Magazine

Seine bislang wohl spektakulédrsten For-
schungsergebnisse erzielte er zusammen
mit Archdologen vom Landesamt fiir
Denkmalpflege und Archdologie in
Sachsen-Anhalt. In Eulau bei Naumburg
wurden tiber Luftbilder Bodenfunde
ausgemacht, die sich als vier Kollektiv-
griber entpuppten. Darin lagen ins-
gesamt 13 Tote, die alle durch einen
Uberfall auf ihr Dorf getotet worden wa-
ren. Die Uberlebenden des Massakers

hatten ihre Angehorigen dann so bestat-
tet, dass sie Gesicht an Gesicht und
Hand in Hand lagen. Uber diesen anriih-
renden Fund und seine soziale Relevanz
ist Prof. Alt sehr stolz: ,In einem Grab
ging es um einen Mann, eine Frau und
zwei Kinder, das konnten wir molekular-
genetisch nachweisen. Es handelt sich
damit um die bislang élteste nachgewie-
sene Kernfamilie — etwa 4500 Jahre alt.”
Einen Beweis, wie stark die wissen-
schaftliche Beschiftigung mit der Ver-
gangenheit ins Heute wirkt, lieferte die
spektakuldre Entdeckung gleich mit:
,Mit diesem Fund haben wir es 2008 in
die Top Ten spektakulédrer Ereignisse des
Jahres in das Time Magazine in New
York geschafft.”

Markus Brakel, Diisseldorf

Mitteilung / News

Was man vor dem Auslandseinsatz

wissen sollte

Projekte in Asien, Afrika und Lateinamerika: Hilfsorganisationen stellen sich vor

Fernweh  gepaart mit dem
Wunsch, sich fiir eine gute Sache
einzusetzen, bilden die ideale Basis fiir
einen Auslandseinsatz bei Hilfsprojek-
ten. Wie schon im Vorjahr stellen sich
verschiedene Organisationen am Rande
des Studententages zum Deutschen
Zahndrztetag mit Informationsstinden
zu ihrer Arbeit vor.
Exemplarisch fiir die Vielfalt zahn-
medizinischer Hilfseinsdtze werden sich

vier Organisationen mit unterschiedli-
cher Ausrichtung prasentieren. Sie eint
aber das gleiche Ziel. Ob Zahntechniker
oder Student, Fachzahnarzt oder Azubi,
gestandener Praktiker oder gar Senior —
alle Interessierten sind angesprochen
und konnten spdter selbstverstindlich
auch an einem Einsatz im In- und Aus-
land teilnehmen. Vor Ort lassen sich da-
zu spannende Fragen klaren: Was erwar-
tet mich in Afrika? Wie komme ich ins

Hochland der Anden? An was muss ich
vor dem Abflug alles denken? Diese und
viele weitere Fragen konnen im Rahmen
des Forums im Gesprdch mit den Ver-
antwortlichen der jeweiligen Hilfsorga-
nisation beantwortet werden.

Samstag, 11. November 2017, Kon-
gresszentrum Frankfurt, Ebene C2,
Ausstellerflache vor Saal Spek-
trum

Markus Brakel, Diisseldorf
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APW [ APS

Neue APW-Curricula

und Nutzung sozialer

Medien

Eine Reihe von Neuerungen ste-

hen bei der Akademie Praxis und
Wissenschaft (APW) an. Der Vorsitzen-
de der APW, Dr. Dr. Markus Troltzsch,
der sich die Aufgaben der APW-Leitung
mit Dr. Markus Bechtold teilen wird,
stellte auf der DGZMK-Vorstandssit-
zung in Dresden zundchst zwei neue
Curricula vor, die ab 2018 angeboten
werden sollen. Die Leitung des Curricu-
lums CAD/CAM tiibernimmt dabei Prof.
Dr. Petra Gierthmiihlen (Uni Diissel-
dorf). Aulerdem werden Dr. Marcus
Striegel und Dr. Thomas Schwenk (bei-
de Niirnberg) das Curriculum Sport-
zahnmedizin nach dem Vorbild des in
den USA bereits etablierten Teamzahn-
arztes betreuen. Dartiber hinaus soll ab
2018 eine Reihe von neuen Einzelkur-
sen angeboten werden.

Das Layout des APW-Programmbhef-
tes wird unter Federfithrung von Dr.
Bechtold {tiberarbeitet. Parallel wird an
einem neuen Konzept fiir die Kooperati-
on mit werbenden Unternehmen gear-
beitet; diese Gelder dienen der Finanzie-
rung der Druckkosten fiir das Pro-
gramm. Die dafiir verkauften Pakete sol-
len um weitere Optionen ergidnzt wer-

APW

—

Akademie >

Praxis und Wissenschaft

den, die es den beteiligten Unterneh-
men ermoglichen, Fachinformationen
auch an anderer Stelle bei der APW zu
platzieren.

Auch die Referentenhonorare sollen
neu konzipiert werden, um die Bestim-
mungen des neuen Antikorruptions-
gesetzes nicht zu verletzen. Material-
zuschiisse oder Honorierungen durch
Industrieunternehmen sind danach in
der herkdmmlichen Form nicht mehr
moglich und sollten durch eine Ande-
rung der Honorierung der Referenten
aufgefangen werden.

Als gemeinsame Aufgabe von
DGZMK und APW sieht es Dr. Troltzsch,
den Teilnehmern der APW-Kurse den
Mehrwert des Internetportals owidi na-
her zu bringen. Der Tatsache, dass das
Nutzerverhalten besonders der jiingeren
Generation sich aktuell deutlich zu den
elektronischen Medien verschiebt und
diese es gewohnt sei, im Internet kosten-
lose Inhalte abzurufen, soll u.a. durch
Schaffung einer eigenen Facebookpri-
senz Rechnung getragen werden. Er wies
aber darauf hin, dass auch bei der Nut-
zung von Patientenbildern in sozialen
Netzwerken immer die ausdriickliche

Zustimmung der Patienten vorliegen
miisse. Ziel sei es, pro Tag einen sog. Post
zu verdffentlichen. Diese Posts sollen ei-
ner vorgegebenen Themenstruktur fol-
gen. Die Fachgesellschaften werden ge-
beten, dazu jeweils einen Verantwort-
lichen zu benennen, der den jeweiligen
Themenbereich betreut. Die entspre-
chenden Meldungen sollten einer festen
Struktur im Aufbau folgen. Die Postings
auf Facebook sollen starten, wenn genii-
gend Stoff fiir zehn Wochen vorliege.
Die betreuenden Autoren sollen ausrei-
chend freie Lesezeit auf owidi erhalten,
um entsprechende Meldungen zu re-
cherchieren.

Dr. Troltzsch schloss mit dem Appell
an die APW-Referenten, die Kursraume
auf owidi auch konzeptionell in ihre
Kurse mit aufzunehmen. Neben dem
Einstellen eigener Verdffentlichungen
und Skripte, die kopiergeschiitzt ange-
boten werden, sollen auch geeignete Ar-
tikel oder Filme aus dem owidi-Fundus
das Kursmaterial bereichern. Dies soll
kiinftig verpflichtend sein und wird auf
der Direktoriumssitzung im November
diskutiert werden.

Markus Brakel, Diisseldorf
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,Es gentligt nicht, Recht zu
haben. Man muss es auch
beweisen konnen.”

Patientenaufklarung und Dokumentation

. Drei Jahre ist das Patientenrechte-

gesetz inzwischen in Kraft. In die-
sem sind die Aufkldrungs- und Doku-
mentationspflichten deutlich strenger
gefasst als bisher. Dies war Anlass fiir die
DGI, das Thema in den Mittelpunkt ei-
nes Symposiums zu stellen.

,Bei unterbliebener und unzurei-
chender Aufklarung und damit unwirk-
samer Einwilligung droht eine Verurtei-
lung wegen Korperverletzung, die mit
Freiheitsstrafen bis zu finf Jahren oder
einer Geldstrafe bestraft wird“, be-
schrieb die Fachanwiltin fiir Medizin-
recht Susanne Ottmann-Kolbe (Abb. 1),
Miinchen, die verhdngnisvollen Folgen,
wenn Arzte ihrer Aufklarungspflicht nur
unzureichend nachkommen. Das war
zwar schon immer so, aber seit dem Jahr
2013 ist das Risiko gestiegen, hier in Pro-
bleme zu geraten, wenn es zu einem Pro-
zess kommt.

Das Gesetz hat zwar nichts gedndert
an der Behandlung des klassischen Be-
handlungsfehlers, bei dem der Patient
in der Beweispflicht ist. Doch an die

drztliche Aufklarung und deren Doku-
mentation legen die Gerichte inzwi-

schen strengere Maf3stibe an. Inzwi-
schen gentigt alleine die Aussage, dass
die Aufkldrung korrekt erfolgt sei, zu de-
ren Glaubhaftmachung nicht mehr.
»Vielmehr gehen die Gerichte heute
eher davon aus, dass alles, was nicht do-
kumentiert wurde, auch nicht erfolgt
ist“, brachte DGI-Vizeprasident Prof. Dr.
Dr. Knut A. Grétz (Abb. 1) seine Gutach-
ter-Erfahrungen auf den Punkt.

Das Prozessrisiko Nummer
Eins: Verletzung der
AufKklarungspflicht

,Wenn Zahndirzte einen Prozess verlie-
ren, erfolgt die Verurteilung bei einem
Grofdteil der Fille wegen mangelnder
Aufklarung und Dokumentation”, sagte
Dr. Rainer Fries (Abb. 1), vorsitzender
Richter am Landgericht Saarbriicken.
Wer wird aufgeklart, wer klart auf, worii-
ber, wie und wann? Antworten auf diese
finf W-Fragen hatte Susanne Ottmann-
Kolbe. Aufgekldrt wird der Patient — es
sei denn, es handelt sich um Kinder und
Minderjdhrige oder nicht einwilligungs-

Deutsche GesellschaFt
Fir Implantologie

fahige Patienten. Die Aufkldrung kann
allenfalls an einen anderen approbier-
ten Arzt delegiert werden, aber keines-
falls an Assistenzpersonal. Bei der Frage
nach dem ,Woriiber” geht es um Art
und Umfang einer Therapie, um deren
Durchfithrung, Notwendigkeit und
Dringlichkeit, um ihre Eignung im vor-
liegenden Fall, um die Erfolgsaussichten
und ebenso um magliche Folgen und Ri-
siken sowie Alternativen. Die Aufkld-
rung {iber Risiken und Alternativen sind
im Falle einer Implantattherapie beson-
ders wichtig. Schlie8lich sei bei dieser
aufgrund des elektiven Charakters be-
sondere Sorgfalt geboten.

Aufgeklart werden miisse auch tiber
die Gefahr des Misserfolgs einer Therapie,
betonte Dr. Fries. , Zur Korrekten Aufkla-
rung im Falle einer Implantattherapie
gehort auch die Information tiber die Dif-
ferenzialtherapie und deren jeweilige
Belastungen, Risiken und Erfolgschan-
cen”, erklarte Prof. Grotz. Der Verzicht
auf Zahnersatz oder die Optionen einer
konventionellen Versorgung miissen
ebenso angesprochen werden wie die
Therapiekosten und die Erstattungsfahig-

Abbildung 1 Die Referenten des Sommersymposiums: (von links) Dr. Thorsten Conrad, Bingen, PD Dr. Dr. Philipp Streckbein, GieRen, Prof. Dr.
Dr. Bilal Al-Nawas, Halle, RA Susanne Ottmann-Kolbe, Miinchen, Prof. Dr. Mathias Schneider, Dresden, Prof. Dr. Dr. Knut A. Grotz, Wiesbaden,

Prof. Dr. Peter Pospiech, Berlin, Dr. Rainer Fries, Saarbriicken, Prof. Dr. Hans-Joachim Nickenig, K&In

(Abb. 1: B. Ritzert)
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keit. ,Zwar sei die Therapiefreiheit des
Arztes ein Grundsatz“, betonte Dr. Fries,
»doch wenn eine echte Wahlmoglichkeit
besteht, was bei einer Implantattherapie
stets gegeben ist, muss auch tiber die Al-
ternativen aufgekldrt werden.” Dies gelte
auch, wenn einzelne Alternativen zu ei-
ner hoheren Kostenbelastung fiihren.

Die beste Aufklirung niitzt
vor Gericht nichts, wenn sie
nicht dokumentiert ist

LDer Arzt muss diese im eigenen Be-
weisinteresse  dokumentieren und
zehn Jahre aufbewahren”, betonte Dr.
Fries. Die drztliche Dokumentation ha-
be Beweiswert — gleichgiiltig ob auf Pa-
pier oder elektronisch. Auch nachtrag-
liche Eintragungen sind moglich, es

miisse aber das Datum dabeistehen.

GESELLSCHAFT / SOCIETY

»Eine lange Prosa wirkt eher unglaub-
wiirdig”, weifl Prof. Grotz. Demgegen-
tiber sei eine Dokumentation mit Kiir-
zeln absolut authentisch, der medizi-
nische Sachverstindige konne diese ja
beurteilen.

Zum Thema , Aufkldrungsformulare”
formulierte Prof. Dr. Dr. Bilal Al-Nawas,
Halle (Abb. 1), am Ende des Symposiums
die Botschaft: ,Nicht die Unterschrift des
Patienten auf einem Zettel ist wichtig,
sondern das personliche Gesprach. Der
Richter sucht nach Hinweisen, dass die-
ses Gesprdch stattgefunden hat.”

Ein unterschriebenes
Formular alleine zahlt nicht

Ein Gericht interessiert sich nicht fiir die
Unterschrift eines Patienten auf einem
Formular, sondern dafiir, ob das Ge-

spriach zwischen Arzt und Patient statt-
gefunden hat”, so Dr. Fries. Das Ge-
sprach konne, erganzte Prof. Grotz, zwar
durch ein Formular unterstiitzt werden,
dieses aber nicht ersetzen. Der Aufkli-
rungsbogen werde allenfalls als Indiz ge-
wertet, dass das Gesprach stattgefunden
habe. Ein standardisiertes Formular, das
nur vom Patienten unterschrieben wur-
de, lege sogar eher nahe, dass der Arzt
bei der Aufkldrung auf die individuellen
Bedtirfnisse und die Situation des Pa-
tienten nicht eingegangen ist. ,Dann
wird es schwieriger glaubhaft zu ma-
chen, dass eine individuelle Aufkldrung
iiberhaupt stattgefunden hat”, betonte
der DGI-Vizepréasident.

Barbara Ritzert, Pocking

DGZMK / GSDOM

Evaluation der

Wissenschaftsforderung mit

erfreulichen Ergebnissen

Prof. Frankenberger zum Wissenschaftsfonds: Aktuell sieben Antrdge in der

Begutachtungsphase

. Im Bereich der akademischen
Wissenschaftsforderung werden
Projekte von der DGZMK mit bis
zu 15.000 Euro unterstiitzt. Insgesamt
stehen im Wissenschaftsfonds der
DGZMK 70.000 Euro pro Jahr zum Abruf
bereit. Wie der Prdsident elect, Prof. Dr.
Roland Frankenberger (Uni Marburg),
auf der jiingsten Vorstandssitzung in
Dresden erlduterte, befinden sich aktu-
ell sieben Antrdge in der Begutachtungs-
phase.

Einer Anregung der Januar-Vor-
standssitzung folgend, fand zwischen-
zeitlich eine Evaluation der bewilligten
Forschungsantrédge statt und Prof. Fran-
kenberger wertete die Ergebnisse als
iiberaus positiv. 25 Forderprojekte er-
reichten Publikationen mit JIF, vier Pro-

jekte sogar mit mehr als einer Publikati-
on. Dartiber hinaus sind aus den Projek-
ten sechs DFG-Antrdge (z.T. als Mit-
antragsteller) hervorgegangen. Es ist
vorgesehen, diese Projekte zu verdffent-
lichen.

Die DGZMK versteht diese For-
derung als Anschubfinanzierung oder
direkte Unterstiitzung fiir den Wissen-
schaftsnachwuchs im Sinne ihrer Sat-
zung. Der besondere Stellenwert der
Nachwuchsférderung schldgt sich im
Gesamtetat nieder, fast zwei Drittel der
Gelder fliefSen in diese Richtung. Unter-
stiitzt werden sowohl Forschungsvorha-
ben, die in von der DGZMK ausgegebe-
nen Schwerpunktbereichen gewdhlt
werden, als auch selbst gewdhlte Projek-
te aus dem Bereich der Zahn-, Mund-

DGZMK

und Kieferheilkunde. Gefordert wird
auch die Prasentation eigener Forschun-
gen auf Kongressen. Die DGZMK moch-
te mit dieser Forderung wissenschaftli-
cher Projekte neue Impulse fiir den For-
schungsstandort ~ Deutschland  ins-
gesamt setzen und damit auch dessen
traditionell hohe internationale Wert-
schidtzung wiederbeleben.

Die Forderung teilt sich in die Berei-
che ,Reisekostenzuschiisse” und , Wis-
senschaftliche Projekte” auf. So stehen
fiir junge Wissenschaftler Reisebeihilfen
in Hohe von 500 Euro pro Antrag oder
Projekt zur Verfiigung. Auslandsaufent-
halte konnen ebentfalls mit 500 Euro pro
Monat oder 6000 Euro pro Jahr gefordert

Markus Brakel, Diisseldorf

werden.
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21.10.2017, Dresden

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

Thema: ,Traumata”

Auskunft: www.gzmk-dresden.de/wp/

DGZMK

21.10.2017, Mainz

Interdisziplindrer Arbeitskreis fir Foren-
sische Odonto-Stomatologie (AKFOS)
Thema: ,41. Jahrestagung”

Auskunft: Prof. Dr. R. Lessig,
ruediger.lessig@uk-halle.de

26.10. - 28.10.2017, Miinchen
Bayerische Landeszahnarztekammer
(BLZK) und Kassenzahnérztliche Vereini-
gung Bayerns (KZVB)

Thema: ,Prothetik: mehr als Zahnersatz.
Zéhne - Kiefer — Gesicht”

Auskunft: www.bayerischer-zahnaerzte
tag.de

04.11.2017, Kiel
Schleswig-Holsteinische Ges. fir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde (SHGZMK)
Thema: ,Bewdhrung neuer Materialien
und Methoden in der Zahnheilkunde”
Auskunft: www.shgzmk.de

10.11. - 11.11.2017, Frankfurt

Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK)

Thema: ,Praxisalltag und Wissenschaft im
Dialog. Pflicht und Kiir in der Patienten-
versorgung”

Auskunft: www.dgzmk.de

10.11. - 12.11.2017, Wittenberg
Gesellschaft fr Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde

Thema: ,Herbsttagung”

Auskunft: www.gzmk-mlu.de

10.11.2017, Frankfurt

Arbeitskreis Ethik der Deutschen Gesell-
schaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde (DGZMK)

Thema: ,Herbsttagung”

Auskunft: www.ak-ethik.de

10.11.2017, Frankfurt
Arbeitsgemeinschaft fiir Arbeitswissen-
schaft und Zahnheilkunde (AGAZ)
Thema: ,Jahrestagung”

Auskunft: www.dgzmk.de

TAGUNGSKALENDER .

11.11.2017, Frankfurt

Arbeitskreis Geschichte der Zahnheilkunde
(AK GZ)

Thema: ,Herbstsymposium des AK GZ“
Auskunft: www.dgzmk.de

08.12. - 09.12.2017, Miinchen
Deutsche Gesellschaft fir MKG-Chirurgie
Thema: ,11. Implantologie fiir den Prak-
tiker und 9. Gutachtertagung”
Auskunft: www.dgmkg.de

11.11.2017, Frankfurt

Arbeitskreis Ethno- und Paldo-Zahnme-
dizin (AKEPZ)

Thema: ,6. Jahrestreffen”

Auskunft: www.dgzmk.de

16.11. - 18.11.2017, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft fiir Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: ,Funktion im Fokus”,

50. Jahrestagung

Auskunft: www.dgfdt.de

17.11.-18.11.2017,Berlin

10. Herbsttagung der DGMKG und
34. Jahrestagung der BDO

Thema: ,MKG-Chirurgie, Kieferortho-
péadie, Oralchirurgie vernetzt: Behand-
lungskonzepte, Techniken, Innovatio-
nen”
Auskunft: www.oemus.com

2018

02.02. - 03.02.2018,Berlin

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
(DG PARO)

Thema: ,,DG PARO-Fruhjahrstagung
2018

Auskunft: www.dgparo.de

02.05. - 03.05.2018, Wiirzburg
Deutsche Gesellschaft fir Kinderzahnheil-
kunde (DGKiZ)

Thema: ,Frihjahrstagung”

Auskunft: www.dgkiz.de

20.06. - 23.06.2018, Amsterdam
Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
(DG PARO)

Thema: ,Europerio 9”

Auskunft: www.dgparo.de

18.11.2017, Miinster

Westfalische Gesellschaft fur Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde e.V.
Thema: ,Frontzahntrauma”

Auskunft: Univ.-Prof. Dr. Dr. L. Figgener,
weersi@uni-muenster.de

23.11. - 25.11.2017, Berlin

Deutsche Gesellschaft fir Zahnerhaltung
(DGZ)

Thema: ,Gemeinschaftstagung”
Auskunft: www.dgz-online.de

25.11.2017, Miinsterland

UKM Akademie GmbH in Zusammen-
arbeit mit der Klinik fir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie, UKM

Thema: ,Seltene Erkrankungen in der
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde”
Auskunft: www.ukm-akademie.de

30.11. - 02.12.2017, Diisseldorf
Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie
(DGl)

Thema: ,Resultate und Konsequenzen in
der Implantologie”

Auskunft: Youvivo GmbH,
info@youvivo.com

14.07.2018, Miinchen

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
(DG PARO)

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

27.09. - 29.09.2018, Dortmund

Dt. Gesellschaft fur Kinderzahnheilkunde
(DGKiZ), gem. mit der Dt. Gesellschaft fiir
Zahnerhaltung (DGZ) u. in Koop. mit der
AG Zahnmedizin fir Menschen mit Behin-
derung oder speziellem medizinischen
Unterstiitzungsbedarf (AG ZMB)

Thema: ,25. Jahrestagung”

Auskunft: www.dgkiz.de

10.10. - 13.10.2018, Bremen

Dt. Gesellschaft fur Kieferorthopadie
Thema: ,91. Wissenschaftliche Jahres-
tagung”

Auskunft: MCI Deutschland GmbH, MClI,
dgkfo@mci-group.com,
www.dgkfo-vorstand.de

09.11. - 10.11.2018, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft fur Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK)

Thema: ,Deutscher Zahnarztetag 2018
Auskunft: www.dgzmk.de
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Zahnerhalt: Strategien fur
hoffnungslose Falle

Zahnerhalt im Grenzbereich stellt sine
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Finden statt suchen: Dental Online Channel. SCHAUEN!

Dental Online Channel Parodontologie und Implantologie ist die neue
Online-Plattform des Deutschen Arzteverlages. Sie bringt Fachwissen

und neueste Informationen rund um Parodontologie und Implantologie
zu lhnen und auf den Punkt.

Uberzeugen Sie sich selbst!
pi.dental-online<channel.com
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Der Mehrwert fiir lhre Praxis
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