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2. iiberarbeitete und erweiterte Auflage

W. Schinnenburg
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Dschungel? Wichtige Themen sind beispielweise
auch Arzthaftungsklagen, Strafverfahren und
steuerliche Probleme.

Praktische Tipps, Checklisten und Beispiele

In 19 Kapiteln finden Sie die wichtigsten
Informationen zu allen Themen, die fiir Sie und
lhre Praxis von Bedeutung sind, leicht verstandlich,
knapp und tibersichtlich. Als niedergelassener
Zahnarzt und praktizierender Anwalt schreibt der Reutyekier Zatwdxte Vorbeg
Autor aus der Praxis fiir lhre Praxis.
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EDITORIAL / EDITORIAL

Prof. Dr. W. Geurtsen Prof. Dr. G. Heydecke

im Namen der Schriftleitung mochten wir IThnen nunmehr
schon fast traditionell im Heft 2 der Deutsche Zahnarztliche
Zeitschrift alles erdenklich Gute fiir das Neue Jahr wiinschen.
Dies erfolgt etwas verspdtet, da das Editorial in Heft 1 als Mit-
gliederzeitschrift dem Prasidenten der DGZMK Gelegenheit ge-
ben soll, sich zu wichtigen Themen Ihrer Fachgesellschaft zu
duflern und Sie zu informieren.

Die ,DZZ“ geht nun bereits ins dritte Jahr als Mitglieder-
zeitschrift. Wir freuen uns, dass die Riickmeldungen auf die
damit verbundene Neugestaltung und -ausrichtung unserer
Zeitschrift zum weitaus iberwiegenden Teil sehr positiv wa-
ren. Dies konnte durch zwei Leserbefragungen objektiviert
werden.

Ein anderer wichtiger Parameter ist heute, wie intensiv das
Online-Angebot wahrgenommen wird, obwohl fiir die meisten
unserer Leserinnen und Leser die Printausgabe nach wie vor
(und wohl auch in Zukunft) zuerst und auch am hautigsten ge-
lesen wird. Nichtsdestoweniger zeigen unsere Daten, dass das
Online-Angebot heute sehr hdufig genutzt wird. Dies betrifft
sowohl das Online-Fortbildungsangebot als auch die Zugriffe,
deren Zahl von Anfang April bis Ende Dezember 2010 deutlich
mehr als 40.000 betrug. Dies unterstreicht, dass eine Online-
Priasenz eine Erweiterung mit Mehrwert darstellt. Diesen pla-
nen wir mit kommenden Schwerpunkt-Ausgaben der DZZ zu
starken, beispielsweise erginzt durch Streaming von Video-
Sequenzen zu chirurgischen Techniken.

Die Weiterentwicklung der DZZ in ihrer Eigenschaft als
Mitgliederzeitschrift ist natiirlich eine vorrangige Aufgabe fiir
die Schriftleitung. In diesem Zusammenhang streben wir an,
noch mehr Fallberichte zu publizieren, wobei wir Sie, unsere
Leserschaft, an dieser Stelle einladen mochten, Ihre eigenen in-

Liebe Kolleginnen
und Kollegen,

teressanten Fille aufzubereiten und bei uns einzureichen.
Gleichzeitig gibt es regelmifiige Abstimmungen zwischen dem
Deutschen Arzte-Verlag, der Schriftleitung und dem Redak-
tionsbeirat der DGZMK, um die Zeitschrift im Sinne der Mit-
glieder unter Gewdhrleistung des wissenschaftlichen Anspru-
ches der DZZ fort zu entwickeln.

Schliefdlich mochten wir auch nicht versdumen, Frau PD
Dr. Gerhardt-Szép, die am 31.12.2010 aus der Schriftleitung aus-
geschieden ist, herzlich fiir ihren wertvollen Beitrag und die
hervorragende Zusammenarbeit zu danken. Frau Dr. Gerhardt-
Szép wird auch weiterhin intensiv mit uns kooperieren. So wird
sie beispielsweise zukiinftig Beitrdge zur evidenzbasierten
Zahnmedizin verfassen.

Herzlich danken mochten wir natiirlich auch allen Kolle-
ginnen und Kollegen, die uns im Jahr 2010 durch Gutachten
unterstiitzt haben. Nur durch deren unentgeltliches, aber
enorm wertvolles Engagement ist es uns moglich, die hohe wis-
senschaftliche Qualitdt der in der DZZ gedruckten Beitrage si-
cher zu stellen.

Wir wiirden uns freuen, wenn Sie uns durch Leserbriefe bei
der Weiterentwicklung Ihrer Mitgliederzeitschrift unterstiitzen
wiirden,

mit besten kollegialen Griifen

Prof. Dr. W. Geurtsen Prof. Dr. G. Heydecke

Ihre
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Titelbildhinweis:

Uber das Thema , EMF-Doppelkronen - eine
kostengiinstige Behandlungsalternative zur
prothetischen Versorgung teilbezahnter Patien-
ten” berichten Dr. S. Cepa und Dr. J. Bernhart
in ihrem Fallbericht ab Seite 85ff.

Links: Intraorale faziale Ansicht der Ausgangs-
situation (Fall 2).

Rechts: Intraorale faziale Ansicht mit neuer
prothetischer Versorgung (Fall 2).

(Fotos: S. Cepa)
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Buchneuerscheinungen / New Publications

Buchneuerscheinungen

Kramer, E.J.

Isolation der Zahne

Techniken, Indikationen, Fille
Spitta Verlag, Balingen 2010, 239 S.
mit 414 farb. Abb. u. 7 Tab., kar-
toniert, ISBN 978-3-941964-39-6,
EUR 42,80
Von der Abdrucknahme bis zur Wur-
zelkanalbehandlung: Viele Eingriffe
erfordern die Isolation eines oder
mehrerer Zihne. Eine Vielzahl von
Techniken und Materialien werden
zu diesem Zweck eingesetzt. Der vor-
liegende Band fasst sie zu einem
ganzheitlichen Praxiskonzept zusam-
men, das je nach Indikation die opti-
male Isolationsweise empfiehlt. Da-
bei stehen aktuelle Entwicklungen
im Mittelpunkt. Zahlreiche Abbil-
dungen, Fallbeispiele und ergdnzen-
de Videos machen Isolation der Zih-
ne zu einer anschaulichen und pra-
xistauglichen Anleitung. Erfahrene
Behandler finden so wertvolle Anre-
gungen, um ihre eigene Technik zu
reflektieren, zu ergdnzen und weiter-

Blicking, W.

Die dentale TrickKiste

Band 1 Prothetische erste Hilfe,

Zahnerhaltung, Prothetik, Parodon-

tologie, Implantologie, Asthetische

Zahnheilkunde, Kieferorthopadie,

Ergonomie.
2., unverand. Nachdr., Quintessenz
Verlag, Berlin 2011, XIII, 318 S. m.
1153 meist farb. Fotos, gebunden,
ISBN  978-3-87652-553-2, EUR
68,00
Ob erste Hilfe bei Totalprothesen,
Schwierigkeiten mit abgebrochenen
Wurzelstiften oder Zahnhalsfiillun-
gen, dringende Sofortimplantatio-
nen oder Fragen zur rationellen Ge-
staltung alltdglicher Arbeitsvorgdn-
ge: Die Dentale Trickkiste weif Rat.
Insgesamt acht Fachbereiche werden
abgedeckt: Prothetische erste Hilfe,
Zahnerhaltung, Prothetik, Parodon-
tologie, Implantologie, Asthetische
Zahnheilkunde, Kieferorthopadie
und Ergonomie. Ein Buch vom Prak-
tiker fiir den Praktiker. Die Artikel

zuentwickeln. sind entsprechend tibersichtlich ge-
gliedert und erleichtern so das Ver-
stindnis der jeweiligen Methode. Ei-

ne ausfithrliche Bebilderung ver-

PRAXIS / PRACTICE

anschaulicht die einzelnen Arbeits-
schritte, Material- und Literaturlisten
erganzen die Ausfithrungen. Die be-
schriebenen Verfahren sind empi-
risch erprobt und haben sich in der
Praxis des Verfassers viele Male be-
wahrt.

de Vries, L.; de vries C.; Suwannakit, T.
Zahnmaus und Zahnfee

Quintessenz Verlag, Berlin 2010. 32
S. m. zahlr. bunten Bildern, gebun-
den, ab 5]., ISBN 978-3-86867-033-2,
EUR 12,80

Der kleine Robert lebt mit seinen El-
tern und Geschwistern in Stidafrika.
Jeden Tag putzt er sich griindlich die
Zéahne. Trotzdem muss er eines Tages
entdecken, dass ein Zahn wackelt
und bald ausfallen wird. Robert
schreibt einen Brief an die Zahnmaus
Max, die nachts zu den Kindern
kommt, um ausgefallene Zdhne ein-
zusammeln. Doch dann zieht die Fa-
milie nach Kanada um, wo auf Max,
Robert und den Wackelzahn ein
spannendes und lehrreiches Aben-
teuer mit der Zahnfee Fia wartet ...
Fur alle Kinder mit Milchzdhnen in
Ihrem Wartezimmer!

Buchbesprechung / Book Review

Die Geschichte der zahnirztlichen Gesellschaften
Ostdeutschlands 1945 bis 1990

W. Kiinzel, Quintessenz, Berlin 2010, ISBN 978-3-938947-05-0, 380 Seiten, 48,00 €

Nach ideologischer Umrichtung des
Unterrichtswesens nahm, immer unter
der SMAD, als erste ,im Oktober 1945
die Friedrich-Schiller-Universitadt in Jena
den Lehrbetrieb wieder auf. Bis Ende

. Die Sowijetische Militdiradminis-
tration in Deutschland (SMAD)
wurde einen Tag nach dem Ende des
2. Weltkrieges ,am 9. Mai unter Leitung
von Marschall Georgi Konstantinowitsch
Schukow gegriindet”. Sie versuchte, ,der
prekiren Situation durch Anweisungen

1946 folgten ihr weitere 12 Universita-
ten und Hochschulen”. Allerdings: ,die
Reihen der Lehrenden waren weit-
gehend gelichtet” und , die Zahl der Mit-
arbeiter erwies sich ebenfalls als weit-

und Verordnungen Herr zu werden”.
»,Zerbombte Stddte, zerschlagene Indus-
trieanlagen, unterbrochene Verkehrs-
wege, zusammengebrochene Organisati-
onsstrukturen, unter der Bevolkerung

gehend reduziert. Dennoch kam der Pa-
tienten- und Studentenbetrieb an allen
allerorts Hunger, Not und Elend. Die
hygienischen Verhiltnisse sind unzurei-
chend bis katastrophal”. ,Zehntausende

Universitatskliniken der sowijetischen
Besetzungszone bis zum Sommer 1947
wieder in Gang, wenngleich unter gro-
Heimatvertriebene irrten ziellos durch Ben Schwierigkeiten und mit zunachst
die geschundenen Stddte, auf der Suche eingeschrankten personellen und Kli-

nach einer neuen Bleibe”. nischen Voraussetzungen”.

Walter Kinzel

FI HUR
FERHEILKUMDE

Die Geschichte der
zahnarzilichen Gesellschaften

Ostdeutschlands

{2 oo ressenz veLac

Der vom Nationalsozialismus und
den Kriegsfolgen verursachte Ruck-
stand in den medizinischen Bereichen
veranlasste die SMAD zum Erlass des Be-
fehls Nr. 124, vom Mai 1947, zur , Orga-
nisation der deutschen wissenschaftli-
chen medizinischen Gesellschaften”.

B © Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2011; 66 (2)




PRAXIS / PRACTICE

Buchbesprechung / Book Review

77

»Dabei wurden keine engen Schranken
auferlegt, mit Ausnahme der Distanzie-
rung vom Nationalsozialismus”. Als ers-
te Reaktion fand die Griindung der
Leipziger Gesellschaft fiir Zahn- Mund
und Kieferheilkunde (GZMK) schon am
10. Januar 1948 statt. Hunderte von
Zahnarzten fanden sich ein, die Mitglie-
derzahl stieg rasch an. An der kurz da-
rauf folgenden Veranstaltung, am 5.
Februar in Leipzig, dankten die iiber
300 Teilnehmer jedem der vortragen-
den Herren fiir die Ausfiihrungen sowie
flir die zugehorenden zahlreichen
Lichtbilder. An der nédchsten grofieren
Tagung am 26. Midrz in Dresden nah-
men weit tiber 400 Kolleginnen und
Kollegen teil. Innerhalb von zwei Jah-
ren wurden dariiber hinaus die Tochter-
gesellschaften Dresden und Chemnitz
(von 1953-1990 Karl Marx Stadt) ge-
griindet, und danach in rascher Folge
die Gesellschaften fiir ZMK an den Uni-
versititen Halle-Wittenberg, Berlin,
Greifswald, Rostock und Jena.

Nach diesen hoffnungsvollen, mit
groflem Einsatz auf zahnérztlicher Seite
geleisteten Aufbauarbeiten im Osten
tauchten zunehmend Probleme bei Be-
mithungen um eine Dachgesellschaft
auf. In der 1949 gegriindeten DDR wur-
de eine sozialmedizinische Ausrichtung
von politischer Seite gefordert, mit
Schwergewicht auf der Kinderzahnme-
dizin, welche in den alten Bundeslin-
dern nur punktuell, meist durch einzel-
ne niedergelassene Zahnirzte, bei Schul-
kindern lokal einige Erfolge brachte.
Dies war nicht der einzige, aber wohl ein
gewichtiger Unterschied in der Haltung
der Zahnirzte und ihrer Gesellschaften.
Ein anderer Umstand hatte vielleicht
noch grofiere Folgen, namlich die an-
schwellende ,Flucht” zahlreicher ost-
deutscher Zahndrzte nach dem Westen.
Darunter fanden sich viele akademisch
tatige Zahnarzte. Dies fiihrte zu einem
eigentlichen Generationenwechsel an
den ostdeutschen Universitdtskliniken;
die vakanten Lehrstellen bis hinauf zu
den Professuren konnten oder mussten
durch Fachkrifte ersetzt werden, die ih-
re Grundausbildung an den bereits Ende
der Vierzigerjahre wieder in Betrieb ge-
nommenen ostdeutschen zahnirzt-
lichen Universitdtskliniken erworben
hatten. Durch den Bau der Berliner Mau-
er im August 1961 wandelte sich das
Auseinanderdriften von Ost und West in
eine rigide raumliche Trennung.

Welche Hindernisse auch immer
auf dem ,steinigen Weg zur Dachge-
sellschaft” in fachlicher und personli-
cher Hinsicht vorgelegen haben - die
Berliner Mauer zerschnitt Deutschland
von 1961 bis 1989 in zwei Teile, und
damit auch die Welt der Zahnmedizin.
Davon blieb der Ausbau der Dachge-
sellschaft (damaliger Name noch
,Deutsche Gesellschaft fiir Stomatolo-
gie”) allerdings unberiihrt. Die Fachge-
sellschaften (mit vorrangig wissen-
schaftlicher Orientierung) und die re-
gionalen Gesellschaften, die sich vor
allem um die Fortbildung kiimmerten,
entwickelten sich weiter unter der
1973 neu benannten , Gesellschaft fiir
Stomatologie der DDR”. Anfangs der
Siebzigerjahre kam es zur weltweiten
staatlichen Anerkennung der DDR.
Nun konnte die Gesellschaft fiir Stoma-
tologie der DDR auf dem internationa-
len Parkett gleichwertig mit den ande-
ren nationalen Zahnirzte-Organisatio-
nen auftreten. Ihre Anziehungskraft im
eigenen Land ldsst sich daraus ersehen,
dass in den Jahren 1969 bis 1973 die
Zahl ihrer Mitglieder sich um rund
2.000 auf 5.887 erhohte.

Der Aufbau einer flaichendeckenden
staatlichen Jugendzahnpflege - fiir den
Altersbereich 3 bis 18 Jahre — hatte in der
DDR schon in den Fiinfzigerjahren be-
gonnen, und parallel dazu wurden
mehrjdhrige Nachdiplom-Ausbildungs-
programme fiir Spezialisten in Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde und ande-
ren Fachgebieten geschaffen. In zuneh-
mendem Mafle bildete sich eine eigen-
stindige ostdeutsche Zahnmedizin mit
Fachleuten heraus, deren Ausbildung
den Universitdtsinstituten oblag und
durch Fortbildungskongresse gefordert
wurde. Schliefilich wurde im November
1969 die , Gesellschaft fiir Kinderstoma-
tologie der DDR” gegriindet und Walter
Kiinzel zu ihrem ersten Vorsitzenden ge-
wahlt.

Verbindungen mit ,westlichen” aus-
landischen Zahnarzte-Vereinigungen be-
standen anfangs kaum. Jedoch ergab sich
bei Fachkongressen auflerhalb des deut-
schen Raumes eine zunehmend engere
Zusammenarbeit; dies an nationalen wie
auch internationalen Treffen in den ver-
schiedensten Lindern im europdischen
Westen und Osten. Viele namhafte Refe-
renten hielten Vortrage auf Finladung an
Veranstaltungen in der DDR. Dabei spiel-
te auch die die wachsende Zahl wissen-

schaftlicher Publikationen, deren Quali-
tdt sich generell verbesserte, eine Rolle —
man trat oft und gerne bei solchen Gele-
genheiten mit ausldndischen Autoren
und Kollegen in fachlichen und ebenso
personlichen Kontakt.

Eine Buchbesprechung muss sich
auf eine kleine Auswahl bestimmter As-
pekte und Vorginge beschranken, wo-
bei hier die ersten 20 Jahre nach Kriegs-
ende im Vordergrund stehen. Die tiber-
aus komplexen Entwicklungen, die
Querverbindungen, die Statuten und
Geschiftsordnungen und vieles andere
kann der Leser dem Originaltext ent-
nehmen. Dieser ist eine Fundgrube von
griindlich dokumentierten vielfdltigen
Fakten und Entwicklungen, dargelegt
auf 270 Seiten; am Ende der Schrift fin-
det sich ein 105-seitiger informativer
Anhang mit statistischen Informatio-
nen und mehreren aufschlussreichen
Verzeichnissen.

Manchem aufmerksamen Leser wird
wohl auffallen, dass Arbeitssitzungen,
Delegiertenversammlungen,  gesund-
heitspolitische Vorstofle, Kongresse und
unerwartete Entwicklungen grundsitz-
lich dhnlich verliefen, wie man es in
L2westlichen” Lander gewohnt ist. Ange-
sichts der starren Fithrung im Einpartei-
enstaat mussten die Zahnirzte, zumin-
dest die am Fach genuin interessierten
Kollegen, zur Durchsetzung ihrer Vor-
stellung konsequent das sachlich Not-
wendige in den Vordergrund riicken.
Diese Vorgehensweise, so darf festgehal-
ten werden, war wohl einer der wichtigs-
ten Pfeiler des Erfolges der Zahnmedizin
in der DDR.

Im Vorwort bezieht der Buchautor
Stellung zur Frage der Zeitzeugenbefra-
gung. Im vorliegenden Fall ist er nicht
nur Zeitzeuge, sondern war selber auch
Teil der Entwicklung und Promotor
vieler giinstiger zahnmedizinischer Er-
rungenschaften in der DDR. Sich im-
mer im Hintergrund haltend verfiigt er
iiber ein Wissen samt der zugehorigen
Doku-mente, das ein Historiker, ,,...
der nur ein-deutig belegtes Quellen-
material objektiv und sachkundig in-
terpretiert ...“ - oder interpretieren
sollte — nur in vielen Jahren intensivs-
ten Zusammentragens der Quellen
und deren Studium mit Hilfe einer Ar-
beitsgruppe sich erwerben kénnte; das
liefe auf ein Budget von mindestens
mehreren Millionen Euro hinaus. Das
vorliegende Buch ist sehr wertvoll und
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Buchbesprechung / Book Review

von groflem Interesse, weil es nicht
nur die Wissensquellen auffiihrt, son-
dern die sich stindig wandelnden Si-
tuationen aus der ,Beobachtung von
innen” beschreibt. Die Darlegungen
sind durchwegs objektiv, wobei man
die wenigen personlichen Bemerkun-

PRAXIS / PRACTICE

gen sofort erkennen kann; diese er-
leichtern/wiirzen das Lesen des sonst
sachlichen Textes.

Es lasst sich nicht vorhersagen, wie
die Mehrheit der Leser — deren Zahl hof-
fentlich sehr grof8 sein wird — auf dieses
einmalige Werk reagiert. Es wird aber si-

cher eine Fundgrube sein und bleiben
fiir jeden, der sich dafiir interessiert, wie
die Zahnmedizin in einem Einparteien-
staat weitergefiihrt wurde und bemer-
kenswerte Ergebnisse zeitigte, vor allem
bei der Jugend. 377,

Th. Marthaler, Ziirich

Zeitschriftenreferat / Abstract

Neue Entwicklungen bei der zahnmedizinischen 3-D Bildgebung mit DVT

Cone-beam 3-D (Update on dental imaging technology). Special Supplement, ] Am Dent Assoc, October 2010

. Die Digitale Volumentomogra-
phie (= DVT) wurde in den USA
im Jahr 2001, also erst 3 Jahre spéter als
in Europa, auf dem Markt eingefiihrt.
Seitdem hat die schnelle Weiterentwick-
lung der Hard- und Software permanent
neue Moglichkeiten der Bildgebung er-
offnet. Inzwischen sind mehr als 3.000
Gerdte verschiedenster Hersteller in den
USA installiert. Um dieser zunehmend
grofler werdenden Zahl von Anwendern
eine praxisorientierte Hilfestellung zu
geben, nahm sich die American Dental
Association im Oktober 2010 mit einer
24-seitigen Sonderbeilage des Themas
3-D Bildgebung in der Zahnmedizin an.

Das entsprechende Special Supplement
des Journal of the American Dental Associa-
tion beginnt mit einem Artikel von D.C.
Hatcher (Originaltitel: ,Operational princi-
ples for cone-beam computed tomographie”),
in dem er sich mit den technischen
Grundlagen der Bilderzeugung unter den
besonderen Aspekten der Strahlendosis,
der Bildqualitdt und der Visualisierung
der Datensitze auseinandersetzt.

In dem darauffolgenden Beitrag
(Originaltitel: ,Practical applications of
cone-beam computed tomography in ortho-
dontics”) beschreiben J.K. Mah, ].C.
Huang und H. Choo Mbglichkeiten der
DVT-Anwendung in der Kieferortho-
pédie. Die American Association of Ortho-
dontists stellte 2010 explizit fest, dass das
DVT noch keine Routineanwendung in
der Kieferorthopédie finden muss. Aller-
dings bietet der DVT-Einsatz zukunft-
weisende Moglichkeiten beispielsweise
bei der kieferorthopéddischen Behand-
lungssimulation, der Wachstumsvor-
hersage oder in forensischen Fragestel-
lungen. Erginzt wird die Ubersicht
durch eine Darstellung von A. Becker,
S. Chaushu und N. Casap-Caspi tiber die
DVT-Anwendung in der Kkieferortho-
pédisch-chirurgischen Kombinations-
behandlung retinierter Zdhne (Original-
titel: ,Cone-Beam computed tomography
and the orthosurgical management of im-
pacted teeth”). Die Autoren zeigen, dass
in bestimmten Fillen eine fachgerechte
DVT-Auswertung den entscheidenden

Unterschied zwischen Fehlschlag oder
Erfolg der Therapie bedeuten kann.
Abschlieflend gehen P. Worthington
und /. Rubenstein auf den DVT-Einsatz
bei Implantatversorgungen ein (Origi-
naltitel: ,The role of cone-beam computed
tomography in the planning and placement
of implants”). Sie verweisen darauf, dass
der Einsatz des DVTs eine sehr exakte,
interdisziplindre Therapieplanung er-
moglicht, die potentielle Komplikatio-
nen minimiert und damit zu einer
hochst effizienten und letztendlich
auch kostensparenden Vorgehensweise
fihrt. Auerdem erldutern die Autoren
an einem klinischen Beispiel, wie man
mit konkreten Fragestellungen Schritt
fir Schritt eine virtuelle Therapiepla-
nung fiir implantatverankerten Zahner-
satz durchfiihren und damit das Be-
handlungsergebnis optimieren kann.
Alle Beitrdge stimmen darin tiber-
ein, dass das DVT die 2-D Bildgebung
bisher zwar ergdnzen aber nicht ersetzen
kann. )77,
H. Tschernitschek, Hannover
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Evidenzbasierte Zahnmedizin / Evidence-based dentistry

Evidence-based Dentistry — Tipps fir die
Praxis. Fall 4: Restaurative Versorgungen
im Milchgebiss / zahnarztliche
Mafinahmen vor Chemotherapie

Evidence-based dentistry — current advice for the practicioner.
Case 4: restorative treatment in deciduous teeth / dental measures

prior chemotherapy

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

der erste Fall im neuen Jahr be-
handelt die restaurative Versor-
gung von Milchzdhnen.

Auch in 2011 bleibt dieses Thema
aktuell. Der erneut festgestellte sehr
niedrige Sanierungsgrad der Milchzédh-
ne in Deutschland [2] stimmt nach-
denklich.

Im vorliegenden Fall ist eine umfas-
sende Therapie erfolgt: Restaurationen
mittels plastischen Fiillungsmaterialien,
Milchzahnkronen, endodontische Maf3-
nahmen und Milchzahnextraktionen.
Aufgrund seiner Komplexitdt eignet er
sich sehr gut, immer wieder gestellte Fra-
gen in der Kinderzahnheilkunde zu be-
antworten. Im Journal Club wird zusdtz-
lich auch noch die zahnérztliche Thera-
pie von Patienten vor Chemo- und/oder
Bestrahlungstherapie thematisiert.

Vorstellung des Falls

Die hier vorgestellte fiinfjahrige Patien-
tin ist zwar einerseits speziell, da sie als
Grunderkrankung ein Nephroblastom,
den héufigsten malignen Nierentumor
im Kindesalter, aufwies; andererseits ist
der Befund der Zdhne durchaus auf all-
gemeinmedizinisch gesunde Kinder zu
iibertragen. Der Tumor war vor wenigen
Tagen entfernt worden, sie befand sich
nun unmittelbar vor der zusitzlich not-
wendigen Chemotherapie, da sie gleich-

zeitig noch mehrere Lungenmetastasen
aufwies. Wiahrend des vorausgegange-
nen stationdren Aufenthaltes klagte sie
iiber Zahnschmerzen beim Essen und
Trinken. Die Entfernung des Tumors
hatte zunadchst oberste Prioritdt, so dass
die zahnérztliche Therapie auf die Zeit
zwischen operativem Eingriff und Be-
ginn der Chemotherapie verschoben
wurde. Dieses Zeitfenster betrug wenige
Wochen. Die Eltern lieflen die Tochter
beim Zahnarzt der Familie behandeln.
Da ein Zahn nicht zu erhalten sei und

extrahiert werden miisse, baten die Kin-
derdrzte drei Tage spdter um eine Zweit-
meinung in der Zahnklinik des Univer-
sitatsklinikums.

Laut Eltern hatte der Hauszahnarzt
im rechten Unterkiefer behandelt, da
ihre Tochter dort tiber Beschwerden ge-
klagt hatte. Ihnen sei mitgeteilt worden,
dass ein Zahn nicht zu erhalten sei.
Uber den Zustand der anderen Zihne
waren die Eltern nicht informiert und
gingen davon aus, dass diese ,in Ord-
nung” seien.

o

Abbildung 1 Lision an Zahn 64.

Abbildung 2 Lision an Zahn 74, die insuf-
fiziente Fiillung an Zahn 75 sowie der begin-

nende Abszess am selben Zahn.

" Der Fall 1 wurde in der DZZ 1/2010, der Fall 2 in der DZZ 10/2010 und der Fall 3 in der DZZ 11/2010 publiziert.
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Abbildung 3 Die insuffizienten Fillungen der Zéhne 54 und 55 und 85.

Klinischer Befund

Klinisch besonders auffillig waren zu-
ndchst die eingebrochenen Kkariésen
Lasionen der Zahne 64 und 74 (Abb. 1
und 2), weiterhin die insuffizienten
Fullungen der Zihne 54, 55 und 75
(Abb. 2 und 3). Zahn 31 war im Durch-
bruch, allerdings ektopisch. Zahn 84
wies einen Abszess auf (Abb. 4). Bukkal
am Zahn 75 wurde eine Schwellung
festgestellt (s. a. Abb. 2).

Formulierung der suchtaug-
lichen Frage

Im vorliegenden Fall stellen sich viele
verschiedene Fragen, weshalb nur zwei
exemplarisch in dieser Rubrik gestellt
werden:

Frage 1:

| i . (Patient): Kinder mit vollstindigem
Milchgebiss und kariosen Milchzahnen
L (Intervention): plastische Fiillungs-
materialien

C1 (Comparison): Stahlkronen/Milch-
zahnkronen

o L (Outcome): Zahnerhalt

Frage 2:

P2 (Patient): Kinder mit vollstindigem
Milchgebiss und kariosen Milchzahnen
I (Intervention): endodontische
Mafinahme am Milchzahn

C ) (Comparison): Extraktion oder kei-
ne Behandlung

O2 (Outcome): Schmerzfreiheit, Le-
bensqualitat

Die Fragen lauten daher: Ist im Milch-
gebiss die Therapie mit plastischen Fiil-
lungsmaterialien der Therapie mit kon-
fektionierten Milchzahnkronen {iber-
legen? Und: Sind endodontische Maf3-
nahmen am Milchzahn indiziert oder ist
die Extraktion oder auch keine Behand-
lung als Mafinahme ebenso erfolgreich?

Suche nach der besten verfiig-
baren externen Evidenz

Analog zu den ersten drei Fillen beginnt
die Suche wieder in der Cochrane Libra-
ry, genauer in der Cochrane Database of
Systematic Reviews. Auch wenn fiir viele
(Zahn-)Arzte kein Zugang zu den Voll-
texten besteht, so sind die ausfiihrlichen
Abstracts fiir eine erste Orientierung
sehr gut geeignet. Es finden sich fiir den
vorliegenden Fall aktuelle systematische
Reviews zu beiden Themen. Zur ersten
Frage, wann im Milchgebiss eine Fiil-
lungstherapie mit plastischen Materia-
lien und wann eine Therapie mit Milch-
zahnkronen indiziert ist, sind zwei Ar-
beiten verfiigbar [2, 10]. Zur Kariesexka-
vation in Milchzdhnen, entsprechend
Frage 2, ist eine weitere Arbeit vorhan-
den [5]. Das Ergebnis dieser Suche er-
scheint so zundchst ungewdhnlich
reichhaltig hinsichtlich hochwertiger
Evidenz und die Antwort zu den gestell-
ten Fragen in greifbarer Nédhe.

Abbildung 4 Zahn 85 nach Entfernung der
insuffizienten Flllung sowie der Abszess aus-
gehend von Zahn 84.

Die Ergebnisse der Reviews sind al-
lerdings erniichternd. In keiner der
Ubersichtsarbeiten gibt es schliissige
Nachweise fiir oder gegen eine Interven-
tion. Das grofite Problem aller Autoren
sind fehlende qualitativ hochwertige
Studien, die die Einschlusskriterien ei-
ner systematischen Ubersichtsarbeit auf
Cochrane-Niveau erfiillen kénnen. Die
Schlussfolgerungen fallen dementspre-
chend aus:

- 1. Hinsichtlich der Fiillungsmateria-
lien gibt es nur unzureichende Evidenz,
so dass eine Empfehlung aufgrund der
vorliegenden Daten nicht moglich ist
[10].

— 2. Da keine Studie die Einschlusskrite-
rien fiir eine systematische Ubersichts-
arbeit erfiillte, kann dementsprechend
die Frage nicht beantwortet werden, ob
Stahlkronen der plastischen Fillungs-
therapie tiberlegen sind [5].

- 3. In Bezug auf die Endodontie im
Milchgebiss gibt es keine verldssliche
Evidenz, wann welche Mafinahme indi-
ziert ist [7].

Mit diesen zur Beantwortung der ein-
gangs gestellten Fragen unzureichenden
Ergebnissen wire es nun naheliegend,
nach evidenzbasierten Leitlinien natio-
nal oder auch international zu suchen.
In Deutschland wird derzeit eine Wis-
senschaftliche Mitteilung zum Thema
Endodontie im Milchgebiss vorbereitet.
Diese Mitteilungen kdénnen eine Vorstu-
fe auf dem Weg zur Leitlinie sein. Fiir
den vorliegenden Fall wurde aber be-
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Abbildung 5 Zahn 54 wurde aufgrund des
ausladenden Approximalkastens mit einer
Stahlkrone versorgt (s. auch Abb. 6). Zahn 55
nach Vitalamputation und Praparation fur

eine Stahlkrone.

wusst darauf verzichtet, da diese erstens
noch nicht vorliegt und zweitens, um
mit diesem Beispiel nidher zu erldutern,
warum in den drei Ubersichtsarbeiten
die Einschlusskriterien nicht erfiillt wer-
den konnten, obwohl es sich doch teils
um Studien mit einem hohen Evidenz-
Level, namlich randomisierte kontrol-
lierte Studien (RCTs, engl. randomised
controlled trial), handelte. RCTs gelten
unter Einzelstudien als Goldstandard.
Sie sind der rigoroseste Weg, um heraus-
zufinden, ob ein Ursache-Wirkungs-Zu-
sammenhang zwischen Behandlung
und Ergebnis besteht [6]. Durch die zu-
fallige Zuordnung der Patienten zu einer
Therapiegruppe sollen Stérgrofien mog-
lichst ausgeschaltet werden, bezie-
hungsweise sich zumindest auf die un-
terschiedlichen Therapie-Gruppen
gleichmafiig verteilen. Die Aussagekraft
der Ergebnisse soll somit erhoht werden
[6]. Nach Moglichkeit sollten zusdtzlich
weder Patient noch Behandler wissen,
welche Behandlung sie erhalten, um
keine Erwartungshaltung aufbauen zu
konnen. Ebenso sollte der Auswerter
nicht wissen (d. h. verblindet sein), wel-
ches Material/Medikament o. 4. bewer-
tet wird [6]. Allgemein formuliert ist die
typische Fragestellung fiir eine randomi-
sierte kontrollierte Studie: ,Ist Therapie
A im Vergleich zu Therapie B besser in
der Behandlung der Krankheit C?“ (sie-

Abbildung 6 Versorgung der Zahne 54
und 55 mit Stahlkronen.

he Schema 1). Hinsichtlich der Ergebnis-
se ist insbesondere zu beachten, ob alle
Patienten bis zum Ende der Studie teil-
genommen haben und ob alle in die
Auswertung mit einbezogen wurden.
Weiterhin sollten tatsdchlich keine Un-
terschiede in den einzelnen Patienten-
gruppen bestehen und alle Patienten —
abgesehen von der Intervention - gleich
behandelt werden [6]. In Tabelle 1 ist ei-
ne randomisierte kontrollierte Studie
zur Milchzahnendodontie dargestellt,
die erst nach Erscheinen der systemati-
schen Ubersichtsarbeit publiziert wurde
[4]. Sie ist ein Beispiel dafiir, nach wel-
cher Art Studien zur Beantwortung Kli-
nisch relevanter Fragen bei fehlender
Evidenz durch Leitlinien oder Uber-
sichtsarbeiten gesucht werden sollte. Da
die oben genannten Punkte auch fiir die
Ubersichts-
arbeiten essenziell in der Bewertung ei-

Autoren  systematischer
ner RCT sind, werden zum Einschluss ei-
ner solchen Studie u. a. diese Qualitats-
merkmale begutachtet.

Die grofiten Schwierigkeiten fiir die
Autoren der genannten drei Reviews be-
stand darin, dass z. B. fiir die Ubersichts-
arbeit zu Fillungsmaterialien im Milch-
gebiss von einer eingeschlossenen Stu-
die nur Teilaspekte berticksichtigt wer-
den konnten, also u. a. nur die Daten der
ersten 12 Monate und nicht die des ge-
samten Zeitraumes von drei Jahren, weil

zu viele der teilnehmenden Probanden
die Studie nach dem ersten Jahr verlas-
sen haben (drop-out). Zur Frage der
moglichen Uberlegenheit von Stahlkro-
nen war keine randomisierte klinische
Studie verfiigbar. Der Autor einer wei-
teren Ubersichtsarbeit [8] (nicht Coch-
rane-Niveau) hatte versucht, mehrere
Studien verschiedener Designs — also kli-
nische Studien, Kohortenstudien, Fall-
Kontroll-Studien etc. — zusammenzufas-
sen, doch die Ergebnisse dieser Arbeit
wurden stark kritisiert, da fiir die Aus-
wertung unterschiedliche Bedingungen
als gleich angesehen wurden.

Die Autoren aller zitierten Arbeiten
fordern die Initiation qualitativ hoch-
wertiger Studien (nach Maoglichkeit
RCTs) zur Beantwortung dieser sehr hau-
fig gestellten Fragen. Dass es solche Stu-
dien inzwischen gibt, haben Huth et al.
[4] wie in Tabelle 1 dargestellt, unterdes-
sen bewiesen. Dennoch wird diese For-
derung durch zahlreiche Faktoren limi-
tiert: Das Interesse an Studien an Kin-
dern, insbesondere durch die Industrie,
mag begrenzt sein, da es sich dabei nur
um einen sehr kleinen Teilbereich der
(Dental-)Branche handelt [3]. Anderwei-
tig geforderte Studien haben nicht sel-
ten Schwierigkeiten, eine ausreichend
groe Anzahl Probanden zu rekrutieren
[3]. Die Verlustquote ist in vielen Studi-
en sehr hoch, was wiederum die Aus-
sagekraft schwicht [3]. Ein weiterer
nicht zu vernachldssigender Punkt ist
auch die Sorge der Eltern, mit ihrem
Kind konne experimentiert werden [3].
Daraus ist eine Haltung entstanden, die
Kinder gelegentlich als kleine Erwachse-
ne betrachtet — fiir Kinder gelten dann
z. B. halbe Medikamenten-Dosen der Er-
wachsenen. Diese Einstellung kann aber
durchaus sehr fehlerbehaftet sein, denn
so wurde in der Therapie chronischer
Nierenerkrankungen festgestellt, dass
Kinder nicht die halbe, sondern sogar
die fiir Erwachsene vorgeschriebene
Hochstdosis bendtigen, um ein Nieren-
versagen moglichst lange herauszuzo-
gern [9].

Die nicht geringer werdende Karies-
pravalenz im Milchgebiss in Deutsch-
land kann dennoch nicht ausschlieflich
auf das Fehlen qualitativ hochwertiger
Studien zurtickgefiihrt werden. Wenn
auch die Evidenz im Bereich der Thera-
pie noch auf relativ schwachem Fun-
dament steht, so gilt dies fiir die Praven-
tion nicht mehr. Es handelt sich dabei
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eher um einen kleinen Teilaspekt. Un-
tersuchungen, wenn auch nicht unbe-
dingt randomisierte klinische Studien,
und Tendenzen hinsichtlich der Be-
handlung sind aus diesen durchaus zu
erkennen

Bewertung der verfiigbaren
Evidenz

Die Suche nach der hochwertigsten ver-
figbaren Evidenz brachte fiir die gestell-
ten Fragen keinen Erfolg. Zur Beantwor-
tung dieser muss daher auf Leitlinien
(die es fiir Deutschland noch nicht gibt),
andere systematische Ubersichtsarbei-
ten (beachte die Kritik an [8]) oder Ein-
zelstudien verwiesen werden, die aber
z. B. schon im Bereich der RCTs teils gro-
e Mingel aufweisen. Die Ergebnisse
einzelner Studien sind sehr unterschied-
lich. Die Entscheidung tiber die Thera-
pie des einzelnen Patienten hingt damit
zu grofen Teilen von den Wiinschen
und Vorstellungen des Patienten sowie

der internen Evidenz, also der eigenen
klinischen Expertise, ab.

Entscheidungsfindung und
reale Situation

Aufgrund der Anzahl und der Schwere
der Befunde und somit des umfangrei-
chen Therapiebedarfs, der geringen
zahndérztlichen Erfahrung des Kindes
und der unmittelbar bevorstehenden
Chemotherapie wurde eine umfassende
Zahnsanierung in Allgemeinanésthesie
beschlossen.

Basis der Therapiegestaltung waren
die Tendenzen, die aus Einzelstudien
verftigbar sind in Kombination mit den
Vorstellungen der Eltern sowie der in-
ternen Evidenz. Die Zdhne 75 und 84
wurden extrahiert, da in beiden Féllen
aufgrund der Abszesse keine FErhal-
tungsmoglichkeit bestand. Zahn 74
wurde indirekt iiberkappt und mit ei-
nem plastischen Material gefiillt, da die
oro-vestibulédre Breite des approximalen

Hatte die Arbeit eine klare
Fragestellung?

Handelt es sich wirklich um
eine randomisierte kontrol-  Ja.
lierte Studie?

Waurden die Probanden aus-
reichend gut randomisiert
und den Gruppen zugeteilt?

Waren Probanden, Arzte und
sonst. Personal den Interven-
tionen gegentiber verblin-

Ja. Vergleich von drei Pulpotomie-Methoden gegentiiber
dem (damaligen) Goldstandard.

Ja. Die Zuteilung zu den Gruppen erfolgte weder durch
die Behandler noch die Auswerter.

Teils. Die Behandler konnten den unterschiedlichen
Techniken gegenuber nicht verblindet sein, die Patienten

det? und die Auswerter aber schon.

Haben alle eingeschlossenen
Probanden die Studie auch

beendet? hrelhy

Wurden die Gruppen gleich

behandelt und ausgewertet? Ja.

Nein. Die Verlustrate war mit 25 von 200 Patienten tUber
einen Zeitraum von 24 Monaten aber gering, die ur-
spriingliche Patientenzahl fiir eine Studie dieser Art sehr

War die Probandenzahl groR Ja. Durch Voruntersuchungen konnte errechnet werden,

genug, um zufallige Ergeb-
nisse auszuschlieRen?

Wie werden die Ergebnisse
dargestellt? Was ist das
Hauptergebnis?

Sind die Ergebnisse prazise? Ja.

Wurden alle relevanten Er-

gebnisse beriicksichtigt? Ja.

welche Probandenzahl zum Ausschluss zufalliger Ergeb-
nisse bendtigt wird.

Eine der drei neuen Pulpotomie-Methoden schnitt we-
sentlich schlechter als der Goldstandard ab, die anderen
beiden Methoden hatten dhnlich hohe Erfolgsraten wie
der Goldstandard.

Tabelle 1 Qualitatskriterien fir eine randomisierte kontrollierte Studie. e haufiger eine Frage

mit ,Ja” beantwortet werden kann, desto hochwertiger ist die Studie.

Schema 1 Prinzipieller Aufbau einer rando-
misierten kontrollierten Studie.

(Abb. 1-6, Tab. 1, Schema 1: S. Feierabend,

S. Gerhardt-Szép)

Kastens gering war. Zahn 54 dagegen
wies einen sehr breiten Approximalkas-
ten auf, so dass dieser mit einer Stahl-
krone versorgt wurde (Abb. 5). Die Zidh-
ne 55 (Abb. 6) und 85 wurden nach er-
folgter Vitalamputation ebenfalls mit
Stahlkronen versorgt. Die Zdhne 64 und
65 wurden auch mit plastischen Fiillun-
gen restauriert. Am dritten Tag nach
dem Eingriff begann die Chemothera-
pie, die etwa ein halbes Jahr in An-
spruch nehmen sollte. Im Kontext der
Kariesdthiologie wurden Erndhrung,
Fluoridierung und orale Hygiene so-
wohl gegentiber den Eltern als auch ge-
geniiber betreuenden Onkologen um-
fassend erldutert. Angesichts der oralen
Implikationen einer lang anhaltenden
Chemotherapie, wurden die Monitori-
sierung der Umsetzung und die Unter-
stiitzung bei der Durchfiihrung dieser
Mafinahmen in Rahmen eines eng-
maschigen Recalls angeboten.

Evaluation

Die Entscheidungsfindung im Bereich
der restaurativen und endodontischen
Therapie in Milchzdhnen ist durch feh-
lende hochwertige Studien verhiltnis-
maflig schwierig. Aufgrund wenig ver-
fligbarer Zeit zu Literaturrecherche und
-bewertung bieten die einzelnen Fachge-
sellschaften {iber die Homepage der
Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde [3] zusatz-
lich zu den Leitlinien auch Wissen-
schaftliche Mitteilungen an (friiher:
Stellungnahmen). Wenn dort auch ge-
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genwartig fiir den Bereich der Kinder-
zahnheilkunde keine aktuellen Stel-
lungnahmen zu finden sind, so gibt es
einerseits ein Archiv, andererseits befin-
den sich viele der dlteren Stellungnah-
men in Uberarbeitung zu einer neuen
Wissenschaftlichen Mitteilung oder ei-
ner Leitlinie, so dass sie in Zukunft wie-
der verfligbar sein werden.

Fazit

Die invasive Therapie im Milchgebiss
stlitzt sich auf verhdltnismaflig wenig
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Fallbericht / Case Report
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EMEF-Doppelkronen - eine

kostengtinstige

Behandlungsalternative zur
prothetischen Versorgung
teilbezahnter Patienten

\

S. Cepa

Telescopic crowns made of base metal alloys — a cost-saving
treatment alternative for the prosthetic rehabilitation of partially

edentulous patients

Einfithrung: Zur prothetischen Versorgung von teil-

bezahnten Patienten stehen verschiedene heraus-
nehmbare Versorgungsmaoglichkeiten zur Auswahl. Doppel-
kronenprothesen bieten hinsichtlich Tragekomfort und Er-
weiterbarkeit anderen prothetischen Versorgungen gegen-
Uber viele Vorteile. Die Kosten fiir eine derartige Versorgung
sind im Vergleich zu anderen Versorgungsarten z. B. Modell-
gussprothesen auf Grund des hohen zahntechnischen Auf-
wandes und des verwendeten Edelmetallanteils allerdings
hoch. Durch die Verwendung von edelmetallfreien Legierun-
gen kann bei der Herstellung eine Kostenreduktion erzielt
werden.
Methode: Der vorliegende Fallbericht prasentiert die Versor-
gung zweier Patienten mit Doppelkronenprothesen. Beim
ersten Fallbeispiel wird eine konventionelle Doppelkronen-
versorgung aus hochgoldhaltigen Legierungen, beim zwei-
ten aus edelmetallfreien Legierungen vorgestellt.
Ergebnisse und Schlussfolgerung: Durch die Verwen-
dung von edelmetallfreien Legierungen kann eine Kostenre-
duzierung bei Doppelkronenprothesen erzielt werden. Somit
kann auch finanziell eingeschrankten Patienten diese Art der
Versorgung angeboten werden. Diese Methode sollte auf
Grund der noch fehlenden Langzeitdaten nicht als Standard
angewendet werden.
(Dtsch Zahnarztl Z 2011, 66: 85-93)

Schliisselwdrter: Doppelkronen, Teleskopkronen, Teleskopprothe-
sen, Dentallegierungen, EM-Legierungen, EMF-Legierungen,
Teilprothesen

Objectives: Several types of removable partial dentures are
available for partially edentulous patients. With regards to
comfort and upgradeability, telescopic crown retained partial
dentures offer many advantages compared to other pros-
thetic treatment options. Due to the high technical com-
plexity and the amount of noble metal, the costs for such
restorations compared to other restorations like removable
partial dentures are high. By using base metals a cost reduc-
tion can be achieved.

Method: This case report presents the rehabilitation of two
patients with telescopic crown retained partial dentures. In
the first case, a conventional telescopic crown retained resto-
ration using high precious metal is shown and the second
case illustrates a telescopic crown retained partial denture
using base metal alloys.

Results and Conclusion: By using base metal alloys rather
than noble metal alloys, a cost reduction for telescopic
crown retained dentures can be achieved. Therefore, this
kind of restoration can also be offered to financially restricted
patients. However, due to the lack of long-term data this
method should not be applied as a standard procedure.

Keywords: telescopic crown-retained partial dentures, telescopic
crowns, double crowns, dental alloys, noble metal alloys, base
metal alloys, partial dentures

! Abteilung fiir Zahnarztliche Prothetik, Universitatsklinikum Freiburg, Hugstetter Strae 55, 79106 Freiburg i. Br.
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Abbildung 1 Lippenbild der Ausgangssitu-
ation (Fall 1).

1 Einleitung

Die prothetische Versorgung teilbezahn-
ter Patienten mit herausnehmbarem
Zahnersatz ist Teil des alltdglichen Pra-
xisbetriebs. Die Griinde hierfiir sind un-
terschiedlicher Natur. Zum einen kann
dies eine stark reduzierte Restbezahnung
sein [4], zum anderen lehnen einige Pa-
tienten eine langwierige Behandlung
mit operativen Eingriffen zur Pfeiler-
zahnvermehrung ab [2]. Des Weiteren ist
die Versorgung mit einem herausnehm-
baren Zahnersatz fiir die Patienten in der
Regel finanziell giinstiger [3].

Eine vor allem in Deutschland ver-
breitete Versorgungsart teilbezahnter
Patienten stellt der Zahnersatz mit Dop-
pelkronenprothesen dar [4]. Die Herstel-
lung von Doppelkronenprothesen ist
sowohl behandlungstechnisch als auch
labortechnisch sehr aufwandig [13]. Fiir
den Patienten ist daher auch der Kosten-
aufwand hoch [14].

Doppelkronen werden nach ihrer
Grundform in Zylinderteleskope, Ko-
nuskronen, Resilienzteleskope und
ovoidférmige Doppelkronen eingeteilt
[9]. Das von Kérber vorgestellte Konus-
kronensystem [7, 8] stellt eine zahnérzt-
lich und zahntechnisch bewdhrte Be-
handlungsmethode dar.

Doppelkronenarbeiten bieten ge-
geniiber anderen herausnehmbaren
Prothesenarten z. B. Modellgussprothe-
sen viele Vorteile. Zum einen beein-
trichtigen keine Halteelemente wie
Gussklammern die Asthetik. Zum ande-
ren ist es bei Zahnverlust moglich, die
Sekundirkronen mit Kunststoff zu ver-
schliefen oder eine Teilunterfiitterung
durchzufiihren. Eine Neuversorgung
kann damit vermieden werden. Werden
bei geringem Restzahnbestand alle ver-
bliebenen Zihne eines Kiefers telesko-
pierend versorgt, so kann die Prothese

Abbildung 2a Intraorale faziale Ansicht
der Ausgangssituation (Fall 1).

Abbildung 2b Rontgenstatus der Aus-
gangssituation (Fall 1).

Abbildung 3 Intraorale okklusale Ansicht des Ober- und Unterkiefers vor Behandlungsbeginn

(Fall 1).

bis hin zur Totalprothese erweitert wer-
den. Daher ist diese Art der Versorgung
besonders fiir dltere Menschen, die eine
weitere zeitintensive prothetische Be-
handlung vermeiden mochten, zu emp-
fehlen.

Einige Untersuchungen haben sich
im Lauf der Jahre mit der Versorgung
teilbezahnter Kiefer durch Prothesen,
die mittels Doppelkronen verankert
sind, befasst [1, 6, 20]. Die Uberlebens-
rate zahngetragener Teleskopprothesen
liegt zwischen 90 % und 95,1 % nach 4
bzw. 5,3 Jahren. Die Uberlebensrate der
teleskopierenden Pfeilerzéhne liegt bei
60,6 % bzw. 95,3 % nach einem Beob-
achtungszeitraum von 4 bzw. 10 Jahren
[6].

Bei bestimmten Indikationen stel-
len Teleskopversorgungen die Regelver-
sorgung der gesetzlichen Krankenkassen
dar. Dennoch miissen Patienten héufig
auch bei einer Regelversorgung (Bewer-
tungsmafistab zahnérztlicher Leistun-
gen, BEMA 2004) innerhalb der Kassen-
richtlinien einen Eigenanteil auf Grund
des verwendeten Edelmetallanteils leis-
ten.

Bei der Auswahl einer prothetischen
Versorgung seitens der Patienten spielen
die 6konomischen Aspekte eine wichti-
ge Rolle [16]. Auch heute noch ist bei der

Herstellung von Teleskopprothesen der
Einsatz von Edelmetall-Dentallegierun-
gen nahezu eine Selbstverstandlichkeit.
Auf Grund der gestiegenen Goldpreise
konnen sich gerade wirtschaftlich ein-
geschrankte Patienten diese Art der Ver-
sorgung nicht leisten. Daher sollten kos-
tengiinstigere Alternativen angeboten
werden, ohne dass die Qualitdt der Ver-
sorgung gefdhrdet ist. EMF-Legierungen
geraten hier in steigendem Mafle ins
Blickfeld [11].

In den folgenden zwei klinischen
Fallen wird der Behandlungsablauf einer
Teleskopkronenversorgung aus
Edelmetall-Legierung und einer Teles-

einer

kopkronenversorgung aus einer edel-
metallfreien Legierung dargestellt und
die Vor- und Nachteile diskutiert.

2 Falldarstellung
Fall 1: EM-Teleskopversorgung

Anamnese

Ein 40-jahriger Patient (Abb. 1-3) stellte
sich mit dem Wunsch zur prothetischen
Neuversorgung des Ober- und Unterkie-
fers in der Abteilung fiir Zahnérztliche
Prothetik des Universitdtsklinikums
Freiburg vor. Allgemeinanamnestisch
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Abbildung 5 Lippenbild mit neuer prothe-
tischer Versorgung (Fall 1).

war er unauffillig. Die zahnmedizi-
nische Anamnese ergab, dass der Patient
zuletzt vor finf Jahren beim Hauszahn-
arzt war. Der Patient gab an, am Tag circa
20 Zigaretten zu rauchen.

Befundaufnahme

Dental

Die Zihne 18, 15, 11, 27, 28, 37, 38, 33
und 45-48 fehlten. Es wurden insuffi-
ziente Fillungen, multiple insuffiziente
Kronen- und Briickenversorgungen und
multiple kariose Ladsionen festgestellt.
Die Zahne 14, 13, 23, 24 und 43 reagier-
ten nicht vital auf den Kalteprovokati-
onstest (Abb. 4 a).

Parodontal

Der BOP (Bleeding on Probing) war mit
54 % stark erhoht. Alle Zahne im Ober-
kiefer hatten Sondierungstiefen von
4 mm und mehr. Im Unterkiefer wiesen
die Zdhne 37, 32-42, 43 erhohte Sondie-
rungstiefen von mehr als 4 mm auf. Die
Zdhne 16, 27 und 36 zeigten einen Fur-
kationsbefall II. Grades. Insbesondere
die Zdhne 32-42 zeigten einen stark er-
hohten Attachmentverlust (Abb. 4 b).
Funktionell

Es lag eine Distalbisslage von %2 Prdmo-
larenbreite vor. Der Uberbiss betrug
3 mm und die sagittale Stufe 4 mm. Bei
Laterotrusion erfolgte eine Frontzahn-
und Pramolarenfiihrung.

Abbildung 6a Intraorale faziale Ansicht
mit neuer prothetischer Versorgung (Fall 1).

Prothetisch

Ober- und Unterkiefer waren prothe-
tisch insuffizient mit 5 Jahre alten Kro-
nen und Briicken versorgt. Im Oberkie-
fer konnte eine unilateral verkiirzte
Zahnreihe und im Unterkiefer eine bila-
teral verkiirzte Zahnreihe mit zwei Lii-
cken beobachtet werden. Die zahnlosen
Kieferkammabschnitte waren prothe-
tisch nicht versorgt.

Rontgenologisch

Rontgenologisch konnte ein horizon-
taler Knochenabbau mit vertikalen Ein-
briichen in regio 12, 21, 26, 36 fest-
gestellt werden. Die Zdhne 14 und 23
waren wurzelkanalbehandelt. Zahn 23
zeigte zusdtzlich eine periapikale Auf-
hellung. Die Zdhne 13 und 43 zeigten
Zeichen einer beginnenden apikalen
Osteolyse (apikale Aufhellung).

Diagnosen

Intraoral konnte eine Atrophie der un-
bezahnten Kieferkammabschnitte fest-
gestellt werden. Diese wurde als Klasse
III nach Seibert eingestuft [15]. Die Wur-
zelspitze des Zahnes 23 war alio loco re-
seziert worden. Dental lag ein prothe-
tisch und konservierend insuffizient
versorgtes adultes Liickengebiss vor. Pa-
rodontal konnten eine generalisierte
Gingivitis und eine schwere chronische
werden.

Parodontitis  diagnostiziert

Abbildung 6b Abschlussrontgenbilder
(Fall 7).

Funktionell war eine Distalbisslage fest-
zustellen. Die funktionelle Abstiitzung
war insuffizient und es lag eine Front-
zahn-/ Pramolarenfiihrung vor.

Ober- und Unterkiefer waren prothe-
tisch insuffizent mit Kronen und Briicken
versorgt. Im Oberkiefer lag eine Kennedy
Klasse I und im Unterkiefer eine Klasse I,
vor. Rontgenologisch war ein horizontaler
Knochenabbau mit vertikalen Einbri-
chen zu verzeichnen. Die Zéhne 14 und
23 wiesen insuffiziente Wurzelkanalftil-
lungen auf. Die Zdhne 13 und 43 zeigten
Zeichen einer beginnenden Parodontitis
apikalis. Zahn 23 zeigte deutliche Zeichen
einer chronischen Parodontitis apikalis.
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Prognosen der Zihne

Im Oberkiefer hatten die Zahne 17, 16
eine schlechte Prognose aufgrund des
erhohten Attachmentverlusts und des
daraus resultierenden schlechten Kro-
nen-Wurzelverhiltnis. Zahn 16 wies zu-
sdtzlich einen Furkationsbefall II. Gra-
des und eine Wurzelkaries auf. Der wur-
zelkanalbehandelte Zahn 14 hatte eine
hoffnungslose Prognose. Der Zahn zeig-
te ebenfalls einen erhohten Attach-
mentverlust und wies eine bis in die Fur-
kation reichende Wurzelkaries auf. Zahn
13 war stark karios zerstort und zeigte ei-
nen periapikalen Entziindungsherd.
Zahn 13 war nicht erhaltungswiirdig.
Die Zdhne 12, 21 und 22 hatten eine
hoffnungslose Prognose. Sie zeigten ei-
nen stark erhohten Attachmentverlust
und ein schlechtes Kronen-Wurzelver-
hiltnis auf. Der wurzelkanalbehandelte
Zahn 23 hatte eine schlechte Prognose.
Es wurde bereits eine Wurzelspitzenre-
sektion durchgefithrt und zusitzlich
wies Zahn 23 grofie karidse Ldsionen
auf. Die Prognosen der Zahne 24 und 25
wurden als gut eingestuft. Zahn 26 hatte
eine ungiinstige Prognose aufgrund der
Furkationsbeteilung II. Grades, der Wur-
zelkaries und des erhdhten Attachment-
verlusts.

Im Unterkiefer hatte der Zahn 36 ei-
ne schlechte Prognose. Er wies eine Fur-
kationbeteiligung II. Grades, einen er-
hohten Attachmentverlust und eine bis
in die Furkation reichende Wurzelkaries
auf. Zahn 34 erhielt eine gute Prognose.
Die Zihne 32, 31, 41, 42 hatten eine
hoffnungslose Prognose. Sie zeigten ei-
nen stark erhohten Attachmentverlust
auf. Die Prognose der Zahne 43 und 44
waren giinstig.

Behandlungsplanung

Nach eingehender Beratung tiber die
verschiedenen therapeutischen Ver-
sorgungsmoglichkeiten entschied sich
der Patient fir eine Teleskopversor-
gung des Ober- und Unterkiefers. Im
Oberkiefer konnten lediglich die Zah-
ne 24 und 25 und im Unterkiefer die
Zihne 34, 43 und 44 als Pfeiler ver-
wendet werden. Im Ober- und Unter-
kiefer sollten zur Herstellung der Dop-
pelkronen hochgoldhaltige Legierun-
gen verwendet werden. Aufgrund der
ungilinstigen Verteilung der Pfeiler-
zdhne im Oberkiefer sollte eine Teles-
kopprothese mit geschlossener Gestal-
tung angefertigt werden. Im Unterkie-

Abbildung 7 Intraorale okklusale Ansicht des Oberkiefers nach prothetischer Versorgung;

links: EM-Priméarkronen, rechts: mit eingesetzter Prothese (Fall 1).

Abbildung 8 Intraorale okklusale Ansicht des Unterkiefers nach prothetischer Versorgung;

links: EM-Priméarkronen, rechts: mit eingesetzter Prothese (Fall 1).

fer wurde eine offene Gestaltung ge-
wihlt.

Therapie

Priprothetische Vorbehandlung

Nach Entfernung der Kronen und Bri-
cken wurden die nichterhaltungswiirdi-
gen Zahne 17, 16, 14, 13, 12, 21, 22, 23,
26 im Oberkiefer und die Zihne 36, 32,
31, 41, 42 im Unterkiefer extrahiert. Die
fehlenden Zihne wurden mittels Inte-
rimsprothesen mit handgebogenen
Klammern an den verbliebenen Pfeiler-
zdahnen 24, 25, 34, 43 und 44 ersetzt.
Nach Kariesexkavation an den Zdahnen
24, 25, 34 und 43 wurden diese konser-
vierend mit Kompositaufbauten (Clear-
fil Core, Kuraray Europe GmbH, Frank-
furt/Main) vorbehandelt. Die Zdahne 24
und 43 wurden endodontisch vor-
behandelt und mit einem Titanstift (ER
Stabilisierungsstift, =~ Gebr.  Brasseler
GmbH & Co. KG, Lemgo) und einem
plastischen Aufbau (Clearfil Core, Kura-
ray Europe GmbH, Frankfurt/Main) ver-
sorgt. Im Rahmen der parodontalen
Vorbehandlung wurde ein geschlosse-
nes Debridement der Zahne 24, 25 und
43 durchgefiihrt. Nach vorldufiger Pra-
paration der Pfeilerzihne erfolgte deren
Versorgung mittels Schalenprovisorien.

Prothetische Phase
Nach Abschluss und Reevaluation der pa-
rodontalen und konservierenden Vor-
behandlung erfolgte die definitive epigin-
givale Hohlkehlpréiparation der Pfeiler-
zdahne. Nach Abformung der Pfeilerzahne
mit individuellen Loffeln und einem Po-
lyether (Impregum Penta, 3M Espe,
Neuss) erfolgte die Herstellung des Séage-
modells und der Innenkronen aus einer
hochgoldhaltigen Legierung (Bio Main-
gold SG, Heraeus Kulzer GmbH, Hanau).
Diese wurden auf ihre Passung hin ge-
prift und in einer Fixationsabformung
mit individuellen Loffeln und einem Po-
lyether (Impregum Penta, 3M Espe,
Neuss) abgeformt. Nach der Herstellung
von Arbeitsmodellen und Registrier-
schablonen erfolgten eine Gesichts-
bogeniibertragung mit einem Gesichtsbo-
gen und die zentrische Kieferrelations-
bestimmung. Das Labor fertigte eine Auf-
stellung der zu ersetzenden Zihne (Vita
Physiodens, VITA Zahnfabrik, Bad Sackin-
gen) in Wachs an und modellierte ein Au-
fenkronen-Wax-up. Nach der Anprobe
der Zahnaufstellung in Wachs konnten
die Auflenkronen (Maingold EH, Heraeus
Kulzer GmbH, Hanau) und das Modell-
gussgertist (Heraenium EH, Heraeus Hol-
ding GmbH, Hanau) hergestellt werden.
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Abbildung 9 Lippenbild vor der Behand-
lung, Ausgangszustand (Fall 2).

Abbildung 10a Intraorale faziale Ansicht
der Ausgangssituation (Fall 2).

Abbildung 11 Intraorale okklusale Ansicht
des Oberkiefers, Ausgangszustand (Fall 2).

Abbildung 12 Intraorale okklusale Ansicht
des Unterkiefers, Ausgangszustand (Fall 2).

Abbildung 10b Réntgenstatus der Aus-
gangssituation (Fall 2).
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Abbildung 13a Dentaler Befund (Fall 2).

Nach Uberpriifung der korrekten
Passung des Modellgussgeriistes wurde
fiir die finale Anprobe die Zahnaufstel-
lung in Wachs auf das Gertist iibertra-
gen. Anschliefend wurden die Sekun-
darteile mit dem Modellgussgeriist und
der definitiven Zahnaufstellung im Pa-
tientenmund anprobiert. Nach Uber-
priifung der Passung, Funktion und As-
thetik wurden die Prothesen in Kunst-
stoff (Aesthetic Autopolymerisat, Can-
dulor AG, Wangen/ZH, CH) tberfiihrt
(Abb. 5-8). Zur Befestigung der Primaér-
kronen wurde ein Glasionomerzement
(Cetac Cem Plus, 3M Espe, Neuss) ver-
wendet.

Fall 2: EMF-Teleskopversorgung

Anammnese

Ein 65-jahriger Patient (Abb. 9-12) stell-
te sich mit dem Wunsch zur protheti-
schen Neuversorgung des Ober- und

Abbildung 13b Parodontaler Befund (Fall 2).

Unterkiefers im Studentenkurs der Ab-
teilung fir Zahnarztliche Prothetik des
Universitatsklinikums Freiburg vor. All-
gemeinanamnestisch war er bis auf eine
Penicillinallergie unauffallig. Die zahn-
medizinische Anamnese ergab, dass der
Patient mit der Asthetik seiner Zihne
unzufrieden war.

Befundaufnahme

Dental

Die Zdhne 18 -14, 12, 11, 24-28, 38-36,
32-42 und 45-48 fehlten. Die Zahne 13
und 21-23 waren insuffizient mit Me-
tallkeramikkronen versorgt. Die Kronen
der Zihne 21-23 waren miteinander
verblockt.

Die Zdhne 34 und 35 waren mit ei-
ner insuffizienten Extensionsbriicke
versorgt. Die Zihne 33 und 43 wiesen
Attritionen Grad 2 auf. Der Zahn 44
zeigte eine Attrition Grad 1. Die fehlen-
den Zdhne des Ober- und Unterkiefers

waren durch insuffiziente Interimspro-
thesen mit handgebogenen Klammern
ersetzt. Alle vorhandenen Zihne des
Ober- und Unterkiefers mit Ausnahme
des Zahns 44 reagierten vital. Zahn 44
war perkussionsempfindlich (Abb. 13a).
Parodontal

Der BOP (Bleeding on Probing) war mit
74 % stark erhoht. Die Zdahne 21, 22 und
45 wiesen Sondierungstiefen von {iiber
4 mm und mehr auf. Der Zahn 44 hatte
Sondierungstiefen von tiber 8 mm. Die
Zahne 21, 22 und 44 zeigten einen stark
erhohten Attachmentverlust (Abb. 13b).
Funktionell

Es lag eine Neutralbisslage vor. Auf
Grund der Infraokklusion der insuffi-
zienten Interimsversorgung waren im
Seitenzahnbereich keine antagonisti-
schen Kontakte vorhanden. Bei Latero-
trusion erfolgte eine Front-/Eckzahn-
fiihrung. Der Uberbiss betrug 4 mm und
die sagittale Stufe 3 mm.
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Prothetisch

Ober- und Unterkiefer waren prothe-
tisch insuffizient mit zwanzig Jahre al-
ten Kronen und Briicken versorgt. Die
fehlenden Zdhne waren insuffizient mit
Interimsprothesen ersetzt.
Rontgenologisch

Rontgenologisch konnte ein horizon-
taler Knochenabbau festgestellt werden.
Die Kronenriander der Zihne 13, 21-23
und 35 waren {iberstehend. Zahn 44
zeigte eine beginnende apikale Osteoly-
se.

Diagnosen

Intraoral konnte eine Atrophie der un-
bezahnten Kieferkammabschnitte (Klas-
se III nach Seibert) festgestellt werden
[15]. Dental lag ein prothetisch insuffi-
zient versorgtes adultes Liickengebiss
vor. Parodontal wurde eine generalisier-
te Gingivitis und eine schwere chro-
nische Parodontitis diagnostiziert. Es lag
eine Neutralbisslage vor. Die funktionel-
le Abstiitzung war auf Grund der Infra-
okklusion der Prothesenzdhne insuffi-
zient. Sowohl Ober- als auch Unterkiefer
waren prothetisch insuffizient mit Kro-
nen bzw. Briicken und Interimsprothe-
sen versorgt. Im Oberkiefer und Unter-
kiefer lagen eine Kennedy Klasse I vor.
Rontgenologisch waren ein horizontaler
Knochenabbau und insuffiziente Kro-
nenversorgungen im Ober- und Unter-
kiefer sichtbar. Der Zahn 44 war avital
und zeigte Zeichen einer beginnenden
Parodontitis apicalis.

Prognosen

Im Oberkiefer hatten die Zdhne 21 und
22 eine schlechte Prognose auf Grund
des starken Attachmentverlustes und
des daraus resultierenden schlechten
Kronen-Wurzelverhdltnisses. Die Prog-
nosen der Zdhne 13 und 23 wurden als
gut eingestuft. Im Unterkiefer hatte der
Zahn 44 eine ungiinstige Prognose auf
Grund des erhdhten Attachmentverlus-
tes und der Parodontitis apicalis. Die
Prognosen der Zahne 33-35 und 43 wur-
den als gut eingestuft.

Behandlungsplanung

Nach eingehender Beratung iiber die
verschiedenen therapeutischen Versor-
gungsmoglichkeiten duflerte der Patient
den Wunsch, sowohl im Ober- als auch
im Unterkiefer mit Teleskopprothesen
versorgt zu werden. Nach Berechnung
des Eigenanteils bei Verwendung einer

EM-Legierung zur Herstellung der Dop-
pelkronen wurde allerdings deutlich,
dass diese Versorgungsweise den finan-
ziellen Rahmen des Patienten tiberstieg.
Daher sollte auf die Verwendung von
Edelmetallen verzichtet werden, um so
dem Patienten den Komfort einer Teles-
kopversorgung zu ermoglichen. Die
Doppelkronen sollten aus einer EMF-Le-
gierung (Heraenium Pw, Heraeus Kulzer
GmbH, Hanau) hergestellt werden. Bei
diesem Patienten konnten damit die La-
borkosten im Vergleich zu einer EM-Te-
leskopversorgung um 23 % gesenkt wer-
den. Durch diese deutliche Reduktion
der Gesamtkosten war es dem Patienten
moglich, die geplante Doppelkronen-
versorgung finanziell zu tragen. Im
Oberkiefer wurde eine geschlossen ge-
staltete Teleskopprothese auf den Zih-
nen 13 und 23 und im Unterkiefer eine
offen gestaltete Teleskopprothese auf
den Zahnen 33, 34, 35 und 43 geplant.
In die Doppelkronen des Oberkiefers
sollten zusdtzliche Retentionselemente
eingebaut werden.

Therapie
Priprothetische Vorbehandlung
Nach Entfernung der Kronen und Brii-
cken wurden im Oberkiefer die Zéhne
21 und 22 und im Unterkiefer der Zahn
44 extrahiert. Die fehlenden Zdhne wur-
den durch Interimsprothesen mit hand-
gebogenen Klammern an den Zihnen
13, 23 und 33, 35 und 43 ersetzt. Nach
Kariesexkavation an den Zihnen 13, 23,
34 und 35 wurden Kompositaufbauten
(Clearfil Core, Kuraray Europe GmbH,
Frankfurt/Main) durchgefiihrt. Im Rah-
men der parodontalen Vorbehandlung
erfolgte ein geschlossenes Debridement
der Zihne 13, 23, 33-35 und 43. Die
Pfeilerzahne 13, 23, 33-35 und 43 wur-
den vorldufig prapariert und mit Scha-
lenprovisorien versorgt.
Prothetische Phase
Nach Abschluss und Reevaluation der
parodontalen und konservierenden
Vorbehandlung erfolgte die epigingivale
Hohlkehlprdparation der Pfeilerzdhne.
Nach Abformung der Pfeilerzihne mit
individuellen Loffeln und einem Polyet-
her (Impregum Penta, 3M Espe, Neuss)
erfolgte die Herstellung des Sagemodells
und der Innenkronen aus einer EMF-Le-
gierung (Heraenium Pw, Heraeus Hol-
ding GmbH, Hanau).

Diese wurden auf ihre Passung hin
gepriift und in einer Fixationsabfor-

Abbildung 14 Patrize: TK-Snap Element
mit Titankugel (Fall 2).

Abbildung 15 Lippenbild mit neuer
prothetischer Versorgung (Fall 2).

mung mit individuellen Loffeln und ei-
nem Polyether (Impregum Penta, 3M
Espe, Neuss) abgeformt. Nach der Her-
stellung von Arbeitsmodellen und Re-
gistrierschablonen erfolgten eine Uber-
tragung mit einem Gesichtsbogen und
die zentrische Kieferrelationsbestim-
mung. Das Labor fertigte eine Aufstel-
lung der zu ersetzenden Zihne (Vita
Physiodens, VITA Zahnfabrik, Bad Si-
ckingen) in Wachs an und modellierte
ein Auflenkronen-Wax-up. Nach der
Anprobe der Wachsaufstellung konnten
die Auflenkronen (Heraenium Pw, He-
raeus Kulzer GmbH, Hanau) und das
Modellgussgeriist (Heraenium EH, He-
raeus Holding GmbH, Hanau) her-
gestellt werden.

Bei der Oberkieferprothese wurden
zusatzliche Retentionselemente (TK-
Snap Element mit Titankugel, Si-tec
GmbH, Gevelsberg) in die Sekundérkro-
nen (Abb. 14) eingebaut. Um ein TK-
Snap Element einzubringen, werden die
Primérkronen erst in der tiblichen Weise
modelliert. Dann aber wird im Appro-
ximalbereich das Wachs auf eine Stédrke
von ca. 0,2 mm zuriickgeschabt, um
Platz fiir das Primdérteil des Retentions-
elements zu schaffen. Nachdem dieses
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Abbildung 16a Intraorale faziale Ansicht
mit neuer prothetischer Versorgung (Fall 2).

Abbildung 16b Abschlussrontgenbilder
(Fall 2).

Abbildung 17 Intraorale okklusale Ansicht des Oberkiefers nach prothetischer Versorgung;

links: EMF-Primarkronen, rechts: mit eingesetzter Prothese (Fall 2).

Abbildung 18 Intraorale okklusale Ansicht des Unterkiefers nach prothetischer Versorgung;

links: EMF-Priméarkronen, rechts: mit eingesetzter Prothese (Fall 2).

in die Wachsmodellation eingesetzt ist,
kann die Primédrkrone gegossen werden.
Bei der Herstellung der Sekundarkrone
kann ebenfalls wie gewohnt verfahren
werden. Nur im Bereich der Snapboh-
rung sollte ein Fenster ausgespart wer-
den, um dort spéter das Sekundarteil des
Retentionselements anbringen zu kon-
nen. Je nach Platzverhdltnissen kann
das Sekundarteil senkrecht, waagerecht
oder diagonal angebracht werden.
Nach Uberpriifung der korrekten
Passung des Modellgussgeriistes wurde
fiir die finale Anprobe die Zahnaufstel-
lung auf das Gertiist tibertragen. An-
schlieBend wurden die Sekundarteile
mit dem Modellgussgertist und der defi-
nitiven Zahnaufstellung in Wachs im
Patientenmund auf ihre Passung, Funk-
tion und Asthetik gepriift. Diese war gut,

daher konnten die Prothesen in Kunst-
stoff (Aesthetic Autopolymerisat, Can-
dulor AG, Wangen/ZH, CH) uberfiihrt
(Abb. 15-18) werden. Zur Befestigung
der Primarkronen wurde ein Glasiono-
merzement (Cetac Cem Plus, 3M Espe,
Neuss) verwendet.

3 Diskussion

Der zahndrztliche Behandlungsaufwand
bei Doppelkronenprothesen aus edel-
metallfreien Legierungen unterscheidet
sich nicht von dem aus konventionellen
hochgoldhaltigen Legierungen. Da edel-
metallfreie Legierungen auf Grund des
fehlenden Anteils von Edelmetall deut-
lich preisgiinstiger als EM-Legierungen
sind [4, 11], konnen die zahntech-

nischen Kosten stark reduziert werden.

Diese Kostenersparnis kann dazu beitra-
gen, dass sich auch finanziell einge-
schrankte Patienten eine Versorgung
mit Doppelkronenprothesen leisten
konnen. Die Hohe der Kostenersparnis
fiir den jeweiligen Patienten ist abhadn-
gig von dem aktuellen Goldpreis und
der eingesparten Masse an Edelmetall.
Diese hingt von der Anzahl der geplan-
ten Doppelkronen ab. Je mehr Doppel-
kronen geplant sind, umso starker wirkt
sich die Ersparnis durch den Verzicht auf
Edelmetalle auf die Laborkosten aus.

Zweifel an der Biokompatibilitat der
verwendeten EMF-Legierungen, die
zahntechnischen Schwierigkeiten bei
der Bearbeitung und die fehlende Lang-
zeitbewdhrung bewirken nach wie vor
eine Zurlickhaltung bei der Verwendung
von EMF-Legierungen [5].

Ein hiufig auftretendes Problem bei
der Versorgung mit Teleskopprothesen
ist die Uberkonturierung im Bereich der
Pfeilerzéhne. Diese ist bei der Verwen-
dung von hochgoldhaltigen Legierun-
gen oftmals unvermeidbar, da der Platz-
bedarf fiir Primér- und Sekundarkronen
und Verblendung im Widerspruch zu ei-
ner zahnhartsubstanzschonenden Pri-
parationsform stehen. Auf Grund ver-
besserter physikalischer Eigenschaften
lassen sich EMF-Gertiste graziler als EM-
Gertiste gestalten. So liegt das Elastizi-
titsmodul bei EMF-Legierungen bei
200.000 N/mm? [17]. Damit ist es dop-
pelt so hoch wie bei hochgoldhaltigen
Legierungen. Daher sind sie einerseits
zahntechnisch schwieriger zu bearbei-
ten, andererseits bedingt dies bei glei-
cher Geriistdimensionierung eine gro-
Rere Steifigkeit [12]. Daher kdnnen die
Gertiststirken von Primédr- und Sekun-
darteleskopkronen reduziert werden [4].
Dies erlaubt einerseits eine weniger in-
vasive Prdparation. Andererseits kann
bei EMF-Teleskopprothesen auf Grund
der reduzierten Geriiststidrke eine Uber-
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- EM-Doppelkronenprothesen | EMF-Doppelkronenprothesen

- Langzeiterfahrungen

Vorteile tung

- hohe Kosten

- hédufige Uberkonturierung
Nachteile - evt. Auftreten von elektrochemi-

- niedrige Kosten

- einfache zahntechnische Verarbei- - grazilere Gestaltung moglich

- Vermeidung von galvanischen Ele-
menten

- schwierigere zahntechnische Ver-
arbeitung
- keine Langzeiterfahrungen

schen Vorgangen durch Verarbei-

tung verschiedener Metalllegie-

rungen

Tabelle 1 Vergleich von EM-Doppelkronenprothesen mit EMF-Doppelkronenprothesen.

konturierung der teleskopierenden Zih-
ne vermieden werden [4].

Die genaue Einstellung der Friktion
ist auf Grund der problematischeren
zahntechnischen Verarbeitung von
EMF-Legierungen erschwert [18]. Um
eventuell auftretende Haftkraftverluste
ausgleichen zu konnen, ist es moglich,
zusdtzliche Elemente z. B. Friktions-
kugeln aus Titan oder Kunststoff oder
Friktionsstifte aus federhartem EMF-
Draht in die Sekundédrkronen einzulas-
sen [4]. Bei einem Nachlassen des Pro-
thesenhalts konnen diese Retentions-
elemente reaktiviert bzw. ersetzt wer-
den. Derartige Retentionselemente kon-
nen auch nachtréglich bei Doppelkro-
nenprothesen mit verlorengegangener
Retention eingebaut werden. Die Ver-
wendung von zusdtzlichen Retentions-
elementen ist allerdings mit einem
zahntechnischen Mehraufwand ver-
bunden, der sich auch bei den Laborkos-
ten widerspiegelt.
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Buchbesprechung / Book Review

Adhisiv-Fibel

Adhdsive Zahnmedizin — Wege zum klinischen Erfolg

R. Frankenberger, Spitta Verlag, Balingen 2010, 2. Auflage, ISBN: 978-3-941964-38-9, 257 Seiten, 264 Abb., 39,80 €

. Bereits nach 2 Jahren erscheint
die , Adhdsiv-Fibel” von Roland
Frankenberger in einer neuen tberarbei-
teten Auflage. Dies zeigt wie gut das
Buch bei der Leserschaft angekommen
sein muss. Dies ist insbesondere bemer-
kenswert, wenn man beriicksichtigt,
dass es bereits zahlreiche Biicher zum
Thema gibt. Nicht zuletzt der angenehm
lockere Schreibstil, der sicherlich nur
einem Autor gelingen kann, der den no-
tigen Weitblick und eine fundierte Ex-
pertise zur Thematik hat, sollte — neben
dem giinstigen Preis — zum Erfolg des
Buches beigetragen haben.

Aufgrund der kurzen Zeit seit Erst-
auflage mussten nur wenige Inhalte
uberarbeitet werden. Bereits das Vor-
wort ladt zum weiteren Lesen ein. In
dem saloppen Schreibstil spiegelt sich si-
cherlich die umfangreiche Erfahrung
wider, die Roland Frankenberger bei Fort-
bildungs- und wissenschaftlichen Vor-
trdgen in den letzten Jahren gesammelt
hat. Insbesondere die Anmerkungen da-
zu, was das Buch alles nicht leisten wird
(z. B. In-vitro-Studien repetieren, praxis-
ferne Beispiele langatmig erldutern),
beugen einer falschen Erwartungshal-
tung vor und sind dariiber hinaus auch
noch amiisant.

Trotz der selbst gemachten Ein-
schrankungen halt das Buch einiges be-
reit. Der Studierende wird einen Ein-
blick in die wesentlichen Aspekte der

Adhisiv- und Komposittechnik bekom-
men, aber auch der Praktiker kann seine
Erfahrungen vertiefen und bekommt
wissenschaftliche Belege in Form einer
umfassenden Zitatensammlung gelie-
fert, die auch fiir Doktoranden und an-
dere primar wissenschaftlich Interessier-
te auf diesem Gebiet wesentlich sein
diirften. Generell fallen insbesondere
die mit einem Ausrufezeichen markier-
ten Merksdtze sowie die Herausstellung
wesentlicher Inhalte im Randbereich ins
Auge des Lesers. Beide Merkmale erho-
hen die Ubersichtlichkeit und somit
auch den Lesespaf3.

Das Buch ist in fiinf Abschnitte ge-
gliedert: Nach einer kurzen Einleitung
vor allem zu den werkstoffkundlichen
Aspekten der Komposite und Adhisive
wird im Kapitel ,Bonding an Schmelz
und Dentin” die Adhdsivtechnik diffe-
renziert beschrieben und hinsichtlich
ihrer klinischen Indikation und Bewdh-
rung bewertet. Der umfangreichste Ab-
schnitt des Buches befasst sich mit der
klinischen Anwendung der Komposit-
technik im Seiten- und im Frontzahnbe-
reich, der Versorgung mit Keramikinlays
und -teilkronen sowie mit der adhésiven
postendodontischen Versorgung. Hier-
bei legt Roland Frankenberger grofien
Wert auf die Praxisrelevanz und erwdhnt
eine Vielzahl an Tipps und Tricks.

Die wesentlichsten Anregungen und
Aspekte werden im vierten Teil, in dem

asiser enti e wnd g s Basrieeison 10 2 ek

die in Vortragen des Autors 50 meist-
gestellten Fragen deutscher Zahnirzte
aus 10 Jahren zusammen getragen sind,
nochmals in erfrischender Art und Wei-
se dargestellt. Einen runden Abschluss
bieten die ,Hinweise fiir die zahnmedi-
zinische Fachangestellte”, die verdeutli-
chen, dass ein perfektes Zusammenspiel
von Behandler und Assistenz den Erfolg

der adhdsiven Behandlung sichert.
Fazit: Adhésivtechnik und Kom-
posittechnik auf einen Blick in einer
sehr lesbaren Form sowohl fiir den etab-
lierten, den jungen als auch den zukiinf-
tigen Kollegen. [)7.7)
H. Meyer-Liickel, Kiel
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Kieferosteonekrose unter
Bevacizumab-Therapie — neue
Sicherheitsinformationen von Roche

Pharma AG

. Osteonekrosen des Kiefers wur-

den initial durch gehdufte Fall-
miteilungen zunehmend beachtet.
Nach heutigem Kenntnisstand treten sie
in 1 bis 18 % bei Patienten mit ossdr me-
tastasierten Tumoren unter Bisphospho-
nattherapie auf und seltener bei Patien-
ten unter Bisphosphonattherapie auf-
grund einer Osteoporose [8, 9]. Obgleich
eine Bisphosphonat-assoziierte Osteo-
nekrose des Kiefers nicht sehr héufig
auftritt, stellt sie fiir Patienten wie auch
fiir drztliche und zahnérztliche Behand-
ler ein signifikantes klinisches Problem
dar. Anerkannte Risikofaktoren fiir die
Entwicklung einer Osteonekrose sind ei-
ne Bisphosphonattherapie, eine Krebs-
erkrankung und deren Therapien (mog-
licherweise einschlieflich Angiogenese-
inhibierender Therapien) und zahnarzt-
lich-chirurgische Eingriffe [1, 5]. Die
Atiologie ist gegenwirtig ungeklrt.

Die Kieferosteonekrosen treten ge-
héuft bei onkologischen Patienten auf,
die mit stickstoffhaltigen Bisphosphona-
ten therapiert werden [1]; viele der Hypo-
thesen zur Entstehung einer Osteonekro-
se stehen in Zusammenhang mit der Wir-
kung der Bisphosphonate. Wesentlicher
Effekt einer Bisphosphonattherapie ist
eine osteoklastire Hemmung und Sup-
pression des Knochenstoffwechsels [1].
Aufgrund neuerer Daten bestehen Hin-
weise, dass die Bisphosphonate zusatzli-
che Effekte wie Hemmung der Zellmigra-
tion, Zellinvasion und -adhdsion sowie
Angiogenese-Inhibition durch Ernied-
rigung zirkulierender VEGF-Spiegel indu-
zieren [12]. Die Angiogenese-inhibieren-
den Effekte der Bisphosphonate sind be-
ziiglich der Kieferosteonekrose von be-
sonderem Interesse aufgrund der Bedeu-
tung einer Neo-Angiogenese im Rahmen
der Wundheilung. Fin Zusammenhang
zwischen Angiogenese und Kieferosteo-

nekrose wurde aufgrund einiger Fall-
berichte gesehen bei Patienten, die auf-
grund ihrer Tumorerkrankung mit
VEGF-inhibierenden Substanzen, wie
u. a. Bevacizumab (Avastin) behandelt
werden. Bevacizumab ist ein rekom-
binanter humanisierter monoklonaler
Antikorper gegen VEGE, der im Rahmen
der Therapie fortgeschrittener und me-
tastasierter Mammakarzinome einge-
setzt wird. Zu den bekannten Nebenwir-
kungen zahlen Hypertension, Protein-
urie, Blutungen, Wundheilungsstorun-
gen, Thromboembolien, gastrointestina-
le Perforationen. Bereits im Mai 2010 be-
richtete Roche Pharma AG in einer si-
cherheitsrelevanten Information {ber
Uberempfindlichkeits- sowie Infusions-
reaktionen in Zusammenhang mit einer
Bevacizumab-Therapie. FErste Berichte
iiber Kieferosteonekrosen in Zusammen-
hang mit einer Bevacizumab-Therapie
wurden in den letzten Jahren publiziert
[3, 6, 10, 11]. Auf diese weitere relevante
Nebenwirkung hat nun Roche Pharma
AG in einer weiteren sicherheitsrelevan-
ten Information am 30.11.2010 hinge-
wiesen (siehe Arzneimittelinformation
von der Fa. Roche auf Seite 96) und be-
ztiglich des Risikos fiir Kieferosteonekro-
sen eine Ergdnzung der Fachinformation
von Avastin angekiindigt.

Guarneri berichtete nach Analyse
von 3.650 Patienten unter Bevacizumab-
Therapie aufgrund lokal rezidivierter
bzw. metastasierter Mammakarzinome
iiber eine Inzidenz der Kieferosteonekro-
sevon 0,3 bis 0,4 % [7]. Bei Patienten, die
sowohl Bevacizumab als auch intravends
applizierte Bisphosphonate erhielten,
lag die Inzidenz der Kieferosteonekrose
zwischen 0,9 bis 2,4 %. Die Daten sind
damit deutlich geringer als die Inzidenz
von 16 % der Kieferosteonekrose in einer
retrospektiven Studie [2].

Auch nach Erstbeschreibung der
Kieferosteonekrose im Jahre 2003 ist
diese ungewohnliche bisweilen auch
schwerwiegende Komplikation nicht
bis ins letzte Detail verstanden. Die Be-
handlung mit Avastin konnte einen zu-
satzlichen Risikofaktor fiir die Entwick-
lung einer Kieferosteonekrose darstel-
len. Dieses potenzielle Risiko sollte vor
allem dann beriicksichtigt werden,
wenn Avastin und Bisphosphonate ge-
meinsam oder sequenziell angewendet
werden. Vor einer Behandlung mit
Avastin sollte daher eine zahnérztliche
Kontrolle und eine entsprechende pra-
ventive zahnirztliche Behandlung in
Erwdgung gezogen werden. Bei Patien-
ten, die zuvor oder simultan intravenos
Bisphosphonate erhalten, sollten inva-
Eingriffe (Zahn-
extraktion, Osteotomien, Wurzelspit-
zenresektionen) nach Moglichkeit ver-

sive zahnarztliche

mieden werden.

Erwdhnenswert im Rahmen der not-
wendigen Risikoabwédgung ist sicher die
Ankiindigung der amerikanischen Ge-
sundheitsbehérde FDA vom 16.12.2010
[4]. Demzufolge will die FDA dem An-
giogenesehemmer Bevacizumab (Avas-
tin) die Zulassung zur Behandlung von
Brustkrebs vollstindig entziehen. Am
16.12.2010 bestatigte die EMA die beste-
hende Zulassung fir die Kombination
von Avastin mit Paclitacel beim metas-
tasierten Brustkrebs. )77,
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Arzneimittelinformation / Drug information

Grenzach-Wyhlen, 30. November 2010
Avastin (Bevacizumab)

Wichtige sicherheitsrelevante Informationen fiir Fachkreise
Auftreten von Kiefernekrosen bei Krebspatienten im Zusammenhang mit Avastin (Bevacizumab) und gleichzei-

tiger oder fritherer Anwendung von Bisphosphonaten

Sehr geehrte Frau Doktor, sehr geehrter
Herr Doktor,

die Roche Pharma AG (Roche) mochte Ih-
nen hiermit in Abstimmung mit der Eu-
ropdischen Arzneimittel-Agentur (EMA)
und dem Paul-Ehrlich-Institut (PEI) wich-
tige neue Sicherheitsinformationen zur
Anwendung von AVASTIN (Bevaci-
zumab) zur Verfligung stellen.

Zusammenfassung

Bei Krebspatienten sind unter Behand-
lung mit Avastin Fille von Kiefernekro-
sen berichtet worden. Die Mehrzahl die-
ser Patienten wurde vorher oder gleich-
zeitig intravends mit Bisphosphonaten
behandelt.

Es ist moglich, dass die Behandlung
mit Avastin einen zusitzlichen Risiko-
faktor fiir die Entwicklung von Kieferne-
krosen darstellt. Dies sollte insbesonde-
re bei einer gleichzeitigen oder auf-
einander folgenden Anwendung von
Avastin und Bisphosphonaten bertick-
sichtigt werden.

Vor einer Behandlung mit Avastin
sollten deshalb eine zahndirztliche Un-
tersuchung und geeignete zahnmedizi-
nische Vorsorgemafinahmen erwogen
werden. Bei Patienten, die intravenos
Bisphosphonate erhalten oder erhalten
haben, sollten invasive zahnadrztliche
Eingriffe nach Moglichkeit vermieden
werden.

Weitere Informationen zur
Sicherheit

Bisher wurden schdtzungsweise mehr
als 800.000 Krebspatienten mit Avastin
behandelt.

In der Roche-Sicherheitsdatenbank
ADVENT, die die Sicherheitsdaten aus
klinischen Studien und die Nebenwir-
kungsberichte aus der Spontanbericht-
erstattung enthdlt, wurden fiir Avastin
55 Falle von Kiefernekrosen erfasst. Die
Meldehdufigkeit ist mit weniger als 1
Fall von 10.000 Behandelten gering.

In den meisten Fillen wurde eine
durch
gleichzeitige Chemotherapie und eine
gleichzeitige oder frithere Behandlung

Kausalitdtsbeurteilung eine

mit Bisphosphonaten erschwert. Viele

Patienten hatten auflerdem weitere Be-
handlungen erhalten, die bekannte Ri-
sikofaktoren fiir das Auftreten von Os-
teonekrosen bzw. Kiefernekrosen dar-
stellen (z. B. Strahlentherapie, Gluko-
kortikoide).

Es besteht ein Zusammenhang zwi-
schen dem Auftreten von Kiefernekro-
sen und einer Bisphosphonat-Behand-
lung. Bisphosphonate weisen sehr lange
Halbwertszeiten auf und kénnen noch
viele Monate nach Therapieende im
Knochengewebe wirksam bleiben.

Avastin ist anti-angiogen wirksam;
ein moglicher Einfluss dieses Wirk-
mechanismus auf den klinischen Ver-
lauf von Kiefernekrosen wird gegenwar-
tig untersucht.

Die Fachinformation fiir Avastin
wird derzeit aktualisiert, um folgenden
Wortlaut zu den neuen Sicherheits-In-
formationen tiber Kiefernekrosen auf-
zunehmen:

4.4 Warnhinweise und

Vorsichtsmafinahmen

fiir die Anwendung
Bei Krebspatienten unter Avastin Be-
handlung sind Fille von Kiefernekrosen
berichtet worden. Die Mehrzahl dieser
Patienten wurde vorher oder gleichzei-
tig intravends mit Bisphosphonaten be-
handelt, was ein bekanntes Risiko fiir
die Entstehung von Kiefernekrosen dar-
stellt. Bei gleichzeitiger oder aufeinan-
der folgender Anwendung von Avastin
und i.v. Bisphosphonaten ist daher be-
sondere Vorsicht geboten.

Invasive zahnérztliche Eingriffe stel-
len ebenfalls einen Risikofaktor dar. Vor
Beginn einer Behandlung mit Avastin
sollten eine zahnirztliche Untersuchung
und geeignete zahnmedizinische Vorsor-
gemaflinahmen erwogen werden. Bei Pa-
tienten, die intravenos Bisphosphonate
erhalten oder erhalten haben, sollten in-
vasive zahndrztliche Eingriffe nach Mog-
lichkeit vermieden werden.

4.8 Nebenwirkungen /

Nach der Markteinfiihrung
Félle von Kiefernekrosen wurden bei Pa-
tienten unter Behandlung mit Avastin

berichtet. Die meisten dieser Fille traten
bei Patienten mit bekannten Risikofakto-
ren fiir die Entstehung einer Kiefernekro-
se auf, insbesondere bei intravenoser An-
wendung von Bisphosphonaten und/
oder Zahnerkrankungen in der Anamne-
se, die invasive zahnirztliche Eingriffe er-
forderten (siehe auch Abschnitt 4.4).

Aufforderung zur Meldung

von unerwiinschten
Arzneimittelwirkungen

Bitte denken Sie daran, unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen gemifl drzt-
licher Berufsordnung zu melden. Bitte
senden Sie Ihre Meldungen zu Neben-
wirkungen an:

Roche Pharma AG

Abt. Arzneimittelsicherheit
Emil-Barell-Str. 1

79639 Grenzach-Wyhlen

Fax: 07624/ 14 3183

E-Mail: grenzach.drug_safety@roche.com

Sollten Sie hierzu Fragen haben oder
weitere Informationen zur Anwendung
von Avastin benotigen, wenden Sie sich
bitte an die Abteilung Medical Informa-
tion der Roche Pharma AG in Grenzach-
Wyhlen mit der Telefonnummer
07624/14 2075 oder besuchen Sie die of-
fizielle Roche Web-Adresse: http://www.
roche.de/pharma/products/avastin.

Den vollstindigen Text der Fach-
information finden Sie auf der Webseite
www.fachinfo.de. [)77]
Mit freundlichen Griifien
Roche Pharma AG ppa.

Dr. Maria-Theresia Rose
ppa.

Dr. Karl Matussek
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Orthodontie-Katalog
fiir das iPhone

Nachdem die Orthodontie-Katalog App erfolgreich fiir das
iPad eingefiihrt wurde, prdsentiert Dentaurum nun eine
weitere Neuheit: der mobile Orthodontie-Katalog fiir das
Apple iPhone.

Per Fingertipp haben iPhone-Nutzer jederzeit schnell und
komfortabel Zugriff zum interaktiven Orthodontie-Katalog.
Der gesamte Katalog ldsst sich auf
dem Endgerdt mit der Touch-Funk-
tion einfach installieren. So kon-
nen sich Nutzer tiber die App Infor-
mationen zu den Dentaurum-Arti-
keln via Bldtterkatalog einholen.
Uber das Inhaltsverzeichnis kann
direkt auf die gewiinschte Rubrik
zugegriffen werden, oder das Pro-
dukt wird tber die Suchfunktion
aufgespiirt. Auch hilfreiche Videos
zur Anwendung einzelner Produk-
te konnen aufgerufen werden.
Schnelles und sicheres Einkaufen

{ DErNTALIRLUM
MR THOWLOMRITE

ist rund um die Uhr im Dentau-
rum-Online-Shop maoglich.

DENTAURUM GmbH & Co. KG

Turnstr. 31, 75228 Ispringen

Tel.: 07231 803-0, Fax: -295
www.dentaurum.de, E-Mail: info@dentaurum.de

Osteology in Cannes

Vom 14. bis 16. April 2011 werden erfahrene Wissenschaftler
und renommierte Praktiker neueste Forschungsresultate und

aktuelle Therapiekonzepte diskutieren. In Workshops kénnen
die Teilnehmenden regenerative Behandlungsmethoden pra-
xisnah trainieren. Das wissenschaftliche Hauptprogramm
zeigt, welche Therapien heute State-of-the-Art und mit Kkli-
nischer Evidenz unterlegt sind, wie Risikofaktoren beurteilt
und Komplikationen behandelt werden. Vortrage und Priasen-
tationen zu neuen Studien und mit konkreten Behandlungs-
tipps sowie eine Podiumsdiskussion zu klinischen Féllen wer-
den Antworten geben auf die Fragen: Was sind die heutigen
Moglichkeiten und Grenzen der regenerativen Hart- und auch
Weichgewebetherapie und wohin wird sie sich entwickeln?

Weitere Informationen: www.osteology-cannes.org
Registrierung unter: osteology@publicreations.com

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.

IDS - eine Messe
der Superlative

Am 22. Mirz 2011 beginnt das
grofle Ereignis erneut: Die Inter-
nationale Dental-Schau (IDS) 6ff-
net ihre Tore in KoIn. Diese global
einzigartige Leitmesse der Zahn-
heilkunde steht dann wieder fiir
fiinf Tage als herausragender
Branchentreff der Dentalwelt zur
Verfligung. Auch 2011 wird die
IDS neue Benchmarks setzen und
den zu erwartenden tber 100.000 Fachbesuchern aus rund

140 Landern ein Forum bieten, das im besten Sinne ,alternativ-
los“ ist.

Die IDS 2011 steht fiir ein gewaltiges Messeangebot. Das welt-
groflte Feuerwerk dentaler Innovationen findet auf einer Fla-
che von weit tiber zwanzig Fufiballfeldern statt. Hier , konden-
sieren” Zahnmedizin, Zahntechnik und viele andere Diszipli-
nen in einzigartiger Weise. Die Messe ist das Spitzenereignis fiir
den internationalen Dentalmarkt mit rund 1.900 Ausstellern
aus etwa 60 Nationen.

Koelnmesse GmbH

Messeplatz 1, 50679 Koéln, Deutschland

Tel.: 0221 821-0, Fax: 0221 821-2574
www.ids-cologne.de, E-Mail: info@koelnmesse.de

Bakterien in Schach halten

Die gebrauchsfertige und antibakte-
rielle Mundspiillosung Cervitec Li-
quid von Ivoclar Vivadent dient der
erfolgreichen Keimkontrolle: Denn
sie enthalt 0,1 Prozent Chlorhexidin,
Xylit und dtherisches Ol. Zudem ist
Cervitec Liquid alkoholfrei und eig-
net sich daher insbesondere fiir sensi-
ble Patientengruppen.

Fiir die Mundspiillosung Cervitec Li-
quid spricht, dass sie angenehm schmeckt. Dies erhoht die
Bereitschaft der Patienten, die Mundspiillosung kon-

sequent anzuwenden und direkt nach der Anwendung
nicht zu spiilen. So erhalten die Inhaltsstoffe die Moglich-
keit, ihre Wirkung effektiver zu entfalten.

Cervitec Liquid eignet sich besonders zum Vorbeugen und
zur unterstiitzenden Behandlung von Entziindungen des
Zahnfleisches, der Mundschleimhaut sowie des Zahnhalte-
apparates und Infektionen im Mund. Dariiber hinaus
kommt Cervitec Liquid vor und nach implantologischen,
parodontalen, zahn- oder kieferchirurgischen Eingriffen
zum Einsatz.

Ivoclar Vivadent AG

Postfach 11 52; 73471 Ellwangen, Jagst

Tel.: 07961 889-0

www.ivoclarvivadent.de, E-Mail: info@ivoclarvivadent.de
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ProFluorid mit
neuem Geschmack

VOCO Profluorid
Varnish SingleDose
ist jetzt in drei neuen
Geschmacksrichtun-
gen erhdltlich: Cara-
mel, Cherry und
Mint. Das Prédparat
verfligt iiber einen
Fluoridgehalt von S Prozent Natriumfluorid (22 600 ppm),
ist einfach, schnell und besonders hygienisch zu applizieren

und zeichnet sich durch eine gute Haftung selbst auf feuch-
ten Oberfldchen aus. Es dient neben der Behandlung von
Hypersensitivitdten auch der Versiegelung der Dentintubuli
nach Kavitdtenpraparationen oder bei empfindlichen Wur-
zeloberflachen. Ebenso fiir die Behandlung der Zahnhilse
nach der professionellen Zahnreinigung und Zahnsteinent-
fernung empfiehlt sich dieser zahnfarbene Fluoridlack. Die-
ser zeichnet sich durch seine gute Haftung an der Zahnhart-
substanz und seine die Calziumfluoriddepots auffiillende
Wirkung aus.

VOCO GmbH

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

BEGO Implantologie-
Mittelmeerkongress

Am 20. und 21. Mai
2011 findet der erste
BEGO  Mittelmeer-
kongress ,Implanto-
logy — the complete
state-of-the-art: from
planning to final re-
habilitation” in Sitges (36 Kilometer stidwestlich von Barcelo-

na) statt. Die Teilnehmerzahl der exklusiven Veranstaltung ist
auf 300 Personen begrenzt. An beiden Tagen erhalten die Teil-
nehmer einen aktuellen Uberblick zu den implantologischen
Fragen: Von der 3D-Implantatplanung tiber navigierte Chirur-
gie bis hin zu komplizierten Augmentationstechniken und
CAD/CAM in der Implantatprothetik seien nur einige Themen
erwdhnt. International hochkardtige Referenten werden die
Themen interessant und mit profundem wissenschaftlichem
Hintergrund beleuchten. Die frithzeitige Anmeldung wird
empfohlen.

BEGO Implant Systems GmbH & Co. KG
Wilhelm-Herbst StraRe 1, 28359 Bremen
Tel.: 0421 2028-267, Fax: 0421 2028-265
www.bego-implantology.com

E-Mail: info@bego-implantology.com

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.

Wachstumsstarker
Implantathersteller

In ihrem Ende 2010 veroffentlichten Bericht tiber
den dentalen Implantatmarkt stuft die US-ame-
rikanische Investmentbank Morgan Stanley das
Wachstum der medentis medical GmbH auf 100
Prozent ein. Morgan Stanley bewertet damit die
medentis medical GmbH mit dem stdrksten
Wachstum der taxierten Implantat-Hersteller. Fiir
die medentis medical GmbH wire dies bereits das
vierte Jahr in Folge mit einem dreistelligen Um-
satzwachstum. Die medentis medical GmbH ist
als Hersteller des ICX-templant Volksimplantats
und mit dem Denta5-CAD/CAM-System fiir indi-
viduelle Abutments in weit mehr als 30 Landern
der Welt erfolgreich. Seit dem ersten Halbjahr
2010 gehort das ICX-templant Implantatsystem
zu den zehn erfolgreichsten Implantatsystemen

in Deutschland.

medentis medical GmbH

GartenstraRe 12, 53507 Dernau

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

Klar strukturiertes
Internetportal

Das Angebot des deutschen Herstellers fiir rotierende In-
strumente ist beeindruckend — es besticht nicht nur durch
Qualitdt, Systemgedanke und Service, sondern inzwischen
auch durch einen enormen Umfang. Da heifit es: Uberblick
bewahren.

Die schnellste Grundlage dafiir schafft ab sofort die neue In-
ternetseite von Komet. Sie besticht durch Ubersichtlichkeit
und einfaches Navigieren. Bereits die Startseite trennt von
Anfang an klar zwischen dem zahnarztlichen und zahn-
technischen Sortiment. News, Produktinfos, Katalog, Part-
ner, Service, Presse und Shop: Die Gliederung auf wenige
Punkte erleichtert das Surfen. Dabei liegt der neue Fokus
eindeutig auf dem Produkt und dem Ziel, den Suchenden
schnell zur umfassen-
den Antwort auf sei-
ne Fragen zu fiihren.
So sind zahlreiche
Produktinformatio-
nen mit wertvollen
Videos hinterlegt, die
Anwendung und
Fortbildung elegant
miteinander verbin-

den.

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

Tel.: 05261 701-700, Fax: 05261 701-289
www.kometdental.de, E-Mail: info@brasseler.de
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Fiir eine leichtere
Implantatinsertion

Warum wurde das Osseo-
Speed TX Implantat ent-
wickelt? Dafiir gibt es gu-
_ te Gruinde: Der wurzelfor-
mige Apex erleichtert die
Implantatinsertion  bei

allen Indikationen und ermoglicht besonders bei Einzelzahn-
versorgungen den Finsatz eines Implantates mit groflerem
Durchmesser. OsseoSpeed TX ist dartiber hinaus ideal fiir spon-
giosen Knochen, wenn eine reduzierte Aufbereitung des Im-
plantatbettes gewiinscht wird.

Das umfassende Groflensortiment dieser neuen Implantate
deckt alle Indikationen ab. Es ist einsetzbar bei normalen Kno-
chenverhiltnissen wie auch bei Fillen mit eingeschridnkter Kie-
ferbreite im Front- und Seitenbereich. Die Implantate haben
bemerkenswerte Fahigkeiten, die Knocheneinheilung zu un-
terstiitzen und zu beschleunigen. Die fluoridmodifizierte Na-
nostruktur der Implantatobertldche bewirkt eine starkere Kno-
chen-Implantat-Bindung.

Astra Tech GmbH

An der kleinen Seite 8, 65604 Elz

Tel.: 06431 9869-0, Fax: 06431 9869321
www.astratechdental.de, E-Mail: Katja.Geis@astratech.com

Erhohte Fluoridaufnahme

Im Vergleich zu her-
kémmlichen Fluorid-
lacken erhoht Enamel
Pro Varnish durch die
ACP-Technologie die
Fluoridaufnahme in

den Zahnschmelz um

das Doppelte. Die
Auflésung der Calcium-, Phosphat-, und Fluorid-Salze in
Enamel Pro Varnish steigert die Durchlissigkeit. So werden
die Zahne kontinuierlich mit Fluorid-, Calcium- und Phos-
phat-Ionen versorgt. Diese nachhaltige Abgabe stellt sicher,
dass alle Zahnflaichen mehr Fluorid erhalten, insbesondere
die schwer zu erreichenden proximalen, zervikalen und ok-
klusalen Bereiche. Der 16sliche ACP- und ACP-Fluorid-Kom-
plex fordert die Remineralisierung und verwandelt sich
schnell in eine sehr stabile kristalline Substanz aus Calcium-
Phosphat, die zahnbildendes Apatit beinhaltet. Dank Ena-
mel Pro Varnish werden Dentinhypersensibilitdt und hy-
draulische Leitfdhigkeit verringert.

American Dental Systems GmbH
Johann-Sebastian-Bach-Str. 42, 85591 Vaterstetten
Tel.: 08106 300-300, Fax: -310
www.ADSystems.de, E-Mail: info@ADSystems.de

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.

Sonne, Strand und Meer -
Keramik-Gipfel in
Heiligendamm

Am 13. und 14. Mai 2011
lockt ein aufregendes Wo-
chenende im Grand Hotel
Heiligendamm. In der
weifden Stadt am Meer fin-
det der zweite Keramik-
Anwenderkongress ~ von
absolute Ceramics statt.
Neben den Fachreferenten
Prof. Dr. Roland Franken-
berger, Prof. Dr. Matthias
Kern und Prof. Dr. Peter
Pospiech wird die Fufiballikone Reiner Calmund als Gastred-

ner erwartet. Neben ausgewdhlten Vortrdgen zum Thema
Vollkeramik gibt es ein stilvolles Rahmenprogramm sowie
ein abwechslungsreiches Freizeitangebot von Sport tiber
Wellness bis hin zu ausgedehnten Strandspaziergangen.
Weitere Informationen und die Anmeldeunterlagen gibt es
uber die kostenfreie Servicenummer oder online.

absolute Ceramics (biodentis GmbH)
Weillenfelser StraRe 84, 04229 Leipzig

Tel.: 0800 9394956 (kostenfreie Servicenummer)
www.absolute-ceramics.com

Vertrieb eines
Intraoral-Scannersystems

Beim intraoralen Scan-
nen mit Cadent iTero,
dessen Vertrieb und Sup-
port das Dentalunter-
nehmen Straumann
ubernommen hat, entfal-
len zahlreiche Schritte
des analogen Prozesses.
Und: Es bleiben mdogliche Fehlerquellen gegeniiber der her-
kommlichen Abformung auflen vor. Die bekannten Probleme
beim Entnehmen der Abformung, beim Gie3en der Modelle,
beim Zuschneiden und Anpassen oder bei fehlerhaftem Ab-
formmaterial sind damit passé. Prazise Abformungsergebnisse
aufgrund genauer Vorlagen seien die Folge. Wihrend der Ab-
formung wird das Scanergebnis dem Behandler in Echtzeit auf
dem Bildschirm dargestellt, so dass eventuelle Korrekturen so-
fort vorgenommen werden konnen. Als Spezialist fiir digitale
Arbeitsabldufe sieht Straumann dieses System als optimale Er-
gdnzung in den Prozessen der CAD/CAM Technologie.

Straumann GmbH

Jechtinger StralRe 9, 79111 Freiburg

Tel.: 0761 45010, Fax: 0761 4501490
www.straumann.de, E-Mail: info.de@straumann.com
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A. Dietzel1, A. Z6lIner

Zur Lagebestimmung des
Unterkiefers in zentrischer

Relation mit dem
DIR-System

Determining the position of the mandible in

A. Dietzel

centric relation using the DIR system

Einleitung: Ziel dieser Studie war die Registrier-

genauigkeit der Unterkieferposition mit dem DIR-
System im Vergleich zu 2 weiteren Verfahren (Wachs-, Kunst-
stoffplatte) zu untersuchen.
Material und Methoden: An 6 vollbezahnten, kariesfreien
Probanden ohne Leitsymptome einer Funktionsstérung wur-
de an 2 Untersuchungszeitpunkten mit 3 Registrierverfahren
durch 2 Zahnarzte die zentrische bzw. habituelle Relation re-
gistriert. Danach wurden 132 Modellpaare in einem Mess-
artikulator dreidimensional mit einer Genauigkeit von
0,01 mm vermessen. 3960 Messwerte wurden im Anschluss
daran statistisch ausgewertet.
Ergebnisse/Schlussfolgerung: Die Kieferrelationsbestim-
mung (KRB) mit dem DIR-Verfahren ist ebenso reproduzier-
bar wie Zentrikregistrate auf Kunststoffplattenbasis und habi-
tuelle Wachsplattenregistrierungen. Der Einfluss des Regis-
triermaterials auf die Registriergenauigkeit ist signifikant. Die
Zahnarzte haben keinen signifikanten Einfluss auf die Regis-
triergenauigkeit. Der Registrierzeitpunkt beeinflusst die Ge-
nauigkeit der Registrierungen signifikant.
(Dtsch Zahnarztl Z 2011, 65: 100-111)

Schliisselwdrter: Kieferrelationsbestimmung, DIR-System, Repro-
duzierbarkeit, Zentrische Relation, Habituelle Interkuspidations-
position (HIKP)

Introduction: The aim of this study was to investigate the
accuracy when registering the mandibular position using the
DIR system in comparison with two other techniques (wax
wafer, acrylic wafer).

Material and Methods: The centric and habitual relation
of six fully dentate, caries-free test subjects without leading
symptoms of a functional disorder were registered by two
dentists at two different examination times using three regis-
tration techniques. Then 132 sets of models were measured
three-dimensionally with an accuracy of 0,01mm in a
measuring articulator. A total of 3960 measurements were
then statistically evaluated.

Results/Conclusion: Bite registration (KRB) using the DIR
technique is as reproducible as centric registration using an
acrylic wafer and habitual wax wafer registration. The regis-
tration material had a significant effect on the accuracy of
the registration. The dentists did not have any significant
effect on the accuracy of the registration. The time of regis-
tration had a significant influence on the accuracy of the
registration.

Keywords: bite registration, DIR system, reproducibility, centric
relation, habitual intercuspidation position (HIKP)
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1 Einleitung

Die reproduzierbare und exakte Ver-
schliisselung der Relation von Unter-
und Oberkiefer ist die Voraussetzung fiir
eine schadenvermeidende Okklusion
auf adjustierten Oberflachen und Zahn-
ersatz [9] sowie obligat in der Funktions-
diagnostik und -therapie [42]. Der drei-
dimensionalen Zuordnung der Kiefer
zueinander kommt bei der Therapie so-
wohl im unbezahnten als auch im teil-
sowie im bezahnten Gebiss grofie Be-
deutung zu [39]. Dabei soll mit der Re-
gistrierung die Unterkieferposition ge-
funden werden, in der die Kondylen
und die Kaumuskulatur unter okklusaler
Aktivitdt minimal belastet werden und
grofitmogliche Effektivitdt erzielen [7].
Es existieren zahlreiche Methoden zur
vertikalen und horizontalen Bestim-
mung der Kieferrelation [26], tiber deren
Anwendung bis zum heutigen Tag kein
Konsens bezogen auf eine geeignete
Technik und das Einstellen einer physio-
logischen Unterkieferposition besteht
[1]. In der zentrischen Kondylenpositi-
on liegen die Kiefergelenke nicht seiten-
verschoben in einer kranio-ventralen
Position bei physiologischer Kondylus-
Diskus-Relation sowie physiologischer
Belastung der beteiligten Gewebe [6].
Die zentrische Relation (ZR) wird bei
vorgegebener Vertikalrelation von den
limitierenden Strukturen der Kieferge-
lenke ermoglicht und stimmt in der Re-
gel nicht mit der maximalen Interkuspi-
dationsposition tiberein. Die ZR ist die
zahnkontaktlose Beziehung des Unter-
kiefers zum Schédel, in der die Kondylen
mit der diinnsten, avaskuldren Portion
des Discus articularis, in der am weites-
ten anterior und superior gelegenen Po-
sition am dorsalen Abhang der Eminen-
tia articularis unabhédngig von Zahn-
kontakten artikulieren [18, 38]. Gegen-
wartig lassen sich keine Aussagen dari-
ber treffen, wo sich der Kondylus-Dis-
kus-Komplex befindet, sofern die zentri-
sche Kondylenposition eingenommen
werden soll [17, 46]. Fiir orale Rehabili-
tationsmafinahmen kann der Unterkie-
fer deshalb wahrend der KRB in eine re-
trale Position gefiihrt werden, weil dabei
eine reproduzierbare Lage der Kondylen
unabhdngig von okklusalen Kontakten
eingenommen wird [18, 39]. Eine Viel-
zahl von Entwicklungen verfolgt eine
retrudierte Unterkieferposition. Diese
ist reproduzierbar, weil sie die Kondylen

manuell forciert in eine Grenzposition
bewegt [40]. Wihrend der Schluckbiss-
nahme z. B. kontrahieren die Addukto-
ren und Retraktoren des Schluckaktes [9,
12]. Weitere Techniken sind der Masse-
ter-Griff [11], die Beif3kraftbestimmung
[2] oder die Kalottenbissnahme [8].
Zahlreiche Techniken sind mit ei-
nem hohen Maf$ an Ubung fiir den Be-
handler verbunden und gehen deshalb
mit unterschiedlichen vom Behandler
abhédngigen Registrierergebnissen ein-
her [24].
Reproduzierbar und behandler-
unabhdngig ist die Pfeilwinkel- bzw.
Stiitzstiftregistrierung nach Gerber [19].
Der Unterkiefer wird durch den Stiitz-
stift und die Kondylen an 3 Punkten
abgestiitzt, so dass beide Kondylen
zentriert werden [37].
Mit dem Dynamics Intraoral Regis-
tration (DIR)-System werden intraora-
le Stutzstiftregistrate elektronisch und
computergestiitzt positions- sowie
kraftabhédngig aufgezeichnet. Ziel die-
ser Studie war es, die Reproduzierbar-
keit des Messsystems zu untersuchen.
Ziel der folgenden Studie war daher:
1.die Reproduzierbarkeit der Lagebe-
stimmung mit dem DIR-Verfahren
zu untersuchen sowie

2.die Abweichungen zur habituellen
Interkuspidationsposition  (HIKP)
von der durch das Registrierverfah-
ren verursachten Kondylenposition
zu bestimmen.

2 Material und Methoden
2.1 Studiendesign

Die Untersuchungen wurden an 6 voll-
bezahnten, karies- und restaurations-
freien Probanden (2 Frauen, 4 Manner)
ohne Leitsymptome einer craniomandi-
buldren Dysfunktion mit einem Durch-
schnittsalter von 25 Jahren durch-
gefiihrt. Der Funktionszustand des cra-
niomandibuldren Systems wurde durch
klinische Funktionsanalyse nach Maf3-
gabe des klinischen Funktionsstatus von
DGZMK und FDT tberprift [5].

Es haben zwei Reihenuntersuchun-
gen im Abstand von 4 Wochen statt-
gefunden, die von 2 Zahndérzten durch-
gefiihrt wurden. Hierbei handelte es
sich um einen erfahrenen Zahnarzt mit
25 Jahren Berufs- sowie DIR-System-
erfahrung und um einen berufs- sowie

Abbildung 1 Wachsplatte zur Anprobe.
Im nachsten Schritt erfolgte die Uberschuss-
entfernung und anschlieBend die Registrie-
rung.

Figure 1 Wax wafer for try-in. The next
stage involved removal of the excess and

then registration.

Abbildung 2 Kunststoffplatte mit Detail-
paste. Reposition des Tragers im Mund nach
erfolgter KRB und Verschliisselung.

Figure 2 Acrylic wafer with detail paste. Re-
positioning of the wafer in the mouth after
bite registration and indexing.

DIR-System unerfahrenen Assistenz-
zahnarzt. In der 1. Reihenuntersuchung
wurden handgefiihrte Registrierungen
mit Beauty Pink-Wachsplatten (Ubert
Dental, Lohfelden/Deutschland), mit
Primobyte-Kunststoffplatten  (Primo-
dent, Joachim Mosch, Bad Homburg/
Deutschland) sowie Stiitzstiftregistrie-
rungen mit dem DIR-System (DIR Sys-
tem mbH & Co. KG, Essen/Deutsch-
land) vorgenommen. Zur intraoralen
Verschliisselung der Kunststoffregis-
trattrager wurde Primobyte-Detailpaste
(Primodent, Joachim Mosch, Bad Hom-
burg/Deutschland) verwendet. Die ma-
nuelle Fiihrung des Unterkiefers wah-
rend der Kunststoffplattenregistrierun-
gen erfolgte mit der Grifftechnik nach
Lauritzen [23]. Die Registrierungen wur-
den der Reihenfolge nach zuerst durch
die KRB mit Wachsplatte (Abb. 1) ge-
folgt von der KRB mit Kunststoffplatte
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Abbildung 3 DIR-Registrierung.
Figure 3 DIR registration.

Abbildung 4 Messartikulator: CONDY-
METER 111 400 (SAM Préazisionstechnik, Gau-
ting bei Miinchen/Deutschland) mit einge-
setztem Modellpaar. Hier: Ein HIKP-Modell-
paar mit genullten Messuhren.

Figure 4 Measuring articulator: CONDY-
METER 111 400 (SAM Préazisionstechnik, Gau-
ting near Munich/Germany) with mounted
set of models. Here: A set of models in
habitual intercuspation position (HIKP) with
dial gauges set to zero.

(Abb. 2) und anschlieffend mit dem
DIR-Verfahren (Abb. 3) durchgefiihrt.
In der 2. Reihenuntersuchung wurden
allein DIR-Registrierungen getatigt. Fiir
die Kalibrierung eines Messartikulators
(Condymeter III 400, SAM Prézisions-
technik, Gauting bei Miinchen/
Deutschland, Abb. 4) lag von jedem
Probanden ein in habitueller Interku-
spidation montiertes Modellpaar vor.
Nach Montage der Oberkiefermodelle
mittels arbitrdrem Transferbogen (Axio-
quick III Transferbogen, SAM Prizisi-
onstechnik, Gauting bei Miinchen/
Deutschland) wurden hierfiir Durch-
bissregistrate jedes Probanden mittels
A-Silikon (Futar D Fast, Kettenbach
Dental, Eschenburg/Deutschland) an-
gefertigt.

Insgesamt wurden 132 Modellpaare
einartikuliert. Nach dem Einartikulieren
wurden die klinischen Registrate (Abb.
5) entfernt und die Artikulatoren bis auf
ersten Zahnkontakt geschlossen. Diese
Situation wurde zur Stabilisierung und
Ubertragung in den Messartikulator mit
Silikonschliisseln aus Futar D Fast (Ket-
tenbach Dental, Eschenburg/Deutsch-
land) fixiert. So wurde im Messartikula-
tor die dreidimensionale Kondylarku-
gelauslenkung jedes Modellpaares so-
wohl mit dem interokklusalen Registrat
(klinisch) als auch mit dem Jig fiir die ab-
gesenkte Relation (abgesenkt) abge-
lesen. Lediglich die nach dem Wachs-
verfahren einartikulierten Modellpaare
sind allein in der abgesenkten Relation
im Condymeter vermessen worden, da
sich die Wachsplatten bereits kurze Zeit
nach dem Einartikulieren verformt hat-
ten.

Jedes Modellpaar ist fiir die Mittel-
wertermittlung der statistischen Aus-
wertung fiinfmal im Condymeter ver-
messen worden. Demnach ergaben sich
insgesamt 132 zu vermessende Modell-
paare. Daraus resultierten 3960 Mess-
werte, die auf den Messuhren des Con-
dymeter abgelesen und anschliefend
statistisch ausgewertet wurden.

2.2 Statistische Auswertung

Fiir die statistischen Auswertungen und
die Erstellung der Graphiken wurde die
Statistiksoftware Stata verwendet (Stata/
IC 10.1 for Windows, StataCorp LP, 4905
Lakeway Drive, College Station, TX
77845/USA).

Die Deskription der Verteilung der
Abweichungen von der HIKP erfolgt an-
hand von Boxplots, in denen der Median,
das untere und obere Quartil sowie Aus-
reifler dargestellt werden. Zusétzlich be-
inhalten diese Graphiken den Mittelwert
der HIKP-Abweichungen (Symbol x).

Ob das Registrierverfahren (Wachs-
platten(Wp)- und Kunststoftplattenver-
fahren (Kp) im Vergleich zum DIR-Ver-
fahren (DIR)) und der Zahnarzt (ZA) ei-
nen signifikanten Einfluss auf die Ab-
weichungen von der HIKP haben, wurde
mit Hilfe von Varianzanalysen unter-
sucht.

Um die Reproduzierbarkeit zu ana-
lysieren, wurden pro Proband unter Be-
riicksichtigung der Faktoren Verfahren,
Untersuchung, Zahnarzt und Seite die
Standardabweichungen der 5 Messwie-

derholungen im Condymeter berech-
net. Diese Standardabweichungen wer-
den anhand von Mittelwert (Mw), Stan-
dardabweichung (SD), Median sowie
Minimum und Maximum (Min-Max)
tabellarisch beschrieben.

Um zu untersuchen, ob die Repro-
duzierbarkeit vom Registrierverfahren,
vom interokklusalen Registriermaterial,
dem Zahnarzt oder dem Unter-
suchungszeitpunkt abhing, wurden se-
parate Varianzanalysen (gemischte Mo-
delle mit festen Effekten und zufdlligem
Interzept) durchgefiihrt.

Die Ergebnistabellen der Varianz-
analysen zur Abweichung von der HIKP
und zur Reproduzierbarkeit geben die
geschitzten Koeffizienten der interessie-
renden Faktoren (Koeff), das 95%-Kon-
fidenzintervall (95%-KI) des Koeffizien-
ten und den p-Wert des Tests, dass der
Koeffizient gleich Null ist, an. Das
95%-Konfindenzintervall ~ beschreibt
den Bereich, in dem der Koeffizient mit
einer Wahrscheinlichkeit von 0.95 liegt.
Alle Tests erfolgten zweiseitig zum Sig-
nifikanzniveau 0.05. Ein Faktor hat also
genau dann zum Niveau 0.05 einen sig-
nifikanten Einfluss auf die Abweichung
von der HIKP bzw. auf die Reproduzier-
barkeit, wenn der p-Wert kleiner 0.05
ist.

2.3 Geritebeschreibung

Das Messsystem besteht im Wesentli-
chen aus einer elektronischen Regis-
trierplatte (Messsensor, Abb. 6 unten
Mitte), einem Messverstdarker (Abb. 6
unten rechts) und einem elektronischen
Kreuzmesstisch (Abb. 6 oben Mitte).

Der Sensor wird in den Unterkiefer
eingesetzt und ermoglicht eine kontinu-
ierliche, interferenzfreie zweidimensio-
nale Aufzeichnung der horizontalen
Unterkieferbewegung mit einer Genau-
igkeit von 0,01 mm (Herstellerangabe)
bei gleichzeitiger Reproduktion der auf-
gebrachten Kieferschlusskraft mit einer
Genauigkeit von 0,1 Newton (N) (Her-
stellerangabe).

Die Positioniereinheit des Kreuz-
messtisches (Abb. 6 oben rechts) tiber-
nimmt die berechneten Daten der Soll-
Position des Unterkiefers.

Im Koordinatendisplay eines Laptop
verfolgt der Proband iiber einen far-
bigen Anzeigebalken die von ihm kon-
stant aufgebrachte Kieferschlief3kraft
von 20 N bis 30 N. Der Behandler ver-
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Abbildung 5 Links: Wachsplatte. Mitte: Kunststoffplatte mit Detail-

paste. Rechts: Unterkiefer-Sensortrager mit Messsensor und Silikon-

verschlisselung.

Figure 5 Left: Wax wafer. Centre: Acrylic wafer with detail paste.
Right: Mandibular sensor holder with sensor and silicone index.
(Abb. 1-9; Tab. 1-5: A. Dietzel)

folgt im Display die in Echtzeit auf-
gezeichneten Bewegungsbahnen des
Pfeilwinkels (Abb. 6 links).

3 Ergebnisse

3.1 Registriergenauigkeit der
Verfahren

Die folgenden Tabellen zeigen das Aus-
mafl der Abweichungen zwischen den
Registrierverfahren (Tab. 1-3; Spalte Ko-
effizient). Flr die statistischen Varianz-
analysen wurde DIR als Referenzkatego-
rie festgelegt, da es in beiden Reihen-
untersuchungen eingesetzt worden war.
Dies traf fiir Wp und Kp nicht zu. Die
Wachsplatten erwiesen sich zusdtzlich
als nicht lagerungsstabil. Deshalb wur-
den die Werte fiir Wp durchgehend ohne
interokklusal reponierte Wachsplatten
berechnet. Im Falle einer Referenzkate-
gorie ,Wp“ hitten lediglich die Unter-
schiede ohne interokklusales Registrat
(Wp, Kp, DIR) berechnet werden kon-
nen. Alternativ zu DIR hétte Kp als Refe-
renzkategorie herangezogen werden
koénnen. Die p-Werte bzw. Aussagen {iber
signifikante Unterschiede dndern sich
dadurch nicht. Die Werte fiir die Relatio-
nen mit den klinisch angefertigten Regis-
traten werden im laufenden Kapitel mit

B

Abbildung 6 Wesentliche Komponenten des DIR-Messsystems.
Links: Laptop mit USB- und serieller Schnittstelle sowie Software Win-

Dir 1.1 (Koordinatendisplay). Oben Mitte: Elektronischer Kreuzmess-

tisch mit internen elektronischen Schrittmotoren. Oben rechts: Posi-

tioniereinheit des Kreuzmesstisches mit Zentrierstift. Unten Mitte:

Messsensor mit Identifikationsstecker. Unten rechts: Messverstarker.

(Abb. 6: DIR System mbH&Co.KG, Essen).

Figure 6 Essential components of the DIR measuring system. Left:

Laptop with USB and serial interface as well as WinDir 1.1 software

(coordinates display). Top centre: Electronic x-y measurement table

with internal electronic stepper motors. Top right: Positioning unit of

the x-y measurement table with centring pin. Bottom centre: Sensor

with identification connector. Bottom right: Measurement amplifier.

,Klinisch” bezeichnet. Jene Werte fiir die
im Artikulator abgesenkten und mit ei-
nem Silikonschliissel fixierten Relatio-
nen werden mit ,,abgesenkt” bezeichnet.

Dabei unterschieden sich die Regis-
trierergebnisse (RE) von Kp und DIR Kkli-
nisch signifikant in der vertikalen Ebene
(Tab. 1: Klinisch Kunststoff rechts
p = 0.000; links p = 0,009). Dies traf fiir
die abgesenkte Relation nicht zu: Nach
Entfernen des interokklusalen Registra-
tes und Schlieflen des Artikulators auf
ersten Zahnkontakt (abgesenkt) im
Condymeter unterschieden sich die RE
von Kp und DIR nicht signifikant (Tab.
1: abgesenkt Kunststoff rechts p = 0.383;
links p = 0,344). Im Durchschnitt lieRen
die Kunststoffplattenregistrierungen in
der abgesenkten Relation die Condy-
meter-Kondylen 0,03 mm {ber den
Kondylenstellungen der DIR-Registrie-
rungen stehen (Tab. 1: abgesenkt Kunst-
stoff rechts/ links = 0,03mm). Im Durch-
schnitt positionierten die Wachsplat-
tenregistrierungen die Artikulatorkon-
dylen rechts = 0.1 mm und
links = 0,13 mm tiber denen der DIR-Re-
gistrierungen (Tab. 1: abgesenkt Wachs).
Die Wachsplattenregistrierungen unter-
schieden sich signifikant von den DIR-
Registrierungen (Tab. 1: abgesenkt
Wachs rechts p = 0.001; links p = 0,000).
Dieser Trend lief§ sich an beiden Artiku-

latorkondylen in allen Ebenen des Rau-
mes beobachten.

In der transversalen Ebene unter-
schieden sich die RE von Kp und DIR sig-
nifikant, sofern sich das Registriermateri-
al interokklusal befand (Tab. 2: klinisch
Kunststoff p[rechts] = 0,001 und
pllinks] = 0,003). Das Kp stellte die Arti-
kulatorkondylen weiter rechtslateral ein
als DIR (Tab. 2: Kklinisch Kunststoff
rechts = 0,18 mm; links = -0,16 mm).
Nach Entfernung des interokklusalen Re-
gistrates und Schlieen des Artikulators
unterschieden sich die RE von Kp und
DIR nicht signifikant (Tab. 2: abgesenkt
Kunststoff rechts p = 0,080; links
p=0,090). Die RE von Wp und DIR unter-
schieden sich signifikant (Tab. 2: abge-
senkt Wachs rechts; links p = 0,000). Das
WP stellte die Artikulatorkondylen eben-
falls weiter rechtslateral ein als DIR (Tab.
2: abgesenkt Wachs rechts = 0,21 mm;
links =-0,21 mm).

Laut Tabelle 3 unterschieden sich die
RE von DIR und Kp signifikant bei der Po-
sitionierung der sagittalen Artikulator-
gelenkposition mit interokklusal belasse-
nem Registrat (Tab. 3: klinisch Kunststoff
p =0,000). Abgesenkt unterschieden sich
DIR und Kp nicht signifikant (Tab. 3:
plrechts] = 0,165; p[links] = 0,539). Das
Kp verschliisselte mit und ohne inter-
okklusale Platte die Artikulatorkondylen
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Vertikal Koeffizient

DIRR 0 = = -
klinisch

Kunststoff -0.08 -0.1 -0.05 0.000

DIRR 0 = = -
abgesenkt Kunststoff 0.03 -0.03 0.08 0.383

Wachs 0.10 0.04 0.16 0.001
Vertikal Koeffizient

DIRR 0 = = -
klinisch

Kunststoff 0.09 0.02 0.15 0.009

DIRR 0 = = -
abgesenkt Kunststoff 0.03 -0.03 0.09 0.344

Wachs 0.13 0.07 0.19 0.000

Tabelle 1 Darstellung der Unterschiede zwischen den Registrierverfahren in der vertikalen
Ebene. Koeffizient = durchschnittliche Position der Artikulatorkondylen. Negatives Vorzeichen =
kaudale Position/positives Vorzeichen = kraniale Position der Artikulatorkondylen.

95%-KI = 95%-Konfidenzintervall (Bereich, in dem die Unterschiede zwischen den Verfahren =
Koeffizient mit einer Wahrscheinlichkeit von 0,95 liegen). R = Referenzkategorie. Klinisch = Posi-
tion der Artikulatorkondylen mit interokklusalem Registrat (Wachs-, Kunststoffplatten, Sili-
kon(DIR)-Registrate) im Messartikulator. Abgesenkt = Position der Artikulatorkondylen ohne
interokklusales Registrat auf erstem Zahnkontakt im Messartikulator.

Table 1 lllustration of the differences between the registration techniques in the vertical plane.
Coefficient = average position of the articulator condyles. Negative sign = caudal position/ posi-
tive sign = cranial position of the articulator condyles.

95% K =95% confidence interval (range in which the differences between the techniques = coef-
ficient lie at a probability of 0.95). R = Reference category. Clinical = Position of the articulator
condyles with interocclusal registration (wax wafer, acrylic wafer, silicon (DIR) registration) in
the measuring articulator. Lowered = Position of the articulator condyles without interocclusal

registration on initial tooth contact in the measuring articulator.

Transversal Koeffizient
il T >soe-d m
DIR R 0 = = -
klinisch
Kunststoff 0.18 0.08 0.28 0.001
DIR R 0 = = -
abgesenkt Kunststoff 0.08 -0.01 0.17 0.080
Wachs 0.21 0.12 0.30 0.000
Transversal Koeffizient
DIR R 0 = = -
klinisch
Kunststoff -0.16 -0.26 -0.05 0.003
DIR R 0 = = -
abgesenkt Kunststoff -0.08 -0.17 0.01 0.090
Wachs -0.21 -0.30 -0.12 0.000

Tabelle 2 Darstellung der Unterschiede zwischen den Registrierverfahren in der transversalen
Ebene. Negatives Vorzeichen: rechter Kondylus = Linkslateral-, linker Kondylus = Rechtslateral-
verschiebung der Artikulatorkondylen. Positives Vorzeichen: rechter Kondylus = Rechtslateral-,
linker Kondylus = Linkslateralverschiebung der Artikulatorkondylen. Ubrige Angaben siehe
Legende Tabelle 1.

Table 2 lllustration of the differences between the registration techniques in the transversal
plane. Negative sign: right condyle = left lateral displacement, left condyle = right lateral dis-
placement of the articulator condyles. Positive sign: right condyle = right lateral displacement,

left condyle = left lateral displacement of the articulator condyles. Other data see legend Table 1.

rechts anteriorer und links posteriorer als
DIR (Tab. 3: Kklinisch Kunststoff
rechts = -0,19 mm,; links = 0,27 mm).
Die sagittale Auslenkung verringerte
sich nach Entnahme der Registrate aus
dem Condymeter rechts um etwa ein
Flnftel, links um etwa ein Vierzehntel
(Tab. 3: abgesenkt Kunststoff
rechts = -0,04 mm; links = 0,02 mm).
Wp und DIR unterschieden sich signifi-
kant (p = 0,000). Die Relation durch
Wachsplatten einartikuliert positionier-
te die Artikulatorkondylen im Durch-
schnitt 0,1 mm bis 0,2 mm posteriorer
als jene registriert durch das DIR-Verfah-
ren (Tab. 3: abgesenkt Wachs
rechts = 0,11 mm; links = 0,19 mm).

3.2 Abweichungen zur HIKP

In allen Kontrollmessungen im Condy-
meter wurde die Differenz zwischen den
Artikulatorkondylenstellungen der ein-
gesetzten Registrierverfahren (Wachs-,
Kunststoffplatten- und DIR-Verfahren)
und der individuellen HIKP jedes Pro-
banden gemessen. In den Abbildungen
7 bis 9 wird die Auslenkung beider Arti-
kulatorkondylen ausgehend von der
HIKP im Vergleich der Registrierverfah-
ren dargestellt. Die Messungen im Con-
dymeter erfolgten auf erstem OkKklusi-
onskontakt ohne interokklusales Regis-
trat (abgesenkt).

Mit allen 3 Registrierverfahren wur-
de stets entfernt von der HIKP verschliis-
selt. In der vertikalen Dimension (Abb.
7) wurde mit dem DIR-Verfahren im Me-
dian 0,12 mm tiber der HIKP registriert.
Mit dem Kunststoffplattenverfahren
wurde im Median 0,13 mm; mit dem
Wachsplattenverfahren wurde im Medi-
an 0,18 mm tiber der HIKP verschliisselt.

In der transversalen Ebene lieen
sich fiir alle Registrierverfahren im Me-
dian keine deutlichen Abweichungen
von der HIKP feststellen. Mittel- und
Medianwerte stimmten mit der HIKP
iiberein. ZA 1 zeigte bei der Kieferrelati-
onsbestimmung mit Kp untere Ausrei-
Rer = -0,59 mm sowie obere Ausrei-
Rer = 0,59 mm (Abb. 8).

Fir alle Registrierverfahren zeigte
sich in der sagittalen Ebene (Abb. 9) die
Anteriorverschiebung der Artikulator-
kondylen vor die HIKP. Beide Zahnarzte
registrierten sowohl mit dem DIR-Ver-
fahren (Abb. 9: ZA 1 Median und Mittel-
wert = -0,3 mm; ZA 2 Median und Mit-
telwert = -0,29 mm) als auch mit dem
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95%-KI

Sagittal Koeffizient
Rechter-Kondylus (mm)
DIR R 0
klinisch
Kunststoff -0.19
DIR R 0
abgesenkt Kunststoff -0.04
Wachs 0.11

Sagittal Koeffizient
Linker-Kondylus (mm)

DIR R 0
klinisch

Kunststoff 0.27

DIR R 0
abgesenkt Kunststoff 0.02

Wachs 0.19

-0.27 -0.12 0.000
-0.09 0.02 0.165
0.05 0.16 0.000
0.19 0.36 0.000
-0.05 0.10 0.539
0.1 0.26 0.000

Tabelle 3 Darstellung der Unterschiede zwischen den Registrierverfahren in der sagittalen

Ebene. Negatives Vorzeichen = anteriore Position/ positives Vorzeichen = posteriore Position der

Artikulatorkondylen. Ubrige Angaben siehe Legende Tabelle 1.

Table 3 lllustration of the differences between the registration techniques in the sagittal plane.

Negative sign = anterior position/ positive sign = posterior position of the articulator condyles.

Other data see legend Table 1.

Kunststoffplatten- (Abb. 9: ZA 1 Medi-
an =-0,32 mm; ZA 2 Median =-0,3 mm)
und dem Wachsplattenverfahren (Abb.
9: ZA 1 Median = -0,25 mm; ZA 2 Medi-
an = -0,34 mm) im Median 0,3 mm vor
der HIKP. Allerdings differierte die Ver-
teilung der Werte teilweise erheblich: So
registrierte ZA 2 im oberen Quartil mit
Kp in der HIKP (Abb. 9) wihrend ZA 1im
oberen Quartil 0,24 mm vor der HIKP
(Abb. 9) verschliisselte. Beim Wp stan-
den die Artikulatorkondylen bei ZA 1 im
oberen Quartil 0,127 mm hinter der
HIKP (Abb. 9) und bei ZA 2 0,18 mm vor
der HIKP (Abb. 9).

3.3 Einfluss der Zahnarzte auf die
Registriergenauigkeit

Tabelle 4 stellt dar, inwieweit die Ergeb-
nisse der vorgenommenen Kieferrelati-
onsbestimmungen zwischen den Zahn-
drzten signifikant voneinander abwi-
chen bzw. tibereinstimmten. Bei der Be-
rechnung fiir die in Tabelle 4 notierten
Werte wurde sowohl der Einfluss des ZA
kontrolliert als auch die Interaktionen
zwischen ZA, Verfahren und der Seite
(linker/rechter Condymeter-Kondylus)
berticksichtigt. Dabei
sich die Registrierergebnisse der Zahn-
drzte weder in der Vertikalen noch in der

unterschieden

Transversalen oder Sagittalen signifi-
kant in der Genauigkeit der Registrie-
rungen (Tab. 4: ZA Zl)vertikal, transver-

sal, sagittal). Sie unterschieden sich
ebenso zwischen rechts und links nicht
signifikant in allen Ebenen. Bei einzel-
nen Registraten zeigten sich jedoch sig-
nifikante Unterschiede (Tab. 4).

3.4 Einfluss des Registrierzeit-
punkts auf die Registriergenau-
igkeit

Der Zeitpunkt der Registrierung hatte ei-
nen signifikanten Einfluss auf die Repro-
duzierbarkeit (Tab. 5: p < 0,05). Die DIR-
Registrierungen der 1. Reihenunter-
suchung waren reproduzierbarer als die
DIR-Registrierungen der 2. Reihenunter-
suchung. Im Durchschnitt wurde in der
2. Reihenuntersuchung 0,04 mm weiter
kranial, 0,02 mm weiter rechts- bzw.
linkslateral und 0,03 mm weiter poste-
rior registriert als 4 Wochen vorher (Tab.
5: Koeff).

4 Diskussion

Das in der vorliegenden Untersuchung
eingesetzte Dynamics Intraoral Registra-
tion (DIR)-System (DIR-System
mbH&Co0.KG, Essen/Deutschland) er-
moglicht es laut Hersteller, intraorale
Stiitzstiftregistrate elektronisch positi-
ons- und kraftabhdngig in Echtzeit vi-
sualisiert auf dem Monitor eines Laptop
aufzuzeichnen. Nach Angaben des Her-

stellers dient das Gerdt dem Zweck, die
individuelle physiologische Unterkie-
ferposition zu bestimmen. Aus der phy-
siologischen Unterkieferposition resul-
tiert die effektive Wirkweise der biologi-
schen Regelkreise des stomatognathen
Systems [45]. Die Digitalisierung von Re-
gistrierverfahren dient vorrangig der
Datenspeicherung und damit einher-
gehend der zeitunabhdngigen Repro-
duktion der aufgezeichneten Bewe-
gungsabldufe [30, 32].

Der Umgang mit den Gerdten er-
folgt stets durch einen geschulten (DIR-
System autorisierten) und anwesenden
Zahntechnikermeister. Die Stiitzstift-
registrierung selbst wird von einer/m ge-
schulten (DIR-System zertifizierten)
Zahndrztin bzw. Zahnarzt vorgenom-
men. Die Systemkomponenten werden
von einem autorisierten zahntech-
nischen Labor geleast, das wiederum ei-
ner/m zertifizierten Zahndrztin/Zahn-
arzt die Gerdte zur Verfiigung stellt. In
zwei sog. Fortbildungsmodulen miissen
DIR-Anwender (Labor und Zahndarztin/
Zahnarzt) die Autorisierung bzw. Zertifi-
zierung erlangen, bevor die korrekte
Umsetzung am Patienten stattfinden
darf. So soll die fehlerfreie Bedienung
der Systemkomponenten in vivo mit
den Kenntnissen tiber das craniomandi-
buldre System gewdhrleistet werden.

Fir die Verschliisselung der bei der
Stitzstiftregistrierung entstehenden in-
terokklusalen Abstdnde ist ein stabiles
und volumindses Registriermaterial er-
forderlich [48]. In der vorliegenden Un-
tersuchung wurde deshalb das A-Silikon
Futar D verwendet (Fa. Kettenbach Den-
tal, Eschenburg/Deutschland), weil es
sich durch grof3e Materialhdrte und gro-
Re Genauigkeit beim Ubertragen in die
Modellsituation auszeichnet [27]. Zahl-
reiche Autoren bestdtigen die geringen
Schrumpfungswerte, die Formstabilitit,
die Reproduzierbarkeit bei der Modell-
ubertragung und die klinisch nicht sig-
nifikanten Abweichungen additionsver-
netzender Silikone [4, 10, 27, 44]. Bei der
Registrierung der handgefiihrten Zen-
trik ist lichthartender Kunststoff (Fa. Pri-
modent, Joachim Mosch, Bad Hom-
burg/Deutschland) verwendet worden.
Lassila zeigte in seinen Untersuchun-
gen, dass diinne Kunststoffplattenregis-
trate trotz ihrer Bruchanfilligkeit di-
mensionsstabil bleiben [21] und sich
durch hohe Form- und Lagerungsstabili-
tdit mit hoher Verwindungssteifigkeit
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DIR

ZA 1  Kunststoff

Wachs

DIR

ZA 2 Kunststoff

Wachs

vertikal

Abbildung 7 Boxplots der Werteverteilung fiir die vertikalen Positionen beider Artikulatorkon-

dylen. Die rote Nulllinie markiert die HIKP. Die Angaben erfolgen in Millimeter. ZA 1 = er-

fahrener Zahnarzt. ZA 2 = unerfahrener Zahnarzt. X = Mittelwert der HIKP-Abweichungen.

Figure 7 Box plots of the value distribution for the vertical positions of the two articulator con-

dyles. The red zero line denotes the habitual intercuspation position (HIKP). Measurements are

in millimetres. Dentist 1 (ZA 1) = experienced dentist. Dentist 2 (ZA 2) = inexperienced dentist.

X =mean of the habitual intercuspation position (HIKP) deviations.

auszeichnen. Dimensionsveranderun-
gen betragen im Durchschnitt 0,03 mm
[7].

Die verwendeten Beauty Pink-
Wachsplaten (Ubert Dental, Lohfelden/
Deutschland) erwiesen sich im Vergleich
als wenig lagerungsstabil mit geringer
Genauigkeit und rasch eintretenden Di-
mensionsdnderungen. Darin spiegeln
sich die in der Literatur beschriebenen
materialbedingten Nachteile von Wachs
wieder [3, 10, 21, 29, 43, 44].

Die Stiitzstiftregistrierung erfordert
die vertikale Sperrung [9]. Dies bestatigt
die intraorale Stiitzstiftregistrierung mit
dem DIR-Verfahren. Die Ursachen hier-
fiir liegen einerseits in der interokklusa-
len Entkoppelung fiir eine interferenz-
freie Aufzeichnung des Pfeilwinkels, die
bei jeder Stiitzstiftregistrierung erforder-
lich ist, und zum anderen in der Ausfiih-
rung des Sensorkabels aus dem Mund
heraus. In der vorliegenden Unter-
suchung wurde die interokklusale Sper-
rung mit den am Stiitzstift befestigten
Distanzringen eingestellt. Im Mittel be-
trug die interferenzfreie okklusale Sper-
rung sowohl bei den DIR- als auch bei
den Wachs- und Kunststoffplattenregis-
traten 3 mm.

Die Werte an den Condymeter-Kon-
dylen unterschieden sich signifikant
zwischen  den  Registrierverfahren
(p < 0,05) in allen Ebenen des Raumes
(Tab. 1-3: vertikal, transversal, sagittal).
Kunststoffplatten- und DIR-Verfahren
unterschieden sich signifikant in allen
Ebenen (Tab. 1-3: Kunststoff klinisch
p = 0,000 bis p = 0,009), sofern die ein-
artikulierten Modelle mit Registrat in
den Messartikulator (klinisch) gesetzt
worden waren. Die Modellpaare aus den
Wachsregistrierungen konnten in die-
sem Vergleich aufgrund der mangelhaf-
ten Lagerungsstabilitdit der Wachsplat-
ten nicht berticksichtigt werden. Alle
Modellpaare sind im Anschluss daran
ohne das klinische Registrat in den Con-
dymeter (abgesenkt) gesetzt worden.
Dabei zeigten die Kondylenstellungen
des Condymeter sowohl mit den Mo-
dellpaaren nach dem Kunststoffplatten-
als auch mit denen nach dem DIR-Ver-
fahren einartikuliert keine signifikanten
Unterschiede (Tab. 1-3: Kunststoff abge-
senkt p = 0,080 bis p = 0,539).

Grundsatzlich lagen die Relationen
im Condymeter (SAM Prézisionstech-
nik, Gauting bei Miinchen/Deutsch-
land) ndher an der Kondylenstellung

der HIKP, wenn sie ohne das im Proban-
denmund genommene Registrat (abge-
senkt) eingesetzt wurden. In einer Stu-
die von Utz et al. betrdgt die mittlere ok-
klusale Sperrung 3,4 mm [41]. Nach An-
gaben von Frohlich und Korber liegt die
Sperrung in der Regel zwischen 2 mm
und 4 mm [9]. Okklusale Sperrungen
dieser Grofienordnung befinden sich im
Bereich der physiologischen Ruhelage
des Unterkiefers [6, 47], in der die Rota-
tionsbewegung des Patienten im Artiku-
lator noch simuliert werden kann [43].
In einer weiteren Studie von Utz et al. be-
tragen die Werte der inzisalen Sperrung
sowohl mit der Stitzstiftmethode als
auch mit einer Wachsplatte 2 mm bis
7 mm und mit einem Kunststoffregistrat
4 mm bis 8 mm [43]. Um diese Betrdge
ist die Vertikaldistanz im Artikulator
wieder abzusenken [3, 9]. Grundlage ist
immer die moglichst exakte Uberein-
stimmung von Artikulator- und indivi-
dueller Scharnierachse, weil z. B. eine
nach kaudal verschobene Artikulator-
achse in der vertikalen Dimension eine
Distalverlagerung des Unterkiefers am
Patienten verursacht [9]. In unserer Stu-
die bewegten sich die Standardabwei-
chungen der 3 Registrierverfahren in ei-
nem Bereich von 0,004 mm bis
0,02 mm. Der geringste Unterschied zur
HIKP betrug demnach 0,004 mm und
der groite 0,02 mm. Die Standardabwei-
chungen der DIR-Registrierungen betru-
gen 0,009 mm bis 0,018 mm. Nimmt
man an, dass die Kondylenstellung des
Condymeter mit HIKP-Modellpaaren
der Scharnierachse der Probanden ent-
sprach, so wichen alle 3 Registrierver-
fahren wenigstens 0,004 mm und
hochstens 0,02 mm von dieser Achse ab.

Die Modellpaare der Wachsregistrie-
rungen zeigten sich an den Kondylen
des Condymeter siginfikant verschieden
von denen der DIR-Registrierungen
(Tab. 1-3: Wachs abgesenkt p = 0,000
bzw. p =0,001). Im Durchschnitt liefien
die Wachsplattenregistrierungen die
Condymeter-Kondylen in der Vertika-
len 0,1 mm bis 0,13 mm weiter kranial
(Abb. 7; Tab. 1: Wachs abgesenkt), in der
Transversalen 0,21 mm weiter rechts-
lateral (Tab. 2: Wachs abgesenkt) und in
der Sagittalen 0,11 mm bis 0,19 mm wei-
ter posterior als das DIR-Verfahren ste-
hen (Tab. 3: Wachs abgesenkt). Das
Kunststoffplattenverfahren stellte die
Artikulatorkondylen in der vertikalen
Dimension im Durchschnitt 0,03 mm
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Abbildung 8 Boxplots der Werteverteilung fiir die transversalen Positionen beider Artikulator-

kondylen. Die rote Nulllinie markiert die HIKP. Die Angaben erfolgen in Millimeter. ZA 1 = er-

fahrener Zahnarzt. ZA 2 = unerfahrener Zahnarzt. X = Mittelwert der HIKP-Abweichungen.

Figure 8 Box plots of the value distribution for the transversal position of the two articulator

condyles. The red zero line denotes the habitual intercuspation position (HIKP). Measurements

are in millimetres. Dentist 1 (ZA 1) = experienced dentist. Dentist 2 (ZA 2) = inexperienced den-

tist. X = mean of the habitual intercuspation position (HIKP) deviations.

weiter kranial, in der Transversalen
0,08 mm weiter rechtslateral und in der
Sagittalen rechts 0,04 mm weiter ante-
rior, links 0,02 mm weiter posterior ein
als das DIR-Verfahren (Tab. 1-3: Kunst-
stoff abgesenkt). Mit allen 3 Registrier-
verfahren wurde stets von der jeweiligen
Probanden-HIKP entfernt verschliisselt.
In der vertikalen Ebene war durch-
gehend tiber der vermuteten Kondylen-
stellung der HIKP im Artikulator regis-
triert worden. Beim DIR-Verfahren wur-
de mit 0,12 mm der HIKP am nichsten
registriert (Abb. 7). Die Modellpaare
nach dem Kunststoffplattenverfahren
einartikuliert lagen 0,13 mm und die des
Wachsverfahrens 0,18 mm tiber der ver-
muteten HIKP-Kondylenstellung (Abb.
7). Utz et al. berichten von 0,27 mm +
0,27 mm Abweichungen in der Vertika-
len im Kondylargehduse mit der Stiitz-
stiftmethode, 0,3 mm + 0,29 mm
beim Kunststoffplattenverfahren und
0,22 mm * 0,2 mm beim Wachsverfah-
ren [43]. In der gleichen Untersuchung
betragen die transversalen Abweichun-
gen beim Stiitzstiftverfahren 0,19 mm
+ 0,18 mm, beim Kunststoffplattenver-
fahren 0,13 mm % 0,13 mm und beim
Wachsverfahren 0,11 mm + 0,08 mm.

Die sagittalen Abweichungen betragen
nach Utz et al. bei der Stuitzstiftmethode
und beim Kunststoffplattenverfahren
im Median 0,34 mm und beim Wachs-
verfahren im Median 0,27 mm [43]. In
unserer Studie wurde in der sagittalen
Ebene durch alle Registrierverfahren vor
der HIKP verschliisselt (Abb. 9). Im Me-
dian lagen die Artikulatorkondylen
0,3 mm vor der HIKP beim Wachs-,
Kunststoffplatten- und DIR-Verfahren.
Laut einer Untersuchung von Staehle be-
tragen die Abweichungen in der Sagit-
talebene bei einem zentrischen Wachs-
registrat gemessen im Kondylarbereich
etwa 0,6 mm [36].

In der Literatur wird stets darauf
hingewiesen, dass Abweichungen in
den Ebenen an den Kondylargehdusen
gemessen werden. Die Ursachen liegen
wahrend des Einartikulierens im Abbin-
de- und Expansionsverhalten des Arti-
kulationsgipses und in einer fehlerhaf-
ten Gesichtsbogenitibertragung sowie im
Probanden- und Registratorenfaktor zu
verschiedenen Tageszeiten [20, 34].

Die in den Kondylargehédusen gemes-
senen Abweichungen durch verschiede-
ne Registrierverfahren verursacht betra-
gen bei Korber und Landt + 4 mm sagittal,

vertikal und transversal + 1,3 mm, bei Ott
etal. + 3 mm in der Sagittal- und Vertikal-
ebene [20, 31]. Es muss dennoch bertick-
sichtigt werden, dass eine Kondylenposi-
tionsanalyse nicht Gegenstand der vor-
liegenden Studie war. Demnach kénnen
keine gesicherten Aussagen tiber die tat-
sdchliche Kondylenposition unserer Pro-
banden in der habituellen Interkuspida-
tionsposition getroffen werden. Man
kann davon ausgehen, dass bei den Pro-
banden wie beim Grof3teil der Menschen
die maximale Interkuspidationsposition
mit der habituellen Interkuspidations-
position tibereinstimmt und etwa 1 mm
ventral der retralen Kontaktposition liegt
[33]. Jene Menschen gleiten beim
Schluckakt in die Retrale [9]. Dartiber hi-
naus sollten in vorliegender Unter-
suchung schon bei der Verschliisselung
und beim Einartikulieren der mit dem Si-
likon-Durchbissregistrat genommenen
HIKP-Modellpaare Toleranzen einkalku-
liert werden. Bereits zu diesem Zeitpunkt
konnten Abweichungen von der tatsdch-
lichen HIKP und ihrer Kondylenstellung
aufgetreten sein.

Sofern die Zahnirzte als Einflussfak-
toren auf die Reproduzierbarkeit unter-
sucht worden waren, ergaben die Vari-
anzanalysen, dass beide Zahndirzte kei-
nen signifikanten Einfluss auf die Ge-
nauigkeit der Registrierungen hatten
(Tab. 4: ZA 2" vertikal, transversal, sagit-
tal p = n.s.). In der Vertikalen sind die
Mittelwerte der Zahnérzte bei nahezu al-
len Registrierverfahren identisch. Bei
DIR-Registrierung 4 weicht ZA 2 signifi-
kantvon ZA 1in allen Ebenen ab (Tab. 4:
ZA 2 DIR 47 p = 0,011/0,000/0,050). Die
Zahnirzte unterscheiden sich statistisch
signifikant beim Kunststoffplattenver-
fahren in der Sagittalebene (Tab. 4: ZA 2
Kunststoff” p = 0,048). Beim DIR-Ver-
fahren liegen sowohl signifikante als
auch nicht signifikante Unterschiede
zwischen den Zahnirzten vor. Die Ursa-
che hierfiir kdnnte in der verschieden
fortgeschrittenen DIR-Erfahrung der
Zahnirzte zu finden sein. Im Einzelnen
konnte ein Grund fiir die verschiedenen
Signifikanzniveaus bei allen DIR-Regis-
trierungen in der Fahigkeit bzw. Unfa-
higkeit des forcierten Auffindens der re-
tralen Unterkieferposition durch den
Zahnarzt sein. In den klinischen Unter-
suchungen der vorliegenden Studie
(1. und 2. Reihenuntersuchung) hatte
sich gezeigt, dass der erfahrene Zahnarzt
eher in der Lage war, eine retrale Kon-
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Abbildung 9 Boxplots der Werteverteilung fiir die sagittalen Positionen beider Artikulatorkon-

dylen. Die rote Nulllinie markiert die HIKP. Die Angaben erfolgen in Millimeter. ZA 1 = er-

fahrener Zahnarzt. ZA 2 = unerfahrener Zahnarzt. X = Mittelwert der HIKP-Abweichungen.

Figure 9 Box plots of the value distribution for the sagittal position of the two articulator con-

dyles. The red zero line denotes the habitual intercuspation position (HIKP). Measurements are

in millimetres. Dentist 1 (ZA 1) = experienced dentist. Dentist 2 (ZA 2) = inexperienced dentist.

X =mean of the habitual intercuspation position (HIKP) deviations.

dylenposition zu finden als der unerfah-
rene. Bezogen auf die Reproduzierbar-
keit ist der Einflussfaktor Zahnarzt nicht
signifkant. In allen Ebenen ist die Ge-
nauigkeit der Registrierungen statistisch
nicht signifikant vom Zahnarzt abhén-
gig. Alle DIR-Registrierungen zeigten in
der Transversalebene die kleinsten und
in der Vertikalebene die grofiten Unter-
schiede.

Die DIR-Registrierungen der 1. Rei-
henuntersuchung waren reproduzierba-
rer als die DIR-Registrierungen der
2. Reihenuntersuchung. Im Durch-
schnitt wurde mit dem DIR-Verfahren in
der 2. Reihenuntersuchung ca. 0,04 mm
weiter kranial, ca. 0,02 mm weiter
rechts- bzw. linkslateral und ca.
0,03 mm weiter posterior registriert als
in der 1. Reihenuntersuchung (Tab. 4).
Unserer Studie zufolge hat der Regis-
trierzeitpunkt einen signifikanten Ein-
fluss auf die Registriergenauigkeit. Dies
bestdtigen eine Reihe von Autoren. So
hat Latta in einer Untersuchung an To-
talprothesentragern nachgewiesen, dass
tageszeitliche Lageverdnderungen der
zentrischen Kondylenposition von bis
zu 2,63 mm stattfinden konnen [22].
Andere Autoren verweisen ebenso auf

die Verdnderung der Werte der zentri-
schen Kondylenposition von morgens
bis abends [35] wie auf intra- und inter-
individuell verschiedene zentrische
Kondylenpositionen, die Patienten zu
unterschiedlichen Zeiten aufgrund ei-
ner Reihe von Faktoren einnehmen
konnen [20, 43, 47]. Dazu zidhlen bei-
spielsweise die Kérperhaltung, Atmung
und Psyche eines Patienten genauso wie
die Tageszeit und Schmerzen [22, 28,
35]. Die Ursache abweichender Regis-
trierergebnisse zu unterschiedlichen Re-
gistrierzeitpunkten kann sowohlim Pro-
banden als nicht kontrollierbare Fehler-
quelle, der sich mit unterschiedlichen
physischen und psychischen Konstitu-
tionen untersuchen lasst, als auch im
Zahnarzt zu finden sein [13, 20].

Alle vertikalen Abweichungen ge-
messen an den Kondylargehdusen in der
vorliegenden Untersuchung zeigten ei-
ne Kranialbewegung der Kondylen wéh-
rend der Registrierungen. Beide Zahn-
arzte verschlisselten im Median mit
dem DIR-Verfahren 0,12 mm tiber der
HIKP. Das Kunststoffplattenverfahren
zeigte Kranialbewegungen im Median
von 0,13 mm und das Wachsverfahren
bis zu 0,19 mm. Demnach miissen so-

wohl bei den DIR-Registrierungen unter
definiertem Kaudruck als auch bei den
durchgefiihrten Kunststoff- und Wachs-
plattenregistrierungen Anspannungen
der Kieferelevatoren stattgefunden ha-
ben, die den Unterkiefer nach kranial
gezogen haben miissen. Hohe Kie-
ferschliefkrafte wihrend der Stiitzstift-
registrierung fithren zur Kranialbewe-
gung der Kondylen und somit zur Kom-
pression des Kondylarspaltes [25]. Je
starker die Kieferelevatoren (M. tempo-
ralis, M. masseter, M. pterygoideus) an-
gespannt werden, desto effektiver ist die
Zugrichtung nach kranial. Die Messwer-
te in der vertikalen Ebene waren zwi-
schen links und rechts statistisch nicht
signifikant verschieden. Jiide et al. zeig-
ten in ihren Untersuchungen, dass die
Kranialbewegung nicht symmetrisch er-
folgt [15], sondern vor allem wédhrend
der Stiitzstiftregistrierung zur Vorzugs-
seite des Unterkiefers stattfindet [25].
Die Vorzugsseite entwickelt sich im Lau-
fe der Jahre durch immer wiederkehren-
des Kauen auf einer bevorzugten Seite
und den sich damit unsymmetrisch aus-
bildenden Mm. masseterici et tempora-
les und somit ungleich starkem Muskel-
zug zu beiden Seiten der Mandibula [15].

Die Kieferrelationsbestimmungen
mit dem DIR-Verfahren erfolgten durch-
weg unter einem definierten Kaudruck
von 10 N bis 30 N. Auflerhalb dieses Be-
reiches sind keine Aufzeichnungen des
Pfeilwinkels durchfiihrbar, weil der Sen-
sor ab einem Mindestkraftintervall von
10 N reagiert. Mit diesem Kraftintervall
werden zum einen die Forderungen von
Jiide, Jakstat und Vogel erfiillt, die der
Uberwachung der Kaukraft wiahrend der
Stiitzstiftregistrierung Rechnung tragen
[14, 16]. Zum anderen zeigten Linsen et
al. in ihrer Untersuchung an 10 voll-
bezahnten und funktionsgesunden Pa-
tienten bezogen auf unterschiedlich
starke Kieferschliefkrdfte und deren Ef-
fekt auf die Stiitzstiftregistrierung, dass
die Kieferschlief3krédfte geringe Betrdge
haben sollten [25].

Hintergrund dieser Postulate sind
starke Verlagerungen sowie Kippungen
der Registrierplatten bei Kieferschlief3-
kréften, die iber 30 N liegen und unab-
hingig von der Position des Stiitzstiftes
in der Sagittal- und Transversalebene
sind. Vielmehr werden im Reflexbogen
Reaktionen ausgelost, die tiber den Kon-
takt des Stiitzstiftes mit der Registrier-
platte den Unterkiefer {iber den zentra-
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vertikal transversal sagittal
Koeff. 95%-KI | Koeff. 95%-KI | Koeff. 95%-KI
-Wert -Wert -Wert

(um) (um)
zZA 2" n.s. n.s. n.s.
ZA2DIR1? n.s. -58 0048 103 n.s.
ZA2 _ -69 -
s Y n.s. n.s 34.7 0.048 -03
ZA 2 Wachs® n.s. n.s. n.s.
ZA 2 DIR 27 n.s. n.s. n.s.
ZA 2 DIR 39 n.s. n.s. 572 0.001 23-92
ZA 2 DIR 47 62.4 0.011 14-110 141.2 0.000 72-211 34.4 0.050 -0.0-69
links® n.s. n.s. n.s.
ZA 2 * links” n.s. n.s. n.s.

Tabelle 4 Vergleich der Zahnérzte (um). n.s. = nicht signifikant. 1) Referenzkategorie ZA 1.

2) Referenzkategorie ZA 1 DIR-Registrierung 1, 1. Reihenuntersuchung. 3) Referenzkategorie ZA
1 Kunststoffplattenverfahren. 4) Referenzkategorie ZA 1 Wachsplattenverfahren. 5) Referenzka-
tegorie ZA 1 DIR-Registrierung 2, 2. Reihenuntersuchung. 6) Referenzkategorie ZA 1 DIR-Regis-
trierung 3, 2. Reihenuntersuchung. 7) Referenzkategorie ZA 1 DIR-Registrierung 4, 2. Reihenun-
tersuchung. 8) Referenzkategorie rechts. 9) Referenzkategorie ZA 1 rechts. ZA 1 = erfahrener
Zahnarzt. ZA 2 = unerfahrener Zahnarzt.

Table 4 Comparison of dentists (um). n.s. = non-significant. 1) Reference category dentist 1
(ZA 1). 2) Reference category dentist 1 (ZA 1) DIR registration 1, 1* serial examination. 3) Refer-
ence category dentist 1 (ZA 1) acrylic wafer technique. 4) Reference category dentist 1 (ZA 1)
wax wafer technique. 5) Reference category dentist 1 (ZA 1) DIR registration 2, 2" serial exam-
ination. 6) Reference category dentist 1 (ZA 1) DIR registration 3, 2" serial examination.

7) Reference category dentist 1 (ZA 1) DIR registration 4, 2" serial examination. 8) Reference

category right. 9) Reference category dentist 1 (ZA 1) right. Dentist 1 (ZA 1) = experienced den-
tist. Dentist 2 (ZA 2) = inexperienced dentist.

vertikal transversal sagittal
055K o551 o5
1 21.5- ~ 16.0 -
U2 42.3 0,000 63.1 15.8 0,005 4.8-26.9 299 0,000 43.7

Tabelle 5 Unterschiede zwischen den klinischen Untersuchungen (um). U 2 = 2. Reihenunter-
suchung. 1) Referenzkategorie 1. Reihenuntersuchung. Koeff=Koeffizient (durchschnittliche Posi-
tion der Artikulatorkondylen in den Raumebenen). 95%-KI=95%-Konfidenzintervall (Bereich, in
dem die Unterschiede zwischen den Untersuchungszeitpunkten=Koeffizient mit einer Wahr-
scheinlichkeit von 0,95 liegen).

Table 5 Difference between the clinical examinations (um). U 2 = 2" serial examination.

1) Reference category 1 serial examination. Coeff = coefficient (average position of the articu-
lator condyles in the spatial planes). 95% Kl = 95% confidence interval (range in which the

differences between the examination times = coefficient lie at a probability of 0.95).

len Stiitzpunkt balancieren lassen [16].
KieferschlieRkrifte, die jenseits von
30 N liegen, verfdlschen das Ergebnis der

5 Schlussfolgerungen

Unabhiédngig von den Registriervertah-
Kieferrelationsbestimmung [16] und
fihren zur starkeren Kranialbewegung

der Kondylen [25].

ren besteht auch bei kariesfreien, zahn-
arztlich nicht behandelten Patienten
ohne Leitsymptome einer Funktionssto-

rung eine Differenz der Kondylenpositi-
on zwischen HIKP und Zentrik. Eine Re-
produzierbarkeit war in Bezug auf die sa-
gittale und vertikale Position der Kondy-
len in einem Bereich von 0,01 mm bis
0,02 mm moglich. Hier unterschied sich
das DIR-Verfahren statistisch nicht sig-
nifikant von den Referenzverfahren und
kann somit unter den Bedingungen des
Studiendesigns (Probanden ohne Leit-
symptome einer Funktionsstorung) als
gleichwertig angesehen werden. Die Fra-
ge nach der tatsdchlichen Position der
Kondylen, wenn mit dem DIR-Verfah-
ren registriert wird, kann gegenwartig
nicht beantwortet werden und war
nicht Gegenstand der Untersuchung in
der vorliegenden Studie. Hierfiir wédren
weiterfiihrende Untersuchungen not-
wendig, die sich beispielsweise mit Hilfe
bildgebender Verfahren mit der Kon-
dylenposition mittels Aufbisssplint vor
und nach DIR-Registrierung beschaifti-
gen sollten.
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und Muskelentspannung nach Jacobson

Clinical influence on dental anxiety of non-phobic patients by
supportive information and muscle relaxation after Jacobson

Einfithrung: Angst vor der Zahnbehandlung ist ein

weltweit anzutreffendes Problem. Nur wenige Unter-
suchungen zielen auf das Erkennen und die Therapie von
angstlichen, nicht phobischen Patienten. Ziel dieser Unter-
suchung war es, diesen Patienten (Bewertung im Hierar-
chischen Angstfragebogen [HAF] > 30 und < 38) eine ein-
fachere Therapieform als die zeit- und kostenintensive psy-
chologische Betreuung zu bieten und somit eine erfolgreiche
und abgeschlossene Zahnbehandlung zu ermdéglichen.
Material und Methode: 37 mittelangstliche Patienten er-
hielten eine DVD, die Informationen tiber die Behandlung
und die Zahnklinik vermittelt, sowie Anleitungen fiir die pro-
gressive Muskelentspannung nach Jacobson zur hauslichen
Anwendung und Vorbereitung auf den Zahnarztbesuch. Da-
riber hinaus wurde ein Video mit Wellenspielen zur Entspan-
nung ausgehandigt. Alle Probanden erhielten eine Patienten-
broschiire, die im Allgemeinen tber die Zahnbehandlungs-
angst und Therapiemdglichkeiten aufklart. Die Patienten der
Kontrollgruppe wurden im Erstgesprach ausfiihrlich auf-
geklart und beraten. Der klinische Erfolg wurde in Form der
Anzahl von eingehaltenen zahnarztlichen Behandlungstermi-
nen und der Abnahme der Zahnbehandlungsangst gemes-
sen.
Ergebnisse: Sowohl die Teilnehmer der Studien-, wie auch
der Kontrollgruppe, zeigten eine signifikante Abnahme der
Zahnbehandlungsangst nach mindestens 3 wahrgenom-
menen Behandlungen. 65 % der Teilnehmer der Studien-

Introduction: Anxiety of dental treatment is a worldwide
problem. Only few studies aim to the identification and
therapy of anxious but non-phobic patients. The goal of this
investigation was to provide these patients (HAQ > 30 and

< 38) a simpler way of therapy than the time-intensive and
expen-sive psychological treatment and to make a successful
and complete dental treatment possible.

Method and materials: 37 middle-anxious patients re-
ceived a DVD, which contained information of the treatment
and clinic, as well as instructions for the progressive muscle
relaxation (Jacobson) for application at home and prepara-
tion on the dental appointment; a video with wave scenes
for relaxation was also provided. All participants received a
patient brochure that explained dental anxiety and therapy
opportunities in general. The patients of the test group were
informed and advised in detail at the first appointment. The
clinical outcome was determined in terms of five subsequent
dental appointments and the reduction of dental anxiety.
Results: Both study as well as test group participants
showed a signifiant reduction of dental anxiety after at least
three treatments. 65 % of the participants of the study
group could complete the treatment successfully, in the test
group it was 46 % (p < 0,05).

Conclusion: The additional support of middle-anxious pa-
tients via video-based muscle relaxation after Jacobson leads
to a higher completion of dental rehabilitation. Younger pa-
tients showed a higher drop-out rate. A significant decrease
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gruppe konnten die Behandlung erfolgreich abschlieRen, in
der Kontrollgruppe waren es 46 % (p < 0,05).

Schlussfolgerung: Die zusétzliche Vorbereitung mittel-

angstlicher Patienten auf die Zahnbehandlung durch video-
vermittelte Muskelentspannung nach Jacobson fihrt zu ei-

nem erhéhten Behandlungsabschluss der zahnarztlichen
Therapie. Jingere Patienten weisen eine héhere Abbrecher-
quote auf als altere Patienten. Auch durch die routinemaRige
Behandlung, die eine gute Aufklarung des Patienten inklu-
diert, wird eine signifikante Abnahme der Zahnbehandlungs-

angst erreicht.

(Deutsche Zahnarztl Z 2011, 66: 112-118)

Schliisselwdrter: Zahnbehandlungsangst, mitteléngstliche Pa-
tienten, Informationsvermittlung, Video, Muskelentspannung

nach Jacobson

1 Einleitung

In reprasentativen Interviews wurde er-
mittelt, dass sich die Gesamtbevolke-
rung bereits an zweiter Stelle nach der
Angst vor dem offentlichen Reden
(27 %) vor der Zahnbehandlung (21 %)
furchtet, gefolgt von Hohenangst
(20 %), Angst vor Tieren (12 %) und der
Angst vor Flugreisen (9 %) [21]. Trotz der
heute weitestgehend schmerzfreien Be-
handlung unter Lokalandsthesie emp-
finden viele Menschen die Zahnbe-
handlung als unangenehm und bedroh-
lich.

Bereits im Kindesalter wird die Ent-
stehung der Zahnbehandlungsangst
durch Modelllernen begiinstigt, wenn
z. B. ein weiteres Familienmitglied Angst
vor der Zahnbehandlung aufweist. Dies
geschieht selbst dann, wenn noch keine
eigenen, schmerzhaften Erfahrungen
gemacht wurden [18]. Marwinski et al.
untersuchten in einer reprdsentativen
Umfrage, welche Griinde fiir die Angst
beim Zahnarzt entscheidend waren: am
hédufigsten genannt wurden ,schmerz-
volle Erfahrungen in der Vergangen-
heit” (67 %), dann die ,Angst vor der
Spritze” (35 %), ,Behandlung durch ei-
nen Kieferorthopaden” (21 %), , Eltern
hatten bereits Angst vor dem Zahnarzt”
(15 %), ,Angst vor Arzten” im Allgemei-
nen (12 %) und 16 % der Probanden war
der Ursprung ihrer Angst unbekannt
[22].

Berggren et al. ermittelten den Anteil
der Patienten, die ihre Angst durch Be-

einflussung von auflen (Meinungen der
Eltern, Erlebnisberichte von Freunden,
Abneigung gegen den Zahnarzt etc.)
entwickelten, auf 36 % [3].

Zahnbehandlungsangst stellt grofite
Hindernisse fiir das Erreichen einer opti-
malen Zahngesundheit in der Bevolke-
rung dar. Sie beeinflusst in erheblichem
Mafie die Regelmaifigkeit, die Haufigkeit
und die Griinde fiir einen Zahnarzt-
besuch. Oftmals fiihrt sie auch zur volli-
gen Vermeidung der notwendigen zahn-
drztlichen Behandlung [2, 17, 29] und
pragt zudem das personliche Mund-
gesundheitsverhalten sowie das subjek-
tive Verstandnis fiir vorbeugende Maf3-
nahmen in der Zahnarztpraxis [19, 23,
30].

Auch heute noch gehen 10 % der Be-
vOlkerung nicht zum Zahnarzt und gel-
ten aufgrund ihrer Vermeidung als
Zahnbehandlungsphobiker  (DGZMK
Stellungnahme, www.dgzmk.de). Fiir
diese Patienten wurden in den letzten
25 Jahren verschiedene psychothera-
peutische Therapieformen untersucht.
Diese Verfahren werden durch die Kran-
kenkassen zurzeit noch tibernommen
und haben eine Wirksamkeit von durch-
schnittlich 70 % gezeigt [5, 10, 16, 20,
25, 28].

Fir die Behandlung von mittel-
maRig dngstlichen Patienten gibt es nur
wenige Untersuchungen. Allerdings
gibt es zahlreiche Empfehlungen fiir die
Behandlung von dngstlichen Patienten,
die immer wieder Information und
Kommunikation thematisieren. In einer

of dental anxiety can also be achieved with routine treat-
ment that includes a good consultation.

Keywords: dental anxiety, middle-anxious patients, information
placement, video, muscle relaxation after Jacobson

Guideline zur Behandlung von dngst-
lichen Patienten haben Milgrom und
Weinstein darauf verwiesen, dass die
Kommunikation und das Vertrauensver-
héiltnis zwischen Arzt und Patient
Grundvoraussetzungen fiir eine erfolg-
reiche Zusammenarbeit sind [24]. Nur
wenn der Patient sich ernst genommen
fihlt und auf seine Bedirfnisse und
Wiinsche Riicksicht genommen wird,
kann herausgestellt werden, ob eine the-
rapiebediirftige Zahnbehandlungsangst
vorliegt oder nicht.

Ziel dieser Untersuchung war es, den
Patienten, die zwar dngstlich, aber nicht
phobisch waren (Bewertung im Hierar-
chischen Angstfragebogen [HAF] > 30
und < 38), eine einfachere Therapie-
form, als die zeit- und kostenintensive
psychologische Betreuung, wie bei Pho-
bien uiblich, zu bieten und somit eine er-
folgreiche und abgeschlossene Zahnbe-
handlung zu ermdglichen. Mittels
videovermittelter Muskelentspannung
nach Jacobson, DVD und Informations-
broschiire sollten sich die Patienten zu
Hause auf die Behandlung vorbereitet.

2 Material und Methode

Die vorliegende klinisch prospektive Be-
handlungsstudie wurde in der Zeit von
Oktober 2004 bis August 2007 in der
»Zahnklinik und Therapiezentrum fiir
Zahnbehandlungsangst” in Bochum
durchgefiihrt. Es wurden alle Patienten

eingeschlossen, die nach einem ausfiihr-
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Gruppe 1
Gruppe 2

Gruppe 3

Niedrig angstlich
MittelmaRig angstlich

Hoch dngstlich

Bis 30 Punkte

von 31 bis 38 Punkte

> 38 Punkte

Tabelle 1 Unterteilung der Patienten anhand des AngstmaRes nach den Kriterien des

Hierarchischen Angstfragbogen, HAF (Jéhren, 1999).

Table 1 Classification of the amount of patients’ dental anxiety after the criteria of the
Hierarchical Anxiety Questionnaire, HAQ (J6hren, 1999).

lichen Aufkldrungsgesprach der Teil-
nahme an der Studie zustimmten. Diese
Patienten wurden ausschlieflich durch
die Mitarbeiter der Zahnklinik Bochum
behandelt. Es wurden alle Patienten auf-
genommen, die in dem Hierarchischen
Angstfragebogen (HAF, Johren 1999) [14]
einen Wert von mehr als 30 und weniger
als 38 Punkten erreichten und somit als
nicht phobische Patienten keinen An-
spruch auf eine psychologische Betreu-
ung hatten.

2.1 Erhebung der Zahnbehand-
lungsangst

Um den Grad der Zahnbehandlungs-
angst evaluieren zu konnen, ist die Ver-
wendung von standardisierten und auf
Verldsslichkeit gepriiften Fragebogen
unerlasslich [11, 12].

Der Hierarchische Angstfragebogen
(HAF) baut auf der Dental Anxiety Scale
(DAS) nach Corah auf [6], ist jedoch um
die am meisten angstauslosenden Situa-
tionen einer zahnirztlichen Behandlung
ergdnzt worden, die bereits in einer
Angsthierarchieuntersuchung von Gale
ausgewiesen wurden [8]. Insgesamt wer-
den dem Patienten elf Fragen gestellt, die
jeweils mit fiinf verschiedenen Angstaus-
pragungen beantwortet werden kdnnen
(,iberhaupt nicht dngstlich” bis ,krank
vor Angst“). Dementsprechend ist ein
Score von 11 bis 55 Punkten moglich.
Anhand einer vergleichenden Unter-
suchung an 199 Probanden wurde der
Fragebogen validiert und auf seine Relia-
bilitdt gepriift. Der hohe Korrelations-
koeffizient zur DAS von 0,88 und die gu-
te Korrelation von 0,66 zum STAI (State-
Trait-Anxiety-Inventory, nach Spielber-
ger, 1972 [27]) belegen die hohe Aussage-
kraft dieses Messinstrumentes [14].

Mit dem HAF konnen die Patienten
in drei unterschiedliche Gruppen einge-
teilt werden (siehe Tab. 1).

Dariiber hinaus wurde als unspezi-
fisches Messinstrument eine nicht skalier-
te Visoanalogskala (VAS) als zweiter Para-
meter zur Beurteilung der Zahnbehand-
lungsangst herangezogen. Bei der VAS ur-
teilt der Patient selbst {iber das Ausmaf}
seiner Angst und kreuzt auf einer nach
oben und unten begrenzten Skala seine
selbst eingeschédtzte Angst an, die von 0 %
(keine Angst) bis 100 % (sehr starke
Angst) reicht. Die Auswertung erfolgt
uber die metrische Analogbestimmung.

2.2 Anzahl wahrgenommener Ter-
mine

Héaufig werden in internationalen Studi-
en zur Bestimmung des Therapieerfolges
bei Zahnbehandlungsangst die Anzahl
der eingehaltenen Zahnbehandlungster-
mine bestimmt und operationalisiert. In
dem hier angelegten Design wurden nur
Patienten in das Studiendesign auf-
genommen, die mindestens zwei Termi-
ne benotigten und eine regelmafiige
zahndrztliche Betreuung wiinschten. Je-
weils zu diesen zwei Terminen musste
entweder eine 1) professionelle Zahnrei-
nigung, 2) konservierende Leistung (Fil-
lung, Wurzelkanalbehandlung) oder
3) Extraktion stattfinden.

Die Patienten wurden nach diesen
Terminen weiter beobachtet und es wur-
de verfolgt, ob sie die Behandlung in der
Zahnklinik fortsetzten. Das in der Klinik
eingefiihrte Recallsystem beinhaltet Pa-
tienten, die nach abgeschlossener zahn-
arztlicher Therapie noch zu den Routi-
neuntersuchungen und regelméfligen
professionellen Zahnreinigungen er-
scheinen.

Somit sind die Erfolgsparameter fiir
diese Studie die Aufnahme in das Recall-
system, oder — bei noch nicht vollstin-
dig abgeschlossener Behandlung - mehr
als fiinf wahrgenommene zahnérztliche
Termine.

2.3 DME-T

Bei allen Patienten wurde klinisch mit-
tels visueller Kontrolle mit Sonde und
Spiegel und anhand der rontgenologi-
schen Befunde (Orthopantomogramm)
der DMF-T-Index bestimmt. Grundlage
sind die von der WHO definierten Krite-
rien unter Ausschluss der Weisheitszdh-
ne (=DMF-T 28) (www.who.de). Es er-
folgte die Unterteilung in karidse (De-
cayed), fehlende (Missing) und gefiillte
(Filled) Zahne.

2.4 Patientenbeurteilung

Zusdtzlich zu den Angstfragebogen er-
hielten die Patienten aus der DVD-Test-
gruppe einen Bewertungsbogen fiir die
DVD. Dabei sollte neben dem objekti-
vierbaren Therapieerfolg durch einge-
haltene Termine auch durch die Patien-
ten subjektiv eingeschdtzt werden, in-
wieweit die DVD als hilfreich angesehen
wurde. Der Fragebogen sollte dariiber
hinaus helfen, die Compliance der Pa-
tienten zu erfassen.

2.5 Auswertung

Fir die statistische Auswertung wurden
die Programme EXCEL (Microsoft Office
2000) und SAS 9.1 fiir Windows verwen-
det. Die Berechnung der p-Werte erfolg-
te unter den Kriterien des Fisher’s Exact-,
Wilcoxon-Vorzeichen- und Rangsum-
mentests. Eine statistische Signifikanz
ist bei p < 0,05 gegeben. Die Berechnung
der statistischen Standard-Werte (wie
Mittelwert, Varianz etc.) sowie die Er-
stellung einiger Liniendiagramme er-
folgten unter EXCEL. Die in den Grup-
penvergleichen verwendeten Balken-
Diagramme wurden ebenso in EXCEL
Konstruiert.

3 Ergebnisse

An der Studie nahmen 63 Patienten teil,
von denen 37 (58,7 %) in der DVD-
Gruppe und 26 (41,3 %) in die Kontroll-
gruppe aufgenommen wurden. Der An-
teil der Frauen war mit 57,1 % gegen-
tiber den Midnnern mit 42,9 % leicht er-
hoht. Wenn man die Geschlechtsunter-
teilung fiir die einzelnen Gruppen vor-
nimmt, so ergibt sich in der DVD-Grup-
pe ein Anteil von 43,2 % an Médnnern
(n =16) und 56,8 % an Frauen (n = 21).
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T1 T2, T3 T4 T5... Tx
- friihestens 3 Nach einem
Wochen nach Jahr
Vorstellung

Beratungsge- Erste und zweite Dritte Behand-  Weitere Evaluierung

spréach, Erfas-
sung HAF und
VAS; Ausgabe

Behandlung

lung und erneu- Behandlungen
te Evaluierung
HAF/VAS; DVD-

wahrgenomme-
ne Termine/ Re-
callaufnahme

Broschiire, DVD Fragebogen
und Video
Tabelle 2 Studienablauf Testgruppe.
Table 2 Study design test group.
T1 T2, T3 T4 TS5... Tx
- frihestens 3 Nach einem
Wochen nach Jahr
Vorstellung
Beratungsge- Erste und zweite Dritte Behand-  Weitere Evaluierung

sprach, Erfas-
sung HAF und
VAS, Ausgabe
Broschiire

Behandlung

lung und erneu- Behandlungen
te Evaluierung
HAF/VAS

wahrgenomme-
ne Termine/ Re-
callaufnahme

Tabelle 3 Studienablauf Kontrollgruppe.
Table 3 Study design control group.

Auch in der Kontrollgruppe lag der An-
teil der minnlichen Probanden mit
42,3 % (n=11) deutlich niedriger als der
der Weiblichen mit 57,7 % (n = 15). Die
Verteilung in den Gruppen ist vergleich-
bar (Wilcoxon-Rangsummen-Test,
p=0,2).

Der mittlere HAF-Wert fiir alle Pro-
banden lag bei 35,2 Punkten (n = 63)
und das Angstausmafd ermittelt tiber die
Visoanalogskala bei 56,3 %. Die Aus-
gangswerte des Angstmafles beider
Gruppen gemessen mit HAF und der
Visoanalogskala zeigten keine statistisch
signifikanten Unterschiede (Wilcoxon-
Rangsummen-Test, p = 0,38/HAE,
p = 0,35/VAS).

34 Probanden konnten nach drei
Wochen (T4) erneut befragt werden, was
einer Antwortquote von 53,9 % gleich-
kommt. Der HAF ergab dabei einen
Durchschnittswert von 30,0 und die Vi-
soanalogskala wies einen Riickgang auf
50,7 % aus. Dies entspricht einer durch-
schnittlichen Reduzierung um 5,2 Punk-
te fiir beide Gruppen. In der Studien-
gruppe sank das Angstmaf} signifikant
im HAF von 34,6 (n =37) auf 30,3 Punkte
(n = 21) (Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-

test, p < 0,05). In der Kontrollgruppe
sank der Wert ebenfalls signifikant von
35,9 (n=26) auf 29,3 (n =13) (Wilcoxon-
Vorzeichen-Rangtest, p < 0,001). Beziig-
lich der VAS konnte in der DVD-Gruppe
ein Riickgang von 58,1 % (n = 26) auf
49 % (n = 21) (Wilcoxon-Vorzeichen-
Rangtest , p < 0,01), verzeichnet werden
und in der Kontrollgruppe von 54,4 %
(n = 25) auf 53,5 % (n = 13), Wilcoxon-
Vorzeichen-Rangtest, p > 0,05.

Wahrnehmung Termin DVD- vs. Kontroll-
gruppe

Von den 37 Probanden aus der DVD-
Gruppe kamen 6 Probanden nur zum
Vorstellungstermin, 4 Teilnehmer Kka-
men zwei- bis dreimal und 3 Probanden
nahmen 4 oder 5 zahnarztliche Termine
wahr.

24 von 37 Teilnehmern (64,86 %)
nahmen tber 5 zahnérztliche Behand-
lungstermine wahr und wurden nach
Abschluss der zahnérztlichen Therapie
ins Recall aufgenommen und erfiillten
somit die Bedingungen fiir den Behand-
lungserfolg.

In der Kontrollgruppe zeigt sich ein
anderes Bild: von den 26 Probanden ka-

men 2 nur zum Vorstellungstermin, 5
kamen zwei- bis dreimal und 7 Patienten
lieSen sich 4- oder 5-malig zahnérztlich
behandeln. 12 von 26 Probanden
(46,15 %) nahmen tiber 5 Termine wahr
und wurden nach Abschluss der Be-
handlung ins Recall aufgenommen. Der
hohere Erfolg der Studiengruppe ist sta-
tistisch signifikant (Fisher’s Exact Test,
p < 0,05).

Korrelationen

Eine signifikante Korrelation zum Erfolg
der untersuchten Therapie besteht zwi-
schen dem Alter (Fisher’s Exact Test,
p <0,001) und der Vermeidungszeit (Fis-
her’s Exact Test, p < 0,001) der Proban-
den. Gerade dltere Patienten und jene,
die linger als zwei Jahre vermieden, wie-
sen eine hohere Erfolgsrate auf. Das Ge-
schlecht (Fisher’s Exact Test, p < 0,15)
und der Zahnstatus (Fisher’s Exact Test,
p <0,78) lieBen keine Aussage tiber eine
hohere Abbrecherquote zu.

Auswertung Fragebigen

90 % der Teilnehmer halten die DVD
mit den gezeigten Informationen fiir
hilfreich und fiir eine gute Unterstiit-
zung fiir die anstehende Zahnbehand-
lung. 92,3 % begriifiten die ausfiihrliche
Informationen, da sie sich besser betreut
und auf die Zahnbehandlung vorberei-
tet fithlten. 10 % wiirden die DVD nicht
weiterempfehlen.

4 Diskussion

Studien zur Behandlung mitteldngst-
licher Patienten sind in der Literatur
kaum zu finden. Meistens werden hoch
angstliche oder auch phobische Patien-
ten hinsichtlich der Atiopathogenese,
Auspragung (Komorbiditdten) und The-
rapie ihrer Zahnbehandlungsangst un-
tersucht. Zwar wird hdufig erwidhnt,
dass durch Fehleinschdtzungen hoch
dngstliche Patienten nicht als solche er-
kannt werden [5, 15, 26], dennoch fehlt
es an Studien, die Hilfsmittel auch fiir
diese nicht phobischen Patienten unter-
suchen [1]. Es ist bekannt, dass sich vor
allem dngstliche Patienten hdufig Infor-
mationen wiinschen, um ihre Angste
uber diesen kognitiven Ansatz in den
Griff zu bekommen [16]. Jackson et al.
legten im Wartezimmer zwei Informati-
onsblatter aus, die zum Teil unterschied-

liche Informationen enthielten [13].
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TTAF Cesamt

HAF DVD

Clesamt

HAT Kontralke

Angstreduktion nach zahniirztlicher Therapie

230 28,0 330

380 430

E Bei Varstelhing
M Nach Bulragung]

Abbildung 1 Verdnderung des Angstmales vor und nach Intervention gemessen mit dem

Hierarchischen Angstfragebogen, HAF.

Figure 1 Change of anxiety level before and after intervention measured by the Hierarchical

Anxiety Questionnaire, HAQ.

Anderung VAS
0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%
56,5%
YAS Gesamt
30, 7%
S8,1% s o
? Rei Vorstellung
YASDVD [ Rei Varstellung
49 1% [ Nach Befragung)
34,4%
VAS Kontrolle
53,5%

Abbildung 2 Verinderung des Angstmalies vor und nach Intervention gemessen mit der

Visoanalogskala, VAS.

Figure 2 Change of anxiety level before and after intervention measured by the visual ana-

logue scale, VAS.

Beiden gemein war das Anerkennen von
Zahnbehandlungsingsten, wobei in
dem Informationsblatt dem Patienten
spezielle Stopp-Signale und Wege der
Schmerzvermeidung (Oberflichenanis-
thesie, langsames Injizieren, Zimmer-
temperatur des Andsthetikums) {iber-
mittelt und im Vergleichsblatt nur In-
formationen {ber das Entstehen von
Angsten hinzugefiigt wurden. Patien-
ten, die speziell tiber die Behandlung
aufgeklart wurden, zeigten eine deutli-
chere Abnahme der Angst vor der Be-

handlung. Auch in der vorliegenden
Studie wurde den Patienten der Kon-
trollgruppe die Moglichkeit gegeben,
sich durch ein ausfiihrliches Aufkld-
rungsgesprach und eine Informations-
broschiire auf den bevorstehenden Be-
such vorzubereiten. Die Patienten der
Studiengruppe erhielten zusidtzlich eine
DVD und ein Entspannungsvideo zum
Einsatz bei der zu erlernenden Muskel-
entspannung nach Jacobson. Die aus-
gehdndigte DVD mit den zusitzlichen
Informationen und mit der Anleitung

zur Muskelentspannung nach Jacobson
hatte keinen weiteren signifikant sen-
kenden Einfluss auf das subjektive
Angstempfinden der Probanden. Den-
noch schlossen signifikant mehr Patien-
ten die zahnirztliche Behandlung nach
Erarbeitung der Muskelentspannung
nach Jacobson ab. In der Befragung der
Patienten ergab sich bei der Halfte der
Probanden eine subjektive Reduktion
der Anspannung bei den zahnérztlichen
Besuchen durch die Muskelentspan-
nungsiibungen. Die Muskelentspan-
nung ist also nicht nur bei Phobikern zu
empfehlen, sondern auch bei nicht
krankhaft dngstlichen Patienten. Mit-
tels DVD steht ein kostengiinstiges Me-
dium zur Verfiigung, das vor allem auch
durch Krankenkassen eingesetzt werden
konnte, um die Angst vor der Zahnbe-
handlung zu reduzieren und den Ab-
schluss der zahnérztlichen Therapie zu
verbessern. Bereits beim ersten Unter-
suchungstermin oder bei den folgenden
Prophylaxesitzungen konnen die Infor-
mationsvermittlung zur Reduktion von
Zahnbehandlungsangst und die Aus-
hindigung einer Ubungs-DVD bei zahn-
behandlungs-dngstlichen Patienten
sinnvoll sein. Da sich jedoch in beiden
Gruppen eine signifikante Abnahme der
Angst zeigte, scheinen vor allem die ge-
gebene Information und der Inhalt der
Informationsbroschiire fiir diese Angst-
reduktion verantwortlich zu sein.

Auch wenn die Art der Beziehung
zwischen Arzt und Patient und ihr Ein-
fluss auf den Therapieerfolg noch weit
davon entfernt ist, gut untersucht und
belegt zu sein [5], so ist doch davon aus-
zugehen, dass sie eine entscheidende
Rolle spielt. Dailey et al. haben 119
hochidngstliche Neupatienten (Modi-
fied Dental Anxiety Score > 19) unter-
sucht, die acht verschiedene Behandler
aufsuchten [7]. Die Zahnirzte und die
Patienten der Studiengruppe wurden
uber das Ausmaf der Angst informiert,
die Patienten der Kontrollgruppe gaben
lediglich den ausgefiillten MDAS an der
Rezeption ab und es erfolgte keine Infor-
mation des Behandlers. Es zeigte sich,
dass die Patienten der Studiengruppe ge-
geniiber der Kontrollgruppe nach der
Behandlung eine signifikante Abnahme
der Angst aufwiesen. Griinde hierfiir
konnen sein, dass der Zahnarzt sich auf
die Situation eingestellt hat (empathi-
sches Vorgehen) oder der Patient glaub-
te, er wiirde durch den Zahnarzt besser
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Abbildung 3 Verteilung der Termine der Studien- und Kontrollgruppe wahrend des Unter-

suchungszeitraumes.

Figure 3 Distribution of appointments of study and control group during the study period.

betreut werden - z. B.: ,Der Zahnarzt
weif}, dass ich Angst habe und wird des-
wegen mehr Ricksicht auf mich neh-
men.” Das deckt sich mit unseren Ergeb-
nissen, da mehrheitlich (53,8 %) eine
bessere Betreuung und gute Vorberei-
tung (38,5 %) durch die zur Verfligung
gestellten Informationen empfunden
wird. Berggren et al. haben phobische Pa-
tienten in drei verschiedenen Lindern
(Israel, Schweden, USA) nach ihren
Griinden fiir das Aufsuchen eines Zahn-
arztes und nach den favorisierten Thera-
piemethoden - aktive (z. B. Verhaltens-
therapie) versus passive (Allgemeinanés-
thesie) — untersucht und fanden dabei
heraus, dass die Probanden eher glaub-
ten, in einer auf Angsttherapie speziali-
sierten Klinik auch ihre eigene Angst be-
waltigen zu konnen [4]. Dieser Um-
stand, und von den oben genannten Au-
toren bestdtigte zusdtzliche Erwartung
eines ,unterstiitzenden und geduldi-
gen” Zahnarztes, kann die Patienten in

(Tab 1-3 und Abb. 1-3: P. Lindner, H.P. J6hren)

unserer Studien- und Kontrollgruppe
bereits mafigeblich beeinflusst haben.
Auch im Vergleich zu einer Studie, bei
der dngstlichen Neupatienten vor dem
eigentlichen Besuch in der Zahnarztpra-
xis ein Brief zugesandt wurde, in dem
der behandelnde Zahnarzt Details der
ersten Sitzungen formuliert, konnte ei-
ne Reduktion der Zahnbehandlungs-
angst nachgewiesen werden, obgleich
im Kontrast zu unseren Ergebnissen kei-
ne Unterschiede bei den nicht wahr-
genommenen Terminen zwischen Stu-
dien- und Kontrollgruppe vorlagen [9].
Auch die Teilnehmer in dieser Studie
empfanden die ausgehdndigten Infor-
mationen als sinnvoll (89 %) und au-
Rerst hilfreich (84 %).

Auch wird deutlich, wie wichtig es
neben Evidenz gestiitzter und sinnvoller
Therapie ist, den Patienten ausreichend
zu informieren. Immer noch zu héufig
wird paternalistisch die Gewdhrung der
Selbstbestimmung durch den Arzt be-

grenzt, weil er den Patienten als nicht
fachkompetent sieht. Auch die Angst
vor der Zahnbehandlung wird durch
viele Kollegen immer noch als normal
und nicht beeinflussbar hingenommen.
In der von Sachlichkeit und Routine ei-
nerseits bzw. Betroffenheit und Abhan-
gigkeit andererseits gepragten Arzt-Pa-
tienten-Beziehung lauert daher immer
die Gefahr der Dominanz, der Bevor-
mundung und der fehlenden Empathie.
Es liegt in der Hand des Arztes, den Pa-
tienten moralisch gleichberechtigt zu
behandeln und diese konstitutionelle
Asymmetrie zu Gunsten des Patienten
zu verschieben, indem er informiert,
Aufklarung leistet und die erkannte
Angst ernst nimmt. Gerade der dngst-
liche Patient belohnt dieses Vorgehen
mit Einhaltung von Terminen und nicht
selten mit dem Abschluss der geplanten
Therapie. Inwieweit die Einbeziehung
von Informations- und Ubungsmedien
in den zahnarztlichen Alltag bestehen
konnen, miissen Studien mit grofleren
Fallzahlen belegen. D77)
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H. Tschernitschek1, W. Geurtsenz, R. Wrbitzky3

Zahnarztliche Betreuung
von Patienten mit Multiple
Chemical Sensitivity

(= MCS)

Dental care of patients with Multiple

Chemical Sensitivity (= MCS)

Einfithrung: Bei dem Multiple Chemical Sensitivity

Syndrom (MCS) handelt es sich um ein Beschwerde-
bild, das in seiner Entitét, seiner Atiologie und Pathogenese
immer noch sehr kontrovers diskutiert wird. Zunehmend
mehr Patienten sehen zahnarztliche Materialien als Grund fiir
ihre Beschwerden an. Ziel dieses Beitrags ist deshalb eine
kurze Vorstellung des MCS-Syndroms und der zahnmedizi-
nischen Behandlung von MCS-Patienten.
Methode: In der Literaturdatenbank PubMed und in den
einschlagigen zahnmedizinischen Fachblicher wurde eine Li-
teraturrecherche mit folgenden Suchbegriffen durchgefiihrt:
+MCS”, ,,Multiple Chemical Sensitivity”, ,Idiopathic Environ-
mental Intolerances” and ,IEI”.
Ergebnisse: Es gibt bisher keine zahnmedizinischen Richt-
linien oder Vorgaben fiir den Umgang mit MCS-Patienten.
Schlussfolgerung: Es wird eine zahnmedizinische Vor-
gehensweise empfohlen, die sich an das Positionspapier des
Arbeitskreises ,Klinische Umweltmedizin” der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Arbeitsmedizin und Umweltmedizin (2002) an-
lehnt.
(Dtsch Zahnarztl Z 2011, 65: 119-123)

Schliisselworter: Multiple Chemical Sensitivity Syndrom, MCS,
Idiopathic Environmental Intolerance, IEI

H. Tschernitschek

Introduction: Multiple Chemical Sensitivity (MCS) is a syn-
drome, which is controversially discussed regarding entity,
aetiology and pathogenesis. Despite of the ongoing scien-
tific controversy an increasing number of patients believe,
that dental materials are the reason for their complaints.
Therefore the aims of this article are to give a short introduc-
tion of the syndrome and to discuss a dental approach for
the treatment of MCS patients.

Methods: The database PubMed and the relevant dental
books were searched using the key words ,MCS”, , Multiple
Chemical Sensitivity”, , Idiopathic Environmental Intoler-
ances” and ,IEl”.

Results: Until now no dental guidelines or instructions exist
regarding management of MCS patients.

Conclusion: The treatment of MCS patients according to a
position paper of the research group ,Klinische Umwelt-
medizin” of the German Association for Occupational and
Environmental Medicine (2002) is recommended.

Keywords: Multiple Chemical Sensitivity Syndrome, MCS, Idio-
pathic Environmental Intolerance, IEI
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1 Einleitung und Definition

Unter Multiple Chemical Sensitivity
(MCS) versteht man ein Syndrom, das
auf den Klinischen Okologen Theron G.
Randolph zuriickgeht (,,chemical suscep-
tibility problem®). Aufbauend auf des-
sen Beschreibungen entwickelte der Ar-
beitsmediziner M. R. Cullen 1987 nach
Beobachtungen an Chemiearbeitern die
Hypothese einer multiplen chemischen
Uberempfindlichkeit. Der daraus abge-
leitete Begriff der Multiple Chemical
Sensitivity (= MCS) findet immer mehr
Aufmerksamkeit in der umweltmedizi-
nisch interessierten Offentlichkeit. Un-
geachtet der fortbestehenden wissen-
schaftlichen Kontroverse iiber MCS wird
z. B. von Selbsthilfegruppen versucht,
eine medizinische und politische Aner-
kennung der Erkrankung mit Zubil-
ligung besonderer Behandlungsnotwen-
digkeiten und Schutzrechte zu errei-
chen. Von einigen Protagonisten des
Konzepts wird dabei auch gefordert,
MCS als Berufskrankheit anzuerkennen
und betroffene Personen zu entschadi-
gen. Die Anerkennung des Syndroms als
Berufskrankheit ist in Deutschland je-
doch bisher nicht moglich, da ein Kau-
salzusammenhang zu den vermeintli-
chen Noxen ,noch” nicht belegt wer-
den konnte [15]. So konnte in einer der
wenigen doppelt verblindeten Studien
zu dieser Problematik bei Provokations-
tests kein Unterschied in der Reaktion
von ,Normalprobanden” und MCS-Pa-
tienten auf die getesteten Substanzen
gefunden werden [3]. Auch grof3 ange-
legte Multicenterstudien fiihrten zu kei-
ner Erklarung der berichteten Phdnome-
ne [6].

MCS wird auch synonym verwendet
mit ,Okosyndrom*, ,celebral allergy”,
Jtoxic encephalopathy”, ,total allergy
syndrome”, ,20th century disease” oder
,chemical AIDS” [20]. Nach Meinung ei-
ner 1996 in Berlin versammelten Exper-
tengruppe sollte der Begriff MCS nicht
mehr verwendet werden, weil er wissen-
schaftlich nicht gestiitzte Kausalitats-
annahmen erkennen lasse. Als zutref-
fendere Bezeichnung schlugen die
WHO-Experten Idiopathic Environ-
mental Intolerance (IEI) vor [2, 23, 25].
Trotz Umfragen und Diskussionen hat
sich dieser Vorschlag bisher allerdings
nicht durchgesetzt. Grund ist z. B. auch
der Widerstand von Selbsthilfegruppen
gegen die Bezeichnung , Idiopathic”, die

nach Ansicht der Betroffenen einen kau-

salen Zusammenhang mit Chemikalien

nicht mehr erkennen lasst.

Es gibt zurzeit keine klare und allge-
mein anerkannte Ubereinkunft iiber die
Kriterien zur Definition von ,MCS“. In
vielen Studien werden mehr oder weni-
ger die Kriterien benutzt, die Cullen 1987
formuliert hat:

e Die Symptome wurden im Zusam-
menhang mit einer dokumentier-
baren Schadstoffexposition erwor-
ben.

e Die Symptome betreffen mehr als ein
Organsystem.

e Die Symptom(wieder)auslésung und/
oder —verstirkung bei erneuter Expo-
sition gegeniiber strukturell unter-
schiedlicher Chemikalien erscheint
und verschwindet in Zusammenhang
mit vorhersehbaren Stimuli.

e Dosis-Wirkungsbeziehungen beste-
hen nicht.

e Die Symptome treten bei den Betrof-
fenen bei extrem niedrigen Expositio-
nen auf, die bei der Allgemeinbevol-
kerung keine Reaktionen auslosen (im
Bereich von 1 % der tiblichen Schwel-
lendosis).

e Kein einzelner Organfunktionstest
kann die Symptome erkldren.

[vgl. 5].

Patienten, die unter ,verwandten”
Krankheitsbildern wie z. B. Chronisches
Erschopfungssyndrom (= Chronic fati-
gue syndrome, CFS), Fibromyalgie oder
»Sick- Building-Syndrome” (= SBS) lei-
den, weisen hdufig Gemeinsamkeiten in
der Symptomatik auf [2, 23]. Es wird
auch von manchen Autoren die Vermu-
tung gedufiert, dass es sich dabei um ver-
schiedene Ausprdagungen ein und des-
selben Krankheitsbildes handelt [7, 22].

Auch beziiglich der Einordnung
von ,MCS” in den Diagnoseschliissel
ICD-10 gibt es kontroverse Diskussio-
nen, da eine kausale Zuordnung bisher
nicht moglich ist. So wird die teilweise
fiir MCS-Symptome vorgenommene
Subsummierung unter die ICD-10-Ken-
nung , T 78.4“ (= ,sonstige Unvertrag-
lichkeit“) von anderen Fachleuten ab-
gelehnt. Alternativ werden Einordnun-
gen unter ,R 00 — 69“ (= ,Symptome
bzw. Allgemeinsymptome, die ande-
renorts nicht klassifiziert sind“) oder ,F
45.4" (= ,anhaltende somatoforme
Schmerzstorung”) vorgeschlagen, be-
ziehungsweise Zuordnungen ganz ab-
gelehnt [vgl. auch 11].

2 Atiologie

Es ist immer noch umstritten, ob es sich
bei der MCS um ein Syndrom mit eige-
ner nosologischer Entitdt handelt. Auch
die Atiologie ist noch umstritten [5]. So
werden verschiedene Krankheitshypo-
thesen toxikologischer, immunologi-
scher, olfaktorischer und psychopatho-
logischer Art kontrovers diskutiert [24].
Eine klassisch-toxologische oder immu-
nologische Genese der MCS-Symptoma-
tik ist allerdings naturwissenschaftlich
bislang nicht nachweisbar [16]. Eine Rei-
he unterschiedlicher Hypothesen zur
Pathogenese reichen von der Hypothese
eines ,toxically induced loss of tole-
rance” (= TILT) tiber psychodynamische
Modelle, die kulturelle und soziale Ein-
flussfaktoren besonders betonen, bis
hin zu einem iatrogenen Ursprung der
Symptome [23].

Keine Hypothese zur Ursache der
MCS gilt derzeit als gesichert, wenn-
gleich die Symptome sehr haufig denen
von somatoformen Storungen entspre-
chen. Insofern muss bei den Patienten,
die ein Beschwerdebild im Sinne einer
MCS aufweisen, neben dem Ausschluss
organpathologischer Ursachen fiir die
Symptome auch eine psychosomatisch/
psychiatrische Ursache der Beschwer-
den differentialdiagnostisch  gepriift
werden.

In seinem Sondergutachten ,Um-
welt und Gesundheit” hat sich der Um-
weltrat bereits mit den Schwierigkeiten
bei der Definition und damit auch bei
der Diagnose des Beschwerdebildes der
MCS beschiftigt. Es wurde darauf ver-
wiesen, dass es an naturwissenschaftli-
chem Wissen iiber dieses Beschwerde-
bild mangelt und es einer Versachli-
chung der emotional und kontrovers
Diskussion bedarf.

Von den Betroffenen werden aller-
dings eine Reihe unterschiedlicher Fak-
toren als ursdchlich und beschwerdein-
duzierend angenommen. Hierzu zdhlen
u. a. zahnérztliche Materialien (ins-
besondere Amalgam), Holzschutzmittel,
Pestizide, Losungsmittel, Autoabgase
und Tabakrauch [2, 5, 15, 20]. Auch
LSensitivitdt” gegentiiber elektromag-
netischen Wellen wird von der WHO
dem MCS-Umfeld zugerechnet [7].

Es kann angeblich aber auch schon
das blof3e Aufschlagen eines Aktenord-
ners bei Patienten zu Beschwerden fiih-
ren [20].
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3 Epidemiologie

Valide Daten zur MCS-Prévalenz gibt es
bisher noch nicht. Ubereinstimmend
zeigen aber die vorliegenden Studien,
dass bis zu zwei Drittel der Betroffenen
Frauen sind [1, 4, 6, 24]. Das Alter der Be-
troffenen schwankt in den verschiede-
nen Publikationen zwischen 11 und 80
Jahren mit einem Mittelwert zwischen
38 und 48 Jahren [1, 4, 6].

In der Gesamtbevolkerung liegt der
Anteil mit MCS-dhnlichen Symptomen
zwischen O und 15 %, wenn die Anga-
ben von umweltmedizinischen Einrich-
tungen an Hochschulen und o6ffent-
lichen Einrichtungen berticksichtigt
werden. Von niedergelassenen umwelt-
medizinisch titigen Arzten werden hin-
gegen Raten bis zu 45 % berichtet [8, 12].

In medizinischen Fachzeitschriften
[vgl. 8] ebenso wie in den Informatio-
nen der Selbsthilfegruppen wird iiber ei-
ne steigende Zahl von Betroffenen be-
richtet. Besondere Haufungen von MCS
sind beispielsweise zu finden bei ehema-
ligen Soldaten, die potentiellen Kontakt
mit chemischen Kampfstoffen hatten,
wie z. B. britische [vgl. 19] und US-ame-
rikanische [vgl. 18] Golfkriegsvetera-
nen. Auch unter Asthmatikern sind
MCS-Patienten haufiger, als in anderen
Bevolkerungsgruppen [4].

4 Klinik

MCS wird charakterisiert durch ein wei-
tes Spektrum unterschiedlichster, belie-
big wechselnder und rein subjektiv von
den Betroffenen wahrgenommener
Symptome [vgl. 16, 19]. Diese reichen
von Kopfschmerzen, Midigkeit und
Konzentrationsschwiche tiiber Augen-
brennen und Depressionen bis hin zu
Appetitmangel, Geruchsempfindlich-
keit und diffusen Schmerzen [20]. Die
betroffenen Patienten leiden oft erheb-
lich [15]. Somatische Verdnderungen im
Sinne eines auffélligen korperlichen Un-
tersuchungsbefundes oder pathologi-
sche Testergebnisse fehlen fast immer
[vgl. 16, 19]. Es ist auch nicht moglich,
eine Gruppe von Kernsymptomen zu
finden, die allen Patienten gemeinsam
ist.

Seelische Storungen sind bei MCS-
Erkrankten hdufig — ebenso wie auch bei
anderen Patienten mit umweltbezoge-
nen Beschwerden [24]. Zwischen 40 %

und 85 % der betroffenen Patienten lei-
den an psychischen Beschwerden oder
einer psychiatrischen Erkrankung [6, 8,
20, 24]. Trotzdem ist die primédre Vermu-
tung einer psychiatrischen Genese ohne
Bestehen entsprechender Positivkrite-
rien nicht gerechtfertigt, da dabei auch
die Patienten ,psychiatrisiert” werden,
die keine psychischen Beschwerden ha-
ben [vgl. 14].

Auch in neueren Studien (nicht ver-
blindete SPECT-Untersuchungen) konn-
ten objektiv chemikaliengetriggerte Ver-
dnderungen bei MCS Patienten nicht si-
cher nachgewiesen werden. [vgl. 17, 21].
So beschreibt die Arbeitsgruppe um Hil-
lert [9], auf die Ergebnisse ihrer PET-Un-
tersuchungen gestiitzt, dass bei Patien-
ten mit ,MCS“ weniger das olfaktori-
sche System im engeren Sinne als viel-
mehr die Geruchsprozessierung — und
dabei am ehesten die affektiv-kognitive
Verarbeitung — anders arbeitet, als bei
Gesunden.

5 Diagnostik

Die mangelnde Objektivierbarkeit ist
nach wie vor das Kernproblem bei der
klinischen Eingrenzung des MCS-Syn-
droms [16]. Da ein positiver Nachweis
fiir das Vorliegen einer Multiple Chemi-
cal Sensitivity bislang nicht gefiihrt wer-
den kann, wird in der Regel eine Aus-
schlussdiagnostik durchgefiihrt [15].
Dekant und Vamvakas (5] stellten al-
lerdings fest, dass gelegentlich Arzte bei
Patienten, die iiber unspezifische Be-
schwerden wie Schwindel, Kopfschmer-
zen, Augenbrennen oder Miidigkeit kla-
gen, unkritisch eine MCS bestétigen. Ein
weiteres Problem ist nach der Auffas-
sung von Dekant und Vamvakas eine oft
unzureichende Diagnostik und Diffe-
rentialdiagnostik im Vorfeld der Diag-
nosestellung [5]. Die Diagnose MCS
wird oft dann gestellt, wenn ein Patient
von der ,Umweltgenese” seiner Be-
schwerden tiberzeugt ist [15].Hier muss
die Bedeutung einer ausfiihrlichen, um-
weltmedizinisch orientierten Expositi-
onsanamnese sowie einer sorgfiltigen
korperlichen, labormedizinischen und
allergologischen Untersuchung noch
einmal besonders betont werden. Bei
der hohen Zahl von psychischen Be-
schwerden bei Patienten mit MCS, die
oftmals nicht als solche von den Patien-
ten selbst wahrgenommen werden, ist

eine empathische Exploration mogli-
cher psychischer Erkrankungen auf psy-
chosomatischem/psychiatrischem Fach-
gebiet unbedingt erforderlich.

In diesem Zusammenhang stellt die
grofle Zahl der so genannten alternati-
ven Diagnoseverfahren, die hier ange-
wandt werden, ein weiteres Problem dar.
All diesen Verfahren ist gemeinsam, dass
sie in der wissenschaftlichen Medizin
mangels hinreichender Belege fiir ihre
Sensitivitdt und Spezifitat sowie die Gtil-
tigkeit und Reproduzierbarkeit ihrer Er-
gebnisse nicht etabliert sind. Unter-
suchungsergebnisse, die mit solchen
Methoden erhoben wurden, sind bisher
ohne belegbare Relevanz [15].

Alle bisherigen explorativen Studien
haben keine einheitlichen und repro-
duzierbaren Laborbefunde bei MCS-Pa-
tienten erbracht. Dennoch werden auch
immer wieder umfangreiche Labor-
untersuchungen durchgefiihrt und
auch kleine Normabweichungen und
solche von unbekannter Dignitét als Be-
leg fiir eine somatisch begriindete Ent-
stehungsweise der Symptomatik ange-
fihrt. Am héaufigsten finden sich hier
extensive Bestimmungen von Parame-
tern der zelluldren und humoralen Im-
munitdt, Enzympolymorphismen, Para-
metern des Porphyrinstoffwechsels und
Virustiter [15].

Bei einer fundierten Diagnostik und
Differentialdiagnostik wird wegen der
schon erwidhnten, hdufigen psychischen
Mitbeteiligung eine fachérztliche psychi-
atrisch-psychosomatische Untersuchung
immer fiir unerlasslich gehalten [24]. Die
Verwendung validierter Fragebogen wird
in diesem Zusammenhang diskutiert [1].

6 Zahnmedizinische Betreu-
ung der MCS-Patienten

Die Zahnmedizin in Deutschland wird
zunehmend mit der MCS-Problematik
konfrontiert, da Quecksilber aus Amal-
gamfiillungen aber auch andere zahn-
medizinische Materialien von den Pa-
tienten in Deutschland unter die hau-
figsten auslosenden ,Schadstoffe” ge-
rechnet werden [2, 16, 20]. Wegen der
Angst vor einer Beschwerdeauslosung
durch zahnmedizinische Materialien
meiden MCS-Patienten hdufig zahnérzt-
liche Behandlungen und sind deshalb
oft zahnmedizinisch unzureichend ver-
sorgt.
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Bei einer Literaturrecherche zum
Umgang mit dieser Problematik findet
man in renommierten zahnmedizi-
nischen Fachbiichern zur Thematik der
Nebenwirkungen zahnirztlicher Mate-
rialien weder im Inhalts-, noch im Stich-
wortverzeichnis Eintragungen zu den
Stichworten: ,MCS“, ,Multiple Chemical
Sensitivity”, ,Idiopathic Environmental
Intolerances”, ,IEI“ [vgl. 10, 13, 20].
Ebenfalls erfolglos war eine mit diesen
Suchbegriffen durchgefiihrte Recherche
in fithrenden zahnmedizinischen Fach-
zeitschriften wie z. B. in der Deutschen
Zahnarztlichen Zeitschrift, der Zeitschrift
der American Dental Association (=] Am
Dent Assoc), dem Journal of Dental Re-
search, der Zeitschrift der Academy of
Dental Materials (= Dent Mater), dem Bri-
tish Dental Journal und dem Journal der
Australian Dental Association.

Selbst in den wenigen zahnmedizi-
nischen Fachbiichern, in denen auf MCS
eingegangen wird, wie z. B. dem von
Reichl, Mohr, Hein und Hickel verfassten
,Taschenatlas der Pharmakologie und
Toxikologie fiir Zahnmediziner”, werden
dem Leser keine Hinweise zum Umgang
mit diesen Patienten gegeben [20].

Da es somit unseres Wissens nach
keine Therapieempfehlungen fiir Zahn-
drzte gibt, schlagen wir hiermit folgen-
des Vorgehen vor, das sich an das Positi-
onspapier des Arbeitskreises ,Klinische
Umweltmedizin” der Deutschen Gesell-
schaft fiir Arbeitsmedizin und Umwelt-
medizin [15] anlehnt:

1. Der Begriff ,MCS"“ ist als Arbeitshypo-
these und nicht als kausal gesicherte
Diagnose anzusehen. Er beschreibt
ein bisher nicht objektivierbares
Krankheitsbild, das aus vielfaltigen
subjektiven Beschwerden und deren
Ursachenattributionen auf alltags-
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Statistik (Teil 7) / Statistics (Part 7)

A. Spriestersbach1, B. Réhrigz, J.B. du Prel3, A. Gerhold-Ay1, M. Blettner'

Deskriptive Statistik: Angabe
statistischer Maf$zahlen und ihre
Darstellung in Tabellen und Grafiken -
Teil 7 der Serie zur Bewertung
wissenschaftlicher Publikationen

Descriptive statistics: the specification of statistical measures and
their presentation in tables and graphs — part 7 of a series on

evaluation of scientific publications

Hintergrund: Die deskriptive Statistik ist ein wesentli-

cher Teil der biometrischen Analyse und Vorausset-
zung fir das Verstandnis weiterfiihrender oder schlieRender
Auswertung. An einer guten Darstellung der Daten lasst sich
oft schon erkennen, ob der Autor die Daten richtig und fach-
gemal erfasst und ausgewertet hat.
Methoden: Medizinisch-statistische Variablen konnen metri-
sche (stetige, quantitative) oder kategoriale (nominale, ordi-
nale) Auspragungen haben. Dafiir werden einfache Beispiele
genannt. Grundsétzliche Verfahren der statistischen Beschrei-
bung erhobener Daten werden exemplarisch vorgestellt.
Ergebnisse: Ein Studienziel muss immer klar definiert sein.
Durch Bestimmung der ZielgrofRe oder des klinischen End-
punktes ist das Skalenniveau der erforderlichen Variablen da-
mit bereits vorgegeben. Unabhéngig von dieser Eigenschaft
ist bei fast allen Variablen eine grafische und eine numerische
Beschreibung sinnvoll. Das Skalenniveau entscheidet tber
adaquate Diagrammtypen und MalRzahlen. Auch fir die
Kombination zweier eigenstandiger Variablen gibt es gra-
fische und numerische Beschreibungsvarianten.
Schlussfolgerungen: Die Deskription gewonnener Daten
ist unerlasslich. Eine gute Datenqualitat vorausgesetzt, kon-
nen damit bereits bedeutsame, allgemeingiiltige Erkenntnis-
se gewonnen werden. Zudem liefert sie die Ausgangsbasis
furr die schlieRende Statistik.
(Dtsch Zahnarztl Z 2011, 66: 124-129)

Schliisselwdrter: Statistik, Datenanalyse, Biometrie

Background: Descriptive statistics are an essential part of
biometric analysis and a prerequisite for the understanding
of further statistical evaluations, including the drawing of in-
ferences. When data are well presented, it is usually obvious
whether the author has collected and evaluated them cor-
rectly and in keeping with accepted practice in the field.
Methods: Statistical variables in medicine may be of either
the metric (continuous, quantitative) or categorical (no-
minal, ordinal) type. Easily understandable examples are
given. Basic techniques for the statistical description of col-
lected data are presented and illustrated with examples.
Results: The goal of a scientific study must always be clearly
defined. The definition of the target value or clinical end-
point determines the level of measurement of the variables
in question. Nearly all variables, whatever their level of
measurement, can be usefully presented graphically and nu-
merically. The level of measurement determines what types
of diagrams and statistical values are appropriate. There are
also different ways of presenting combinations of two inde-
pendent variables graphically and numerically.
Conclusions: The description of collected data is indispens-
able. If the data are of good quality, valid and important
conclusions can already be drawn when they are properly
described. Furthermore, data description provides a basis for
inferential statistics.

Keywords: statistics, data analysis, biostatistics, publication
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Einleitung

Eine medizinische Datenmenge beruht
auf einer Sammlung von Daten einzel-
ner Fille oder Objekte, auch Beobach-
tungseinheit oder Merkmalstrager ge-
nannt. Jeder Fall, also zum Beispiel jeder
Proband, Patient, jedes Versuchstier, je-
der Zahn oder jede Zelle weist dabei ver-
gleichbare Merkmale auf (wie zum Bei-
spiel Korpergewicht, Geschlecht, Erosi-
on, pH-Wert). Jedes dieser Merkmale,
auch Variable genannt, hat fiir die jewei-
lige Beobachtungseinheit (zum Beispiel
den Patienten) eine bestimme Merk-
malsauspragung (Geschlecht = minn-
lich, Alter = 30 Jahre, Gewicht = 70 kg).
Ziel der deskriptiven Statistik ist es, die
Daten zusammenzufassen, damit sie
ubersichtlich dargestellt werden kon-
nen [4, 6, 7].

Die Eigenschaft eines Merkmals ist
bestimmt durch sein sogenanntes Ska-
lenniveau. Allgemein unterscheidet
man zwei Arten von Merkmalen. Wenn
eine Variable durch Zihlen, Messen oder
Wiegen in einer physikalischen Einheit
(wie etwa cm oder kg) oder zumindest in
ganzen Zahlen erfasst werden kann, so
besitzt diese ein metrisches Niveau (=
quantitative Daten). Daten mit metri-
schem Skalenniveau kdnnen weiter un-
terteilt werden in stetige und diskrete
Variablen. Stetige Variablen kénnen im
Unterschied zu diskreten Variablen je-
den beliebigen Wert annehmen. Bei-
spiele fiir metrisch-stetige Merkmale
sind die Korpergrofie in cm, der Blut-
druck in mmHg oder die Kreatinin-Kon-
zentration in mg/L. Ein Beispiel fiir ein
metrisch-diskretes Merkmal ist die An-
zahl der Erythrozyten pro Mikroliter
Blut.

Kérpergewicht (kg)
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Grafik 2 Beispiel fir einen Boxplot.
Figure 2 Example for a box plot.

Das Geschlecht eines
Menschen kann nicht
gemessen werden; es
wird vielmehr in zwei
Kategorien  eingeteilt.
Merkmale, die in zwei
oder mehr Kategorien
eingeteilt werden kon-

Merkmal

kategorial

nen, werden als katego-
riale Merkmale (= quali-
tative Daten) bezeichnet.
Eine weitere Untertei-
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lung eines kategorialen
Merkmals besteht in der
nominalen Eigenschaft
(ungeordnet) oder der
ordinalen  Eigenschaft
(nach Rangfolge geord-
net). Gute, grundlegen-
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statistischen Deskription
medizinischer Daten
sind in Biichern zu fin-
den[1, 2, 5, 8-10]. Grafik
1 gibt einen Uberblick
iiber Merkmalstypen so-
wie tiber zu verwenden-
de Grafiken und statistische Maf3zahlen.

Zur statistischen Auswertung von
metrischen und kategorialen Merkma-
len in grafischer und tabellarischer Form
ist jeweils unterschiedlich vorzugehen.
Die hier verwendeten Grafiken und Aus-
wertungstabellen wurden mit dem Sta-
tistik-Paket SPSS fiir WINDOWS (Ver-
sion 15) erstellt. Als Beispiel verwenden
wir eine Datenmenge von 176 Sport-
lerinnen und Sportlern.

Ergebnisse

1. Beschreibung eines stetigen
Merkmals

Ein stetiges Merkmal ist eine quantitati-
ve Messgrofie. Der Messwert wird auf ei-
ner kontinuierlichen Skala in beliebig
kleinen Zwischenstufen erhoben [7]. In
diesem Artikel werden quantitative
Merkmale anhand von stetigen Merk-
malen behandelt. Die Grof3e der stetigen
Merkmale wird durch eine Mafieinheit
(= Groleneinheit, physikalische Ein-
heit), zum Beispiel Korpergrofie in cm
oder Korpergewicht in kg, dargestellt.
Zunidchst werden grafische Darstel-
lungen der Verteilung einer stetigen Va-
riablen in Form von Boxplots und His-
togrammen angefertigt. Solche Dia-

Grafik 1 Schema der Merkmalstypen und geeignete statis-
tische MaRzahlen zur deskriptiven Darstellung.

Figure 1 Sketch of parameter types and suitable statistical
measures for descriptive presentation.

gramme ermoglichen dem Forscher ei-
nen ersten optischen Eindruck von der
Verteilung der erhobenen Merkmale.

1.1 Grafische Darstellung eines
stetigen Merkmals
1.1.1 Das Boxplot-Diagramm
Boxplots bieten einen optischen Ein-
druck von der Lage des 1. und 3. Quartils
(25. und 75. Perzentil) und des Medians
(Zentralwert). Auch Minimum, Maxi-
mum und die Streuungsbreite der Werte
aller Fille eines stetigen Merkmals sind
zu erkennen. 50 % der Werte einer Ver-
teilung liegen innerhalb der Box (= In-
terquartilsspanne). Eine Box mit einer
groferen Interquartilsspanne weist auf
eine groflere Streuung der Werte hin.
Grafik 2 zeigt ein Beispiel fiir die Vertei-
lung des Korpergewichts in kg bei 176
erwachsenen Sportlerinnen und Sport-
lern.
1.1.2 Das Histogramm
Ein Histogramm zeigt die Verteilungs-
form der Messwerte einer stetigen Varia-
blen. Bei Normalverteilung nimmt es
die Form einer ,Gausschen Glockenkur-
ve“ an (Grafik 3a). Dabei werden die vor-
liegenden (Mess-)Werte in eine ange-
messene Anzahl von Klassen eingeteilt
[7]. Wenn die Zahl der Klassen nicht
ynatirlicherweise” vorgegeben ist, wird
empfohlen, die Anzahl der Klassen als
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Quadratwurzel aus der Fallzahl N zu
wdhlen. Hatte man zum Beispiel 49 Fil-
le, so wird man fiir das Histogramm sie-
ben Klassen wéhlen, auf welche die ge-
messenen Werte verteilt werden. Inner-
halb einer jeden Klasse werden die ge-
messenen Werte gezdhlt und als Sdule in
der Abbildung dargestellt. Grafik 3 zeigt
fiinf schematische Beispiele fiir Vertei-
lungsformen in jeweils einem His-
togramm.

An einem Histogramm lasst sich er-
kennen, ob die Daten symmetrisch um
den Mittelwert verteilt sind (Grafik 3a).
Ist die Form des Histogramms jedoch
links- (Grafik 3b) oder rechtsgipflig
(Grafik 3¢), dann sind die Werte ,,schief”
verteilt. In manchen Situationen kann
es auch vorkommen, dass mehrere Gip-
fel im Histogramm erkennbar sind (Gra-
fik 3d und e).

1.2 Numerische Beschreibung ei-

nes stetigen Merkmals
Mit folgenden statistischen Mafizahlen
kann die Verteilung eines erhobenen
stetigen Merkmals numerisch beschrie-
ben werden: Minimum, Maximum,
Quartile (mit Median), Spannweite (Dif-
ferenz zwischen Maximum und Mini-
mum), Schiefe (gibt an, ob die Vertei-
lung symmetrisch ist oder nicht), arith-
metischer Mittelwert und Standard-
abweichung (= Quadratwurzel der Vari-
anz) [8]. Wenn die Mafizahl ,Schiefe”
zwischen -1 und +1 liegt, ist die Vertei-
lung symmetrisch, liegt sie unterhalb
von -1 oder oberhalb von +1, so sind die
Werte rechts- bzw. linksgipflig verteilt
(Kasten).

2. Beschreibung eines kategorialen
Merkmals

2.1 Grafische Darstellung eines ka-
tegorialen Merkmals
2.1.1 Das Kreis- oder Tortendiagramm als
grafische Darstellung eines kategoria-
len Merkmals
Eine beliebte Darstellungsform fiir die
Verteilung der Ausprdgungen eines in
Gruppen eingeteilten Merkmals ist das
Kreis- oder Tortendiagramm. Die Anzahl
der Segmente eines Kreisdiagramms ent-
spricht dabei der Anzahl der moglichen
Auspragungen (= Stufen) dieser Varia-
blen. Bei ,Geschlecht” hitte ein Kreis-
diagramm also zwei Segmente. Deren
Anteil am Gesamtkreis entspricht ihrem
prozentualen Anteil.

a b

c

Grafik 3 Beispiele fir Verteilungsformen in Histogrammen

a) Normalverteilung (symmetrisch), b) linksgipflig (= rechtsschief), c) rechtsgipflig (= links-

schief), d) zweigipflig (symmetrisch), e) mehrgipflig.

Figure 3 Examples of the types of distribution in histograms

a) Normal distribution (symmetric), b) left peak (= skewed to the right), c) right peak (= skewed

to the left), d) two peaks (symmetric), e) several peaks.

2.1.2. Das Balkendiagramm als grafische
Darstellung  eines  Kategorialen
Merkmals

Das Balkendiagramm bietet sich als alter-

native Darstellungsform an. Im Unter-

schied zum Kreisdiagramm werden beim

Balkendiagramm die Haufigkeitswerte

an der y-Achse abgelesen. Diese Grafik

kann absolute oder relative Haufigkeiten
darstellen. Der direkte HOhenvergleich
der Balken ist im Unterschied zu den Seg-

menten im Kreisdiagramm maoglich. Im

Unterschied zum Histogramm fiir stetige

Merkmale finden sich im Balkendia-

gramm auf der x-Achse keine Klassen-

intervalle fiir die Wertebereiche von Mes-
sungen. Vielmehr bildet jeder Balken fiir
sich eine nach rechts und links abge-
schlossene Einheit gemif} seiner Auspra-
gung. So kommt etwa in Grafik 4 dem
weiblichen wie dem

Ge-

ein

maénnlichen

schlecht jeweils
einziger eigener Balken
zu. Im Unterschied Mittelwert
zum Histogramm soll-

ten daher zwischen

Varianz

den einzelnen Balken
oder Sdulen eines Bal-

den. In Tabelle 1 verwenden wir wieder
unser Kollektiv der Sportlerinnen und
Sportler: Bei dieser SPSS-Ausgabe einer
Héufigkeitstabelle finden sich die absolu-
ten Héufigkeiten in der Spalte ,Héaufig-
keit”. Hier werden, wenn gegeben, auch
die Anzahl fehlender Werte aufgefiihrt.
Bei Spalte ,Prozent” und , giiltige Prozen-
te” kann man sich bei der Auswahl ent-
scheiden, ob man fehlende Werte als ei-
gene Kategorie angeben mochte oder
nicht. In der Spalte , kumulierte Prozen-
te” werden die sukzessive aufsummierten
relativen Haufigkeiten ausgegeben. Diese
sind nur bei Merkmalen ordinalen Ska-
lenniveaus mit mehr als zwei Auspragun-
gen aussagekrdftig. Fiir die Darstellung in
einer Publikation sind die beiden letzten
Spalten (,, giiltige und kumulierte Prozen-
te”) im Allgemeinen nicht sinnvoll.

=131

Var = i—_lz?z (xi-%)?

Standardabweichung §="Var

g:

X=Xm+pi2

Iy i=(x-%)P
53
falls n ungerade
Xn2)*Xl+nf2) oy gerade
2

X=
R = Xpax - Xmin

kendiagramms  leere Schiefe
Zwischenrdaume ent- Median
halten sein.
2. 2 Numerische Be- Spannwete
schreibung ei-
nes Kkategoria- mit

len Merkmals
Sowohl absolute als
auch relative Haufig-
keiten eines kategoria-
len Merkmals konnen

n = Stichprobenumfang beziehungsweise Fallzahl

x; = Messwert fiir i-tes Stichprobenelement
heziehungsweise i-ten Fall, wobei i=1,....,n

X(i) = bezeichnet den i-ten Wert in der aufsteigend
geordneten Reihe der Messwerte, wobei
i=lyun,n

in einer Haufigkeitssta-
belle angegeben wer-
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absolute Haufigkeit
120

100 —¢

ménnlich weiblich

Grafik 4 Beispiel fur ein Balkendiagramm
fuir zwei Gruppen.
Figure 4 Example of a bar diagram of two

groups.

3. Beschreibung von Zusammen-
hingen

Bisher haben wir lediglich einzelne Va-
riablen betrachtet, wir haben unsere Da-
ten also ,,univariat” beschrieben. Es wur-
de kein Merkmal zu einem anderen in
Beziehung gesetzt. Man kann aber auch
mogliche Zusammenhédnge zwischen
zwei Variablen, zum Beispiel zwischen
Korpergewicht (stetig) und Korpergrofie
(stetig), beschreiben. Ebenso ist es mog-
lich, zwei kategoriale Merkmale oder ein
metrisches und ein kategoriales Merkmal
miteinander in Beziehung zu setzten.

3.1 Beschreibung des Zusammen-
hangs zweier stetiger Merkmale
Im  Scatterplot  (Punktewolke-Dia-
gramm) wird je einer Variablen eine der
beiden Achsen zugewiesen. Besteht ein
Zusammenhang, so driickt sich das in
der Tendenz der Punktewolke in Form
einer Ellipse aus. Bei einem 100%-ig li-
nearen Zusammenhang zwischen zwei
Merkmalen wiirden alle Punkte auf ei-
ner Geraden liegen. In unserem Beispiel
[11] werden die Messwerte der Knochen-
dichte am proximalen Messort (Varia-
ble: ,spa_prox’) mit den Werten der
Knochendichte am distalen Messort
(Variable: , spa_dist’) miteinander korre-
liert (Grafik 5). Bestinde kein Zusam-
menhang, so wire die Diagrammfldche
unstrukturiert mit Punkten bedeckt.

In numerischer Form kann der Grad
des Zusammenhangs tber die lineare
Korrelation mit einem Korrelationskoef-
fizienten ausgedriickt werden. Diese

Haufigkeit Prozent P?Eiteig:e K;,'m:g:{:e
Giltig mannlich 102 58,0 58,0 58,0
weiblich 74 42,0 42,0 100,0
Gesamt 176 100,0 100,0
Tabelle 1 Geschlecht.
Table 1 Sex.
Knochendichte am proximalen Messort
2,25 :
-
2,00 G
1,75
1,50
1,25
1,00
0,75
0,50
i+
0,25
0’00 4 G !
0,50 0,75 1,00 1,25 1,50 1,75

Knochendichte am distalen Messort

Grafik 5 Beispiel fiir ein Streudiagramm.

Figure 5 Example of a scatter diagram.

Kennzahl kann Werte zwischen -1 und
+1 annehmen. Sind beide Verteilungen
symmetrisch, kann der Korrelations-
koeffizient nach Pearson berechnet wer-
den, ansonsten ist der Korrelationskoef-
fizient nach Spearman angemessen.
Letzterer wird nicht aus den Werten di-
rekt, sondern aus deren Ringen berech-
net. Bei linearer Verteilung ist der Korre-
lationskoeffizient nach Pearson zu be-
rechnen. Bei der Knochendichtemes-
sung ergibt sich ein Korrelationskoeffi-
zient nach Pearson von 0,886. Dabei
handelt es sich um einen sehr starken
Zusammenhang.

3.2 Beschreibung des Zusammen-
hangs kategorialer
Merkmale

zweier

Als grafische Darstellung fiir den Zusam-
menhang zwischen zwei kategorialen
Merkmalen ist ein gruppiertes Balken-

diagramm geeignet. Die Standard-Form
benutzt die x-Achse zur Auftragung der
einzelnen Kategorien der ersten Varia-
blen und stellt innerhalb dieser Katego-
rien die absoluten (Anzahl) oder relati-
ven Hiufigkeiten (Prozent) der zweiten
Variablen durch farbig unterschiedliche
Balken dar. In Grafik 6 soll ein moglicher
Zusammenhang zwischen Rauchen und
(Raucher-)Husten erschlossen werden.
Die Balken représentieren relative Hdu-
figkeiten in Prozent. Diese sind fiir den
Vergleich besser geeignet als die absolu-
ten Hdufigkeiten, da die Gruppen meist
unterschiedlich grof} sind. In dieser Gra-
fik wird ein Balkendiagramm dargestellt
und man erkennt, dass Raucher mit
71 % héaufiger Husten im Vergleich zu
Nichtrauchern (29 %) haben.

Die numerische Beschreibung zur
Angabe der absoluten und relativen Hau-
figkeiten der zwei in Zusammenhang ge-
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Prozent
80

Husten
nein
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nein ja
Raucher

Korpergewicht (kg)
120 =
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-

f——
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Grafik 6 Beispiel fir ein gruppiertes Bal-
kendiagramm.
Figure 6 Example of a grouped bar dia-

gram.

Grafik 7 Beispiel fur gruppierte Boxplots.
Figure 7 Example of a grouped box plots.

Anzahl

nein % von Raucher

% von Husten

Raucher
Anzahl
ja % von Raucher
% von Husten
Anzahl
Gesamt % von Raucher

% von Husten

21 8 29
72 % 28 % 100 %
75 % 29 % 52 %

7 20 27
26 % 74 % 100 %
25% 71 % 48 %

28 28 56
50 % 50 % 100 %
100 % 100 % 100 %

Tabelle 2 Verteilung der Merkmale Rauchen und Husten.

Table 2 Distribution of the parameters smoking and caugh.

brachten kategorialen Variablen wird in
einer Kreuztabelle zusammengefasst. Wir
unterscheiden zwischen Zeilenvariable
(Raucher und Nichtraucher) und Spal-
tenvariable (Husten). Innerhalb der Zel-
len kénnen die absoluten und die relati-
ven Hdufigkeiten, also Zeilen- und Spal-
tenprozente, angegeben werden (Tab. 2).
Aus dieser Darstellung ist zu lesen,
dass 21/29 = 72 % der Nichtraucher
nicht husten, wahrend 8/29 = 28 % der
Nichtraucher husten. Die Prozentzahlen
addieren sich jeweils zur Summe der Zei-
lenprozente beziehungsweise Summe
der Spaltenprozente auf 100 %. Durch
die Vierfeldertafel kann der Leser die Be-
zugsgroflen gut nachvollziehen, was
zum Verstdndnis der Zahlen beitragt.
Um die Interpretation zu verein-
fachen, sollte man sich klarmachen, wel-
che Variable die Zielgrofie ist. In unse-

rem Beispiel wollte man wissen, ob Rau-
chen das Auftreten von Husten beein-
flusst. Damit ist Husten die (abhdngige)
Zielgrofle und das Rauchen die (unab-
héngige) mogliche Einflussgrofie. Im In-
teresse der Ubersichtlichkeit einer Kreuz-
tabelle ist es ratsam, die Einflussgrofie in
die Zeilen und die Zielgrofie in die Spal-
ten zu schreiben. Man kann dann auf die
Spaltenprozente verzichten. Auf diese
Weise wird die Kreuztabelle tibersicht-
licher und leichter verstandlich. In der
Praxis ist medizinischer Sachverstand ge-
fragt, um eine sinnvolle Fragestellung zu
formulieren. Aus dieser ergibt sich die
Anordnung der Variablen. Auf weitere
Groflen, die aus der Vierfeldertafel be-
rechnet werden konnen (relatives Risiko,
Odds ratio) wird in einem spéter erschei-
nenden Artikel eingegangen.

3.3 Zusammenhang zwischen ei-
nem stetigen und einem Kkate-
gorialen Merkmal

Mithilfe eines Statistikprogramms wie

etwa SPSS, STATISTICA oder SAS lassen

sich mehrere Boxplots in einem ein-
zigen Diagramm darstellen. Dies er-
moglicht den Vergleich von Gruppen,
fiir deren Fille beispielsweise das stetige

Merkmal , Gewicht in kg“ erhoben wur-

de. In Grafik 7 wird die Verteilung des

Gewichts von 74 weiblichen mit der

Verteilung des Gewicht von 102 mann-

lichen Sportlern verglichen. Beim Ver-

gleich der beiden Gruppen ist eine Ten-
denz erkennbar: Die Mdnner neigen zu
hoherem Gewicht als die Frauen (Be-
trachtung der Mediane). Da der Boxplot
der Midnner vertikal linger auseinan-
dergezogen ist als der der Frauen, liegt
bei den Médnnern zudem eine grof3ere

Streuung der Werte vor als bei den Frau-

en.

In numerischer Form werden zum
Gruppenvergleich fiir beide Geschlech-
ter geeignete Maf3zahlen berechnet, wie
in Kapitel 1.2 beschrieben.

Diskussion

Die genaue Beschreibung der in einer
Studie erhobenen Daten ist sinnvoll
und wichtig. Die korrekte deskriptive
Darstellung der Ergebnisse ist der erste
Schritt bei der Auswertung und gra-
fischen Darstellung der Ergebnisse [1, 3,
5, 10]. Die Deskription stellt die Basis
der biometrischen Auswertung dar und
ist unverzichtbarer Ausgangspunkt fiir
weiter gehende methodische Verfahren
wie statistische Signifikanz-Tests. Meist
nimmt die deskriptive Darstellung der
Studienergebnisse den weitaus grofiten
Platz in Publikationen ein. Die Beschrei-
bung umfasst die grafische und tabella-
rische Darstellung der Ergebnisse. Die
genaue Feststellung des Skalenniveaus
der Merkmale ist bedeutsam, da das Ska-
lenniveau die Art und das Vorgehen so-
wohl bei der deskriptiven als auch der
explorativen (= das Generieren von Hy-
pothesen) und der konfirmatorischen
(= das biometrische Testen von Hypo-
thesen) Auswertung bestimmt. Die
Wahl eines geeigneten statistischen
Testverfahrens zur Priifung auf Signifi-
kanz wird gleichfalls durch das Skalen-
niveau der untersuchten Merkmale be-
stimmt.
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Bei normalverteilten Daten ist der
arithmetische Mittelwert gleich dem
Median, die Schiefe nimmt den Wert
Null an. Leider existiert in nattirlichen
Systemen wie beispielsweise an Patien-
ten erhobenen Merkmalen selten eine
Normalverteilung. Fiir stetige Daten ist
es daher sinnvoll, sowohl den arithmeti-
schen Mittelwert als auch den Median
anzugeben. Weichen jedoch beide Werte
stark voneinander ab, ist nicht von einer
Normalverteilung auszugehen. Bei rein
ordinalskalierten Daten ist die Berech-
nung des arithmetischen Mittelwerts
nicht moglich. Haufig wird die Frage ge-
stellt, ob bei der Datenbeschreibung gra-
fische oder numerische Darstellungen
vorzuziehen sind. Grafiken dienen der
Gewinnung eines ersten Eindrucks und
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Online
Fortbildung

»r

Fragen zum Beitrag A. Dietzel, A. Zollner:
»Zur Lagebestimmung des Unterkiefers in
zentrischer Relation mit dem DIR-System*

Womit geht die zentrische Kondylenposition
einher?

A mit der maximalen Interkuspidationsposition

B mit der habituellen Interkuspidationsposition

€ mit 1 mm vor der retralen Kontaktposition liegenden
Kondylen

D

mit der zahnkontaktlosen Beziehung des Unterkiefers
zum Schadel
E mit der Ruhelage des Unterkiefers

Wohin verlagert sich die Scharnierachse des
Unterkiefers bei zunehmender Mundoffnung?

A nach dorsokaudal der Kondylen auerhalb des
Uk-Korpers

B kaudal der Kondylen im Uk-Korper

€ kranial der Kondylen ausserhalb des Uk-Korpers

D ventral der Kondylen im Uk-Korper

E

in die Kondylenmittelpunkte

Welche Aussage trifft fiir die neuromuskuli-

re Kieferrelation zu?

A Sie ist abhdngig von der Tageszeit.

B Sie wird beeinflusst durch Schmerzen.

C  Sie findet bei CMD-Patienten ihre Anwendung.

D Sie ist abhidngig von der individuell bestimmten
Scharnierachse.

Sie verursacht stets einen okklusalen Fehler.

Welche Faktoren beeinflussen die Kaukraft?

A die horizontale Ausrichtung der Muskelfasern
B die vertikale Ausrichtung der Muskelfasern

C die vertikale Hohe des Mittelgesichts

D der Grad der Mundéffnung

E

alle der genannten

Fragen zum Beitrag P. Lindner, H.-P. Johren:
»Klinischer Vergleich zur Angstbeeinflussung
bei nicht-phobischen Patienten mittels Infor-
mationsvermittlung und Muskelentspan-
nung nach Jacobson*

Wie hoch ist der ungefiahre Anteil an Patien-
ten mit Zahnbehandlungsphobie im Bezug
auf die Gesamtbevolkerung?

A 2%

B 35%

€ 10

D 10-12%
E 15

Fragebogen: DZ7 2/2011

Welche der folgenden Messinstrumente eig-
nen sich zur Bestimmung der Zahnbehand-
lungsangst?

A Dental Anxiety Scale (DAS), nach Corah
State-Trait-Anxiety-Index (STAI), nach Spielberger
Hierarchischer Angstfragebogen (HAF), nach Johren
Visoanalogskala (VAS)

alle der oben genannten

m O N w

Fragen zum Beitrag H. Tschernitschek et al.:
»Zahnarztliche Betreuung von Patienten mit
Multiple Chemical Sensitivity (= MCS)“ Was
ist ein charakteristisches Kriterium bei
»MCS“?

A Die Patienten haben rein lokale, streng auf ein Organ/
Organsystem beschridnkte Beschwerden.

B Es besteht eine klare Dosis-Wirkungsbeziehung.

Die Symptome treten bei den Betroffenen bei extrem
niedrigen Expositionen auf, die bei der Allgemeinbe-
volkerung keine Reaktionen auslosen.

Bei einer MCS-Symptomatik ist immer eine klassisch-to-
xologische oder immunologische Genese nachweisbar.
Die betroffenen Patienten haben alle vergleichbare Re-
aktionen auf einige wenige Chemikalien.

Welche der folgenden Symptome sind typisch
fiir ,MCS“?

A Kopfschmerzen, Miidigkeit und diffuse Schmerzen

B Tachykardie, Tremor und Schweifineigung

C Hautausschlige, Fieber, und Anidmie

D rote Flecken oder Papeln, Schiittelfrost und Fieber,
Nausea und Erbrechen

Arthralgien, Gelenkdeformitdten und erythematose
Hautldsionen

Welche der folgenden Mafdinahmen ist bei
Verdacht auf ,MCS“ nicht sinnvoll?

A eine ausfithrliche, umweltmedizinisch orientierte
Expositionsanamnese

B eine sorgfiltige korperliche Untersuchung

C cine sorgfiltige Abklirung moglicher psychischer Er-
krankungen

D eine ausfiihrliche alternativ-medizinische Diagnostik

E

eine sorgfiltige labormedizinische, toxikologische und
allergologische Untersuchung

Was ist bei der zahnmedizinischen Betreuung

von MCS-Patienten mit starkem Leidens-

druck immer anzustreben?

A eine grundlegende ,Herdsanierung”

B eine sorgfiltige korperliche Untersuchung

C eine sorgfiltige Abklirung moglicher psychischer
Erkrankungen
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D eine ausfiihrliche alternativ-medizinische Diagnostik

E eine sorgfiltige labormedizinische, toxikologische und

allergologische Untersuchung

_— APW
—

“Praxis und Wissenschaft

2011

Termin: 01./02.04.2011

(Fr 14.00 - 19.00 Uhr, Sa 9.00 -
16.00 Uhr)

Thema: ,Regenerative Parodontal-
therapie”

Referenten: Dr. Bernd Heinz, Dr. Bjorn
Greven, Katrin Dorster

Kursort: Hamburg

Kursgebiihr: 590,00 € fur Nicht-Mitgl./
560,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 540,00 € fur
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CPO1; 15 Fortbildungspunkte

Termin: 09.04.2011

(Sa 09.00 - 17.00 Uhr)

Thema: ,Seminar zu Hygienebeauftrag-
ten - Nachweis der Sachkunde fiir die Auf-
bereitung von Medizinprodukten”
Referent: Dr. Regina Becker

Kursort: Koin

Kursgebiihr: 120,00 €

Kurs-Nr.: HF02

Termin: 08.04.2011

(Fr 09.00 - 17.00 Uhr)

Thema: ,Halitosis 2011”

Referent: Prof. Dr. Andreas Filippi
Kursort: Basel

Kursgebiihr: 440,00 € fur Nicht-Mitgl./
410,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 390,00 € fir
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CA01; 8 Fortbildungspunkte

Termin: 09.04.2011

(Sa 09.00 - 17.00 Uhr)

Thema: ,Praxiskonzepte fir Karies- und
Parodontitispatienten”

Referent: Dr. Lutz Laurisch

Kursort: Korschenbroich

Kursgebiihr: 540,00 € fur Nicht-Mitgl./
510,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 490,00 € fur
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CAO02; 9 Fortbildungspunkte

Termin: 08./09.04.2011

(Fr 14.00 - 18.00 Uhr, Sa 9.00 -
16.00 Uhr)

Thema: , Okklusionsschienen zur Be-

handlung von CMD-Patienten - Warum
und wie? Teamkurs”

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

Kursort: Miihlheim a. Main
Kursgebiihr: 1070,00 € fur Nicht-Mitgl./
1040,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 1020,00 €
fur APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CF02; 14 Fortbildungspunkte

Termin: 13.05.2011

(Fr 09.00 — 17.30 Uhr) APW-Select
Thema: ,Aktueller Stand der Laserthera-
pie - Evidenz und Klinik”
Tagungsleiter: Prof. Dr. Norbert Gut-
knecht

Kursort: Essen

Kursgebiihr: 290,00 € fur Nicht-Mitgl./
260,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 240,00 € fur
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: SEO1

Anmeldung/Auskunft:

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

B CURRICULUM
IMPLANTOLOGIE

Serie 155 beginnt in Herrsching am
Ammersee

Serie 156 beginnt in Winnenden
Aufbau des Curriculums:

WK 1 Einstieg in die Implantologie

WK 2 Indikationsbezogene Diagnostik u.
Planung komplexer Rehabilitationen

WK 3 Integration der Implantologie in die
Praxis & Live OP

WK 4 Augmentation |

WK 5 Implantat u. Zahnersatz

WK 6 Weichgewebsmanagement u. pro-
thetische Suprastrukturen unter astheti-
schen Aspekten

WK 7 Die Betreuung von Implantaten in
guten und schlechten Zeiten

WK 8 Augmentation Il

——kademie » FORTBILDUNGSKURSE DER APW I

INTRO Kurs Implantologie vs.
Parondontologie vs. Endodontie
Der Kurs ist Bedingung, um an der Pri-
fung teilzunehmen). Kursgebihr: APW-/
DGI-Mitgl. 270,00 €, Nicht-Mitgl.

340,00 €. Die Kursgebdihr fiir die Kurse
1-8 betragen: APW-/DGI-Mitgl. 600,00 €
pro Kurs, Nicht-Mitgl. 670,00 € pro Kurs.
Die Kurse finden an unterschiedlichen Or-
ten, immer am Ort des Referenten, statt.
Eine Kursserie dauert in der Regel 1 Jahr.
Genaue Informationen erhalten Sie bei:
Akademie Praxis und Wissenschaft,

Frau Wasmeier, Tel.: 02 11 / 66 96 73 45,
apw.wasmeier@dgzmk.de

B ZAHNARZTLICHE mm
CHIRURGIE

Beginn am 18.06.2011

Die Kursreihe ,Zahnarztliche Chirurgie”
stellt eine in sich abgeschlossene Folge
von drei Fortbildungswochenenden dar
mit dem Ziel, Zahnérzten eine Aktualisie-
rung und Vertiefung ihrer Kenntnisse auf
diesem Fachgebiet zu ermdglichen.

Die Kursserie setzt sich aus flinf Kurs-
modulen zusammen, welche auf drei Wo-
chenenden verteilt sind und alle in Mainz-
Kastel stattfinden.

Modul 1 - Grundlagen der zahnarzt-
lichen Chirurgie & Zahnentfernung
Termin: 18.06.2011.

Modul 2 - Zahnerhaltende Chirurgie
Termin: 29.07.2011

Modul 3 - Unfallverletzungen der Zdhne
Termin: 30.07.2011

Modul 4 - Der allgemeinmedizinische Ri-
sikopatient in der zahnarztlichen Chirurgie
Termin: 30.09.2011

Modul 5 - Verdanderungen und Erkran-
kungen der Mundschleimhaut

Termin: 01.10.2011
Teilnahmegebiihren: APW-Mitglieder
1.800,00 €, DGZMK-Mitglieder

1.850,00 €, Nichtmitglieder 1.950,00 €
Ansprechpartnerin: Sonja Beate Lucas,
Tel.: 0211/ 66 96 73 42,

E-Mail: apw.lucas@dgzmk.de

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2011; 66 (2) W




132

GESELLSCHAFT / SOCIETY

Nachruf / Obituary

Nachruf fir

Prof. Dr. Dr. Werner Ketterl’

Prof. Dr. Dr. Werner Ketterl ist am
23.12.2010 im Alter von 85 Jahren ver-
storben. Wie wenige andere hat er die
Zahnmedizin im Nachkriegsdeutsch-
land und in der Zeit des Aufschwungs
gepragt. Die Kriegszeit als Offizier hat
ihm zumindest eines mitgegeben — so
seine eigenen Worte — die Ausbildung
seiner Redekunst. Diese seine Stimme
wird vielen noch in Erinnerung sein, ein
bayrischer Bass, der auf Mikrofone oft
genug verzichten konnte.

Nach jahrelanger Zusammenarbeit
mit Frau Prof. Dr. M. Schug-Kdsters, also
mit einer Chefin - damals noch recht
selten — habilitierte er sich 1960 in Miin-
chen und erhielt Rufe nach Heidelberg
und Mainz, wohin er 1966 dann auch
berufen wurde. Ein neues Umfeld und
eine kurze Zeit spater bezugsfertige neue
Zahn-, Mund- und Kieferklinik wurden
die Basis zu einer Hochschullehrer Kar-
riere, die ihn zu einem der fithrenden
Kopfe der Zahnmedizin in Deutschland
und spéter auch im internationalen Be-
reich werden lief3.

Schon wenige Jahre nach seinem
Start in Mainz, wurde er 1970/71 Dekan
des gesamten medizinischen Fach-
bereichs, auch heute noch eine Selten-
heit, und spéter eines eigenen Fach-
bereiches Zahnmedizin, den es fiir eine
begrenzte Zeit gab. Lange Zeit agierte er
in der Mainzer Klinik als Geschaftsfiih-
render Direktor.

Dies zeigt, dass er seinen Blick auch
immer uber die universitire Zahnmedi-
zin hinaus richtete. Seine intensive Zu-
sammenarbeit mit Landes- und Bundes-
zahndrztekammer vermittelt ein Bild,
das er auch immer nach aufen getragen
hat. Die Zahnmedizin als eine Einheit
aus Wissenschaft und Berufspolitik. Den
Zahnarzt von der Studentenzeit, liber
die Assistentenzeit bis zur Selbstandig-
keit zu pragen war sein Anliegen.

Prof. Ketterl war aktiv in den wissen-
schaftlichen Gesellschaften, war Prasident
der Deutschen Gesellschaft fiir Zahnerhal-
tung und 1974 der Deutschen Gesellschaft

fir Parodontologie, eine damals hoch-
schul- und standespolitisch hochbrisante
Entscheidung. Sie zeigt aber, wie standhaft
er seinen eigenen Uberzeugungen treu
blieb. Von 1977 bis 1981 war er Prasident
der DGZMK, also der Dachgesellschaft der
wissenschaftlichen =~ Zahnmedizin  in
Deutschland. Von der DGZMK erhielt er
1982 die Goldene Ehrennadel. Von der Os-
terreichischen Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde erhielt er die
Ehrenmitgliedschaft.

Seine Publikationen waren reich-
lich, eine dreistellige Zahl, mehrere Bii-
cher und eine kaum tiberschaubare Zahl
von Vortrdgen und Reisen, Reisen, Rei-
sen. Sein Lieblingsgebiet war von An-
fang an die Endodontie, in dem er habi-
litierte und in dem er auch tiber eine lan-
ge Zeit das Fach in Deutschland pragte
und dominierte. Das zweite Standbein
war die Parodontologie. In dem bekann-
ten Fortbildungsinstitut in Karlsruhe
veranstaltete er bereits in den frithen
Siebzigern Kurse mit Life-OPs.

Mit seinem Namen ist eine immen-
se Anzahl an Fortbildungsveranstaltun-
gen fiir die Zahnérzteschaft verbunden,
herausragend dabei war die jahrliche
Fortbildungswoche in Meran, die er als
Fortbildungsreferent der Bundeszahn-
drztekammer organisierte. Meran war
zu dieser Zeit ein Magnet fiir die Zahn-
arzteschaft, ein Qualitatsausweis fir
die Referenten. Unvergessen ist einer
seiner Vortrdge zum Auftakt, ,Das
Wunder Zahn*, das die Anwesenden zu
stehenden Ovationen veranlasste. Al-
lein den Text zu lesen ist interessant,
Prof. Ketterl dabei als Redner zu erleben,
war unvergesslich. Sein Engagement
fir die Bundeszahnarztekammer und
damit fir alle deutschen Zahnairzte,
wurde 1981 mit der Goldenen Ehren-
nadel belohnt.

Mit der Zielrichtung, Fortbildung
fiir den Zahnarzt, ist auch sein Engage-
ment fiir das Entstehen des mehrbéandi-
gen Werkes der ,Praxis der Zahnheil-
kunde” zu verstehen, dessen Mitheraus-

Prof. Dr. Dr. Werner Ketterl

(Foto: privat)

geber, zusammen mit drei Kollegen, er
lange Jahre gewesen ist. Generationen
von Studierenden und Zahndrzten ha-
ben aus diesen griinen Biichern gelernt.
Dasselbe gilt fiir den , Deutschen Zahn-
drztekalender”.

Prof. Ketterl war eine grof3e Stimme
der Zahnmedizin und eine kréftige. So
kannten ihn seine Studenten, seine As-
sistenten aber auch seine Gesprichs-
und Diskussionspartner. Diese Stimme
leitete Sitzungen und trug zu Entschei-
dungen bei, ein Mann, der einen Sach-
verhalt auf den Punkt bringen konnte,
der Entscheidungen auch, immer gut
vorbereitet, forcieren konnte. Seine Ab-
teilung dirigierte er mit leichter Hand
und jeder seiner vielen Habilitanden
hatte ausreichend Freiheiten, auf sei-
nem Gebiet zu arbeiten.

Seine ehemaligen Studenten, seine
uber die Jahre zahlreichen Mitarbeiter,
Habilitanden und Kollegen an den
Universitdten und in der Berufspolitik
werden Prof. Ketterl nicht vergessen
konnen. )77,

D. Heidemann, Frankfurt a. Main

" Eine kiirzere Version dieses Nachrufes ist in den zm 2/2011, S. 79, erschienen.
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G. Tascher'

AKGZ

Arztliche Berufsausiibung und
staatliche Machtpolitik in der
Zeit vor, wahrend und nach der

NS-Diktatur

Warnung! Die Auseinandersetzung mit Geschichte kann zu Einsichten fiihren und

verursacht Bewusstsein.

Im Verlauf der ersten Halfte des 20. Jahr-
hunderts wurde die Berufsaustibung der
Arzte und Zahnérzte zunehmend davon
bestimmt, welche Rolle der Staat ihnen
innerhalb der jeweils gesetzlich definier-
ten Form der Sozialgesetzgebung und
der daraus resultierenden Strukturen zu-
gestand und welche Freiheiten der Staat
ihnen bei der Organisation ihrer stan-
despolitischen Vertretungen gewdhrte.
Die Gesetzgebung wiederum war von
den politischen und ideologischen Zie-
len der jeweils regierenden Parteien in-
nerhalb des Staates abhdngig. Wahrend
der NS-Diktatur wurde diese Rolle ganz
entscheidend von den rassen- und be-
volkerungspolitischen Zielen und Inhal-
ten der Politik der NSDAP und von de-
ren Definition des nationalsozialisti-
schen ,Sozialismus” bestimmt (Abb. 1).
Bindeglied des nationalsozialistisch ge-
prédgten Sozialstaates sollte die volkisch
und rassisch ausgerichtete Solidaritdt in-
nerhalb der Gemeinschaft aller , Volks-
genossen” sein, in die sich die Mehrzahl
der Arzte und Zahnirzte ab 1933 autori-
tar durch ,Ermédchtigungsgesetze” ein-
binden lie8. Die grofie anfangliche Zu-
stimmung der Mediziner zu diesen um-
fassenden und nicht nur fir die arzt-
liche
schen Verdnderungen erkaufte sich der
NS-Staat damit, lange umkdmpfte stan-
despolitische aber auch rassenpolitische

Berufsausiibbung undemokrati-

Ziele zu erfiillen. Hinzu kam der den
Arzten gewihrte Machtzuwachs inner-
halb des Staates und der Gesellschaft, da
die Heilberufe und hier besonders die

Arzte eine Schliisselposition bei der
Durchsetzung der Ziele und Inhalte der
Politik der NSDAP erhielten, indem sie
als so genannte ,Wdichter der Rassen-
reinheit” tiber die ,Wertigkeit” des Le-
bens ihrer Patienten entscheiden konn-
ten. Die Einrichtung von , Erbkarteien”,
die Zwangssterilisationen im Rahmen
der , Verhiitung erbkranken Nachwuch-
ses“ und die , Euthanasie-Mafnahmen*
waren Teil dieser von der NSDAP ideolo-
gisch instrumentalisierten Medizin, die
nach 1933 von einer tibergrofien Mehr-
heit der Arzte und Zahnirzte mitgetra-
gen und ausgefiihrt wurde (Abb. 2).
Nach 1945 bestanden in den Bun-
deslandern die Strukturen innerhalb des
Gesundheitswesens vom Grundsatz her
weiter. Die am Anfang beschriebene Rol-
le der Arzte und Zahnirzte wurde im
Saarland ab 1947 zusitzlich von der be-
sonderen Staatsform, der von Frankreich
abhédngigen , Autonomie”, und von den
Auseinandersetzungen wdhrend der
Volksabstimmung zum ,Europdischen
Saarstatut” im Jahr 1955 beeinflusst. Da-
bei stand das Saarland 1955 - wie auch
schon das Saargebiet 1935 - im Span-
nungsfeld der europdischen Politik. In
der Anfangszeit des ,autonomen” Saar-
landes versuchten viele demokratisch
orientierte und unbelastete Arzte und
Zahnirzte die Strukturen der NS-Dikta-
tur, die teilweise immer noch ihre Be-
rufsausiibung bestimmten, zu reformie-
ren und abzuschaffen. Dies wurde ihnen
aber von der Regierung des Saarlandes
aus machtpolitischem Interesse und

Der Albstimmungzshampd 19331935 - The . Deursche Froat™

Abbildung 1 Plakat der ,Deutschen Front”
des Saargebietes von 1934 (Die ,Deutsche
Front” des Saargebietes war eine nach aulRen
propagierte liberparteiliche Bewegung, die
vollstandig unter der Kontrolle der NSDAP
stand, und die sich fur die Riickgliederung
des Saargebietes in das nationalsozialistische
Deutschland einsetzte.)

(Saarlandisches Landesarchiv, Saarbriicken)

zum Schutz der so genannten ,Sozialen
Sicherheit” nicht zugestanden. Deshalb
blieben die vom Grundsatz her ,alt be-
wahrten” Strukturen und die ,alt be-
wahrten” gesetzlichen Bestimmungen
der Berufsaustibung bestehen. Teilweise
wurden die ,alt bewdhrten“ Funktions-

" Holzer Platz 4, 66265 Heusweiler/Holz

Grundlage dieses Beitrages und des Vortrages zum Deutschen Zahnérztetag 2009 ist die Promotionsarbeit der Autorin am Institut fir Geschichte und Ethik der Medizin der
Medizinischen Fakultdt der Ruprecht-Karls-Universitat Heidelberg bei Prof. Dr. W. U. Eckart. Die erweiterte und liberarbeitete Fassung dieser Arbeit erschien 2010 unter dem
Titel ,Staat, Macht und &rztliche Berufsausiibung 1920-1956 — Gesundheitswesen und Politik: Das Beispiel Saarland” im Verlag Ferdinand Schoeningh, Paderborn.
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trager der NS-Diktatur wieder installiert,
denen es gelang, im Saarland im Biind-
nis mit links orientierten Kréaften durch
die Belebung des Nationalismus und des
Sozialismus nicht nur die Demokratisie-
rung innerhalb des Gesundheits- und
Sozialwesens zu verhindern, sondern
auch die Europdische Idee zum Schei-
tern zu bringen. So blieben die Biirger
des Saarlandes auch nach 1945 in ein So-
zialsystem eingebunden, in dem ihnen
aus machtpolitischem Interesse keine Ei-
genverantwortung zugestanden wurde.
Auferdem wurden im Saarland die Arzte
und Zahnarzte, die der NS-Diktatur Kri-
tisch gegeniiber standen oder gar Opfer
dieses Regimes waren, ein zweites Mal
benachteiligt, was auch negative Aus-
wirkungen auf die Rehabilitation der
Opfer der NS-Diktatur hatte. Diese Ent-
wicklung, die in den meisten Bundesldn-
dern der spdteren Bundesrepublik
Deutschland dhnlich war, hat bis heute
unsere Berufsaustibung und unsere stan-
despolitische Organisation nachhaltig
beeinflusst. Dies zu thematisieren und
wissenschaftlich fundiert zu analysieren
ist eine wichtige Aufgabe des Arbeitskrei-
ses ,,Geschichte der Zahnheilkunde” in-
nerhalb der DGZMK. Dabei sollten auch
das wiirdige Gedenken an die Opfer der
NS-Diktatur und die aktuelle Frage nach
dem ethisch korrekten Handeln des Arz-
tes und Zahnarztes und die damit ver-
bundene Bedeutung der Wissenschafts-
ethik fiir den Bereich der Lehre und For-
schung innerhalb der Medizin im Mit-
telpunkt stehen. Denn gerade die Perver-
tierung der Medizin im Nationalsozialis-
mus zeigt, wie wichtig es ist, dass sich
Mediziner schon wihrend des Studiums
(im Zeitalter standiger Ethikdebatten)
mit der Rolle der Medizin wahrend der
NS-Zeit auseinandersetzen, um das Be-
wusstsein ethischer Grenzen im medizi-
nischen Handeln zu schéarfen.

Die Auseinandersetzung mit Medi-
zingeschichte sollte aber auch inner-
halb der Politik, der Gesellschaft und
der Arzteschaft zu Einsichten und zu Er-
kenntnissen fiihren und ein Bewusst-
sein dafiir schaffen, wie ein zukiinftiges
Gesundheits- und Sozialwesen zu ge-
stalten ist und wie man mit der Vergan-
genheit innerhalb des eigenen Berufs-
standes umgeht.

Abbildung 2 Deutscher Zahnarztetag 1938 in Berlin. Sitzungssaal des Reichstages (Kroll-

oper), am Rednerpult Reichszahnérztefiihrer Ernst Struck.

Jedes Gesundheits- und Sozialsys-
tem in einem demokratischen Staat soll-
te sich daran messen lassen, inwieweit
das vertrauensvolle Arzt-Patientenver-
hiltnis unangetastet bleibt und inwie-
weit die Biirgerrechte und die ethischen
Grundregeln der arztlichen Berufsaus-
ibung geachtet und eingehalten wer-
den. Seine Gestaltung wird immer eine
politisch motivierte Gratwanderung
zwischen ,Betreuungsstaat” und per-
sonlicher Freiheit sein, wobei nicht nur
Rechte, sondern auch Pflichten von al-
len Beteiligten eingefordert werden soll-
ten. Ganz entscheidend sind dabei die
politischen und ideologischen Ziele der
regierenden Parteien des Staates auf der
einen Seite und die Rechte der am Ge-
sundheits- und Sozialsystem beteiligten
Partner auf der anderen Seite.

In der Bundesrepublik Deutschland
sind das Sozialstaats- und Rechtsstaats-
prinzip verfassungsmaflig garantiert,
wobei sich der deutsche Staat in den Ar-
tikeln 20 und 28 seines Grundgesetzes zu
einem Sozialstaat in Form eines sozialen
Rechtsstaates bekennt. Die Abgrenzung
zum sozialistisch gepragten Wohlfahrts-
staat, der bevormundet und die personli-
che Initiative und Verantwortung (und
auch die Gesundheit der Patienten
durch Uberbiirokratisierung) gefihrdet,
wird dabei durch die Grundrechtsver-
biirgungen und durch das Rechtsstaats-

(Archiv der Zahnérztlichen Mitteilungen, Berlin)

prinzip gewdhrleistet. Schon seit den An-
fingen der Bundesrepublik streiten sich
neben Politikern auch Verfassungsrecht-
ler dartiber, wo die Grenze zwischen ei-
nem sozialistisch gepragten Wohlfahrts-
staat und einem sozialen Rechtsstaat
liegt. Besonders in den frithen Jahren der
Bundesrepublik wurde diese Diskussion
durch jene Politiker und Verfassungs-
rechtler entscheidend beeinflusst, die
zur Funktions- und Funktiondrselite des
NS-Staates gehorten.

Dass in einem ideologisch und nicht
nach demokratischen Grundregeln aus-
gerichteten Gesundheits- und Sozialsys-
tem eine freie und unbeeinflusste Be-
rufsausiibung als Arzt und Zahnarzt und
ein unbeeinflusstes Arzt-Patientenver-
hiltnis nicht moglich sein kann, haben
die Ergebnisse meiner Studie und auch
die personlichen Erfahrungen im Ge-
sundheitswesen der DDR gezeigt.

. Korrespondenzadresse

Dr. Gisela Tascher

Holzer Platz 4, 66265 Heusweiler/Holz
E-Mail: info@dres-tascher.de

Die Autorin ist Niedergelassene Zahnérz-
tin und Mitglied des Arbeitskreises Ge-
schichte der Zahnheilkunde der DGZMK
sowie Mitglied der Ethikkommission der
Arztekammer des Saarlandes.
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DGZMK-Vorwort /| GSDOM Foreword

Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen,

nach einer dreijahrigen Legislaturperi-

ode ist es unser Anliegen, Sie iiber die

wichtigsten Ergebnisse unserer Vor-

standstdtigkeit zu informieren. Angetre-

ten waren wir, um hauptsidchlich die

vier Schwerpunkte

- Mitgliederservice,

- Integration der Zahnmedizin in die
Medizin,

— Beforderung der Zahnmedizinischen
Wissenschaft und

— Verbesserung der Diagnostik- und
Therapiesicherheit fiir unsere Mitglie-
der

als wesentliche Anteile unseres Wirkens

voranzubringen.

Auf der Basis der in den Jahren 2009
und 2010 durchgefiihrten Klausurta-
gungen des Vorstandes wurden die er-
zielten Ergebnisse kritisch bewertet, Er-
ginzungen und Revisionen beraten
und der weitere Weg festgelegt. Die
klassischen Vorstandssitzungen unter
Einbeziehung des erweiterten Vor-
stands, d. h. der Prasidenten und Vorsit-
zenden der unter dem Dach der
DGZMK zusammengefithrten Fachge-
sellschaften und Fachgruppierungen,
dienten der Information dieser unserer
Mitglieder sowie der Beratung und dem
Erfahrungsaustausch auf dem Wege der
Umsetzung unserer Ziele. Monatliche
Telefonkonferenzen innerhalb des ei-
gentlichen DGZMK-Vorstands ermog-
lichten kurzfristige Reaktionen auf ak-
tuelle Ereignisse und dienten weiterhin
der Koordinierung der einzelnen Ar-
beitsaufgaben.

Bedeutender Hohepunkt dieser zu-
riickliegenden drei Jahre war der 150.
Geburtstag der DGZMK. Unter seinem
Leitbild entstanden die Publikationen
,Geschichte der DGZMKY, , Geschichte
der Zahnirztlichen Fachgesellschaften
Ostdeutschlands” und ,Handbuch der
Wissenschaftlichen Fachgesellschaften
der DGZMK*. Am 02. Juli 2009 wurde in
Berlin ein akademischer Festakt abge-
halten, der mit dem Trailer , Zeitreise der
DGZMK* seinen Hohepunkt fand.

Neben diesem Grofiereignis, das in
Vorbereitung und Durchfiihrung eine
Vielzahl unserer Aktivititen umfasste,
konnen wir zum Abschluss dieser Legis-
laturperiode ein grundsatzlich positives
Resiimee ziehen. Mit der Etablierung ei-
ner Hilfestellung zur Mundschleim-
haut- und Rontgendiagnostik ist es ge-
lungen, eine wesentliche Erweiterung
Services vorzunehmen, die
durchgehend positives Echo fand. Dem-

unseres

gegeniiber miissen wir ehrlich konsta-
tieren, dass unsere Mitgliederzeitschrift
noch Entwicklungspotenzial birgt.

Nach den Zahnérztetagen in Stutt-
gart und Miinchen erlebten Sie in Frank-
furt ein vollig neues Profil sowohl im In-
halt als auch in der Form. Als heraus-
ragendes Ergebnis der konstruktiven Zu-
sammenarbeit von DGZMK und BZAK
wurde mit Unterstiitzung des Quint-
essenz-Verlags eine neue Qualitdtsstufe
des Deutschen Zahnirztetages erreicht.
Sie ist charakterisiert durch Premium-
partner, die sich in einer eigenen Publi-
kation vorstellen, durch Einbeziehung
moderner digitaler Medien in die Kon-
gressplanung und -durchfithrung bis
hin zur Moglichkeit der individuellen
Kongressgestaltung mittels iPhone.

Bewegtes Beispiel fiir die Integration
der Zahnmedizin in die Medizin sind die
Griindungen des Arbeitskreises Halito-
sis, des Arbeitskreises TakRegMed, der
Arbeitsgruppe Erndhrung sowie der
Fachgruppe Zahnmedizin im Deutschen
Netzwerk Versorgungsforschung e.V.

Mit der Griindung des Arbeitskreises
Ethik und der Arbeitsgruppe Zukunft
Zahnmedizin sind Aktivititen von ho-
her Nachhaltigkeit auf den Weg ge-
bracht worden.

All jene Leistungen wiren ohne ein
engagiertes Team in der Geschiftsstelle,
das unter Leitung von Herrn RA Sven
Hagedorn sowohl fiir uns Vorstandsmit-
glieder die Steine aus dem Weg raumte,
als auch fiir Sie, unsere Mitglieder, mit
stets offenem Ohr zeitnah reagierte un-
denkbar, ohne das Engagement des Lei-

Abbildung 1 Prof. Dr. Thomas Hoffmann,
DGZMK-Prasident 2007 bis 2010.
(Foto: DGZMK)

ters APW, Herrn Dr. Norbert Grosse mit
seinem Team nicht der Service im Fort-
bildungsangebot moglich. Thnen allen
sei auf diesem Wege sehr herzlich ge-
dankt.

Zum Abschluss erlauben Sie mir bit-
te einen ganz personlichen Dank an
zwei Personen, die mir sowohl wesentli-
che Impulse fiir diese Funktion gegeben
als auch in vielen Dingen den Riicken
frei gehalten haben. Dies ist zum einen
der Vizeprasident, Dr. Wolfgang Bengel,
und zum anderen und vor allem meine
Ehefrau Dr. Friederike Hoffimann. Der
grofite Dank jedoch geht an Sie, unsere
Mitglieder der DGZMK, die Sie mit kon-
struktiven Anregungen, mit Verstandnis
und mit Engagement die Geschicke der
DGZMK nicht nur verfolgten sondern
mitgestalteten. Hierfiir lohnt es sich im-
mer, Einsatz zu zeigen und in diesem
Sinne moge dieser Bericht auch viel
mehr Anregungen fiir die ndchste Legis-
laturperiode erbringen als die bisherigen
Leistungen spiegeln.

Prof. Dr. Thomas Hoffmann
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Tatigkeitsbericht:
Legislaturperiode 2007 — 2010

1 DGZMK Strukturelles
Vorstand und Geschiftsstelle

Der Geschiftsfithrende Vorstand (GV)
traf sich zu den traditionellen Vor-
standssitzungen jeweils Ende Januar, im
Sommer und zum Deutschen Zahnérz-
tetag, wobei die Sitzungsdauer im Laufe
der Jahre wegen der Fiille an Themen
um einen halben Tag verldngert werden
musste, um die zweimal jdhrlich statt-
findenden Sitzungen mit dem erweiter-
ten Vorstand vorzubereiten.

Daneben halfen in den vergangenen
drei Jahren tiber 20, jeweils mehrstiindi-
ge Telefonkonferenzen dem GV bei der
Erledigung seiner laufenden Aufgaben
und ermoglichten zeitnahe Reaktionen
auf aktuelle Themen. Aufierdem gab es
noch etliche Telefonkonferenzen in
kleineren Runden zu speziellen The-
menbereichen.

Im November 2008 wurde in relativ
kurzem Abstand zum Zahnirztetag in
Stuttgart eine zweitdgige Klausurtagung
zum Thema , Zukiinftige Gestaltung der
Zahndrztetage” und ,PR-Konzept zum
Jubildumsjahr 2009 abgehalten.

Die Klausurtagung im September
2009 in Brandenburg beinhaltete die
Schwerpunktthemen ,Mitgliederzeitung
— Zukunft der DZZ" und den Komplex
,,QZ— Praxis, Erweiterung der Internet-
plattform fiir die APW und E-Learning”.

,2Zukunft Zahnmedizin“ stand als
Leitmotiv der Klausurtagung 2010, die
im September 2010 in Heiligenberg am
Bodensee stattfand. Neben der mogli-
chen Griindung einer Stiftung der
DGZMK stand dabei auch das Zukunfts-
konzept der DGZMK-Fort- und Weiter-
bildungstochter APW sowie das weitere
Vorgehen in Sachen DZZ als Mitglieder-
zeitschrift auf dem Programm.

Geschiftsstelle — Mitgliederent-
wicklung

Die Arbeit der Geschiftsstelle hat mit
der wachsenden Zahl an Mitgliedern

Abbildung 1 Das Team der DGZMK- und APW-Geschéftsstelle 2009.

und Aufgaben enorm zugenommen.
Dies spiegelt auch die Zahl der Mitarbei-
ter wider: Ende der 90er Jahre arbeiteten
neben dem Geschiftsstellenleiter noch
drei Mitarbeiterinnen bei der DGZMK
und zwei bei der Fortbildungstochter
APW. Im Jahr 2010 arbeiten vier Mit-
arbeiterinnen fiir die DGZMK und sie-
ben Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen
fiir die APW (Abb. 1).

Die Geschiiftsstelle ist zentrale Koor-
dinierungsstelle fiir die Arbeit der Vor-
standsmitglieder, die ehrenamtlich aus-
gelibt wird. In fritheren Jahren wurden
alle Fragen rund um die Stellungnah-
men vom Vizeprdsidenten und der Ge-
schiftsstelle bearbeitet. In den heutigen
Zeiten der Leitlinien reicht das nicht
mehr aus. Zwei Leitlinienbeauftragte der
DGZMK koordinieren die Erstellung der
Leitlinien und pflegen dabei auch Kon-
takt zu den vielen Fachgesellschaften so-
wie anderen Organisationen, wie BZAK
oder AWME. Dartiiber hinaus sind Frau
Dr. Schiitte und Frau Dr. Weber fiir die Zu-
sammenarbeit mit der Arbeitsgruppe Er-
ndhrung und der Fachgruppe Zahnme-
dizin im Deutschen Netzwerk fiir Ver-
sorgungsforschung verantwortlich.

Arbeitskreise

Mit der Griindung verschiedener Ar-
beitskreise auf Initiative des DGZMK-

Prasidenten Hoffimann wurden weitere
Akzente gesetzt und die Integration der
Zahnmedizin in die Medizin voran-
gebracht. Die Griindung der Arbeitskrei-
se spiegelt gleichzeitig auch die Weiter-
entwicklung des Faches wider.

AK TagRegMed

Im Rahmen des Zahnidrztetages 2008 in
Stuttgart wurde der Transdisziplindre Ar-
beitskreis Regenerative Medizin (AK Tag-
RegMed) neu gegriindet. Vorsitzender
ist Prof. Dr. Dr. Lauer, Wien. Ziel des AK
ist es, die Briicke zur regenerativen Me-
dizin zu schlagen.

AK WLZ

Die Arbeitskreise ,Didaktik und Wis-
sensvermittlung” und ,Angewandte
multimediale Lehre” verschmolzen im
neuen interdisziplindren Arbeitskreis
fur die Weiterentwicklung der Lehre in
der Zahnmedizin (AKWLZ), der gemein-
sam von VHZMK und DGZMK getragen
wird. Vorsitzende sind die Proff. Hahn
und Kordaf$, Freiburg und Greifswald.

Griindungs-Symposium Interdis-
ziplindrer AK Halitosis

Ein interdisziplindrer und internationa-
ler Arbeitskreis zur Erforschung und Be-
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Abbildung 2 Griindungssitzung des AK Ethik am 19.03.2010 in Frankfurt.

handlung der Halitosis (Mundgeruch)
wurde auf Anregung des Prisidenten der
DGZMK, Prof. Hoffinann, gemeinsam
mit der Medizin und der Grundlagenfor-
schung im Rahmen des Deutschen
Zahnérztetages 2009 am 5. November in
Miinchen gegriindet. Prof. Hoffmann
war zuvor bei einem Symposium ,Hali-
tosis — current status and perspectives”
auf der BREATH 2009 am 27. und
28. April 2009 in Dortmund zu Gast und
hatte dort entsprechende Kontakte ver-
tieft. Griindungsvorsitzender wurde PD
Dr. Seemann, Konstanz.

Arbeitskreis Ethik will zu facher-
iibergreifender Diskussion anregen

Der Arbeitskreis Ethik innerhalb der
DGZMK hat sich am 19. Mirz 2010 in
den Rdumen der Landeszahnérztekam-
mer Hessen in Frankfurt konstituiert
(Abb. 2). Der AK hat die Aufgabe, ethi-
sche Fragen der Zahnmedizin zu kldren
und das Problembewusstsein fiir derarti-
ge Fragestellungen innerhalb des Faches
zu wecken. , Wissenschaft ist die Basis
zahndrztlichen Handelns und Ethik
zeigt sich im Handeln”, so Vizepréasident
Dr. Wolfgang Bengel in seiner Moderati-
on der Griindungssitzung

In allen Bereichen zahnirztlicher
Forschung, Lehre und Therapie nehmen
ethische Fragen einen breiten Raum ein.
Ihre Diskussion muss daher interdiszi-
plindr und unter Einbeziehung der Be-
rufspolitik erfolgen.

Ein ausgewogenes Verhdltnis zwi-
schen theoretischer Reflexion, prakti-
scher Umsetzbarkeit und pragmatischer
Notwendigkeit ist das Ziel. Ebenfalls ist
es ein Ziel, Ethik starker als zuvor in die
zahnmedizinische Ausbildung zu inte-

grieren, was wiederum eine Ethik-For-
schung bedingt, die bisher nur ansatz-
weise durchgefiihrt wird. Bereits 40 Mit-
glieder verzeichnete der AK Ethik nach
seiner Griindung. Alle DGZMK-Mitglie-
der sind weiter herzlich eingeladen, sich
anzuschliefien.

In der Griindungsversammlung
wurde Prof. Dr. mult. Dominik Grofs,
Aachen, zum Vorsitzenden des AK ge-
wahlt. Seine Stellvertreter sind Prof. Dr.
Ina Nitschke, Universitét Leipzig, Vorsit-
zende der DGAZ, Dr. Peter WeifShaupt,
niedergelassener Zahnarzt in Iserlohn
sowie Dr. Dietmar Oesterreich, Vizepra-
sident der BZAK und niedergelassener
Zahnarzt in Stavenhagen.

Mitglied Deutsches Netzwerk fiir
Versorgungsforschung (DNVF)

Seit Herbst 2008 ist die DGZMK Mitglied
beim DNVE, im Mirz 2009 folgte dann
die Griindung der Fachgruppe (FG)
,Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde”.
Die konstituierende Sitzung der Fach-
gruppe fand wihrend des Deutschen
Kongresses fiir Versorgungsforschung
(DKVF) 2009 in Heidelberg statt. In die-
ser Sitzung wurde Prof. Dr. Dorfer, Kiel,
zum Vorsitzenden gewdhlt.

Die Themenfelder der FG umfassen
u. a. parodontologischen Versorgungs-
bedarf, Implantate (Stichpunkt Periim-
plantitis, etc.), Lebensqualitdt, Friih-
erkennung, Privention, Geriatrie, Kos-
ten-Nutzen-Analysen, Therapieergeb-
nisse, Methodik von Studien, Health
Technology Assessment (HTA), Quali-
titsmanagement und Patienteninfor-
mation.

Seit der Mitgliedschaft der DGZMK
beim Netzwerk konnte auflerdem die

Platzierung einer Session zum Thema
»Versorgungsforschung in der Zahnme-
dizin“ auf dem jdhrlich stattfindenden
DKVF etabliert werden. Die DGZMK ist
Veranstalter des DKVF 2012 in Koope-
ration mit dem Deutschen Verband fiir
Gesundheitswissenschaften und Public
Health (DVGPH) und dem DNVF (Ver-
anstaltungsort: Deutsches Hygiene-Mu-
seum Dresden).

Netzwerk ,Gesund ins Leben*

Auf Initiative des Bundesministeriums
fir Erndhrung, Landwirtschaft und Ver-
braucherschutz (BMELV) wurde ein
Netzwerk ,Gesund ins Leben“ gegriin-
det.

Da die Zahnmedizin in diesem Netz-
werk nicht reprdsentiert war, haben auf
Initiative der DGZMK die BZAK, KZBV,
VHZMK und DGZMK in einem gemein-
samen Schreiben an die zustindige Mi-
nisterin Ilse Aigner (CSU, BMELV) das
Anliegen vertreten, aufgrund der zahn-
medizinisch relevanten Thematik die
bisher noch nicht im wissenschaftli-
chen Beirat vertretene DGZMK, bzw.
BZAK/KZBV aufzunehmen. In einem
Antwortschreiben hat die Ministerin
dies zugesagt.

Neue interdisziplindre Arbeits-
gruppe ,Erndhrung” gegriindet

Mit dem Ziel gemeinsamer und einheit-
licher Empfehlungen fiir eine gesunde
Erndhrung aus medizinischer und zahn-
medizinischer Sicht wurde eine interdis-
ziplindre Arbeitsgruppe ,Erndhrung
und Zahnmedizin” gegriindet. Ihr geho-
ren Fachleute aus Erndhrungswissen-
schaft, Erndhrungsmedizin und Zahn-
medizin an. Ziel ist es, sowohl die allge-
mein anerkannten Empfehlungen zur
gesunden Erndhrung als auch oralpro-
phylaktische Forderungen zu biindeln.

Thren Auftakt nahmen die gemein-
samen Arbeiten mit der Session zum
Thema ,Erndhrung und Zahngesund-
heit - Gegner oder Komplizen?“ inner-
halb des Kongresses ,Erndhrung 2010 —
Mitten in der Medizin” im Juni 2010 in
Leipzig.

Im Anschluss daran fand ein erstes
Treffen mit reger Diskussion statt, zu
dem Mitglieder der Fach- und Berufsver-
bande der DGZMK, Vertreter der DGEM
(Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrungs-
medizin), DGE (Deutschen Gesellschaft
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fiir Erndhrung) und VDOE (Verband der
Oecotrophologen) eingeladen waren
und bereits erste Kernaussagen im Kon-
sens getroffen werden konnten. So wa-
ren sich die Teilnehmer einig, dass die
Basisempfehlungen fiir eine abwechs-
lungsreiche Erndhrung und Lebensmit-
telauswahl allgemein bekannt sind. Fiir
die Mund- und Zahngesundheit spielen
unter anderem die Frequenz der Nah-
rungsaufnahme und die Erhaltung der
Kaufdhigkeit bis ins hohe Alter eine
wichtige Rolle. Weitere Empfehlungen,
die neben der Lebensmittelauswahl
auch das zahngesunde Essverhalten be-
riicksichtigen, sollen zusammen erarbei-
tet und als gemeinsames Positionspapier
verdffentlicht werden.

Zum Deutschen Zahndrztetag 2010
in Frankfurt wurde die Zusammenarbeit
mit einem dreistiindigen Symposium
zum Thema Erndhrung und Zahn-
gesundheit ausgebaut.

Es ist vorgesehen, die Zusammen-
arbeit von Medizin und Zahnmedizin
im Bereich der Erndhrung durch weitere
gemeinsame Symposien und die Fertig-
stellung des gemeinsamen Positions-
papieres zu verstiarken.

Damit wird die Integration zahnme-
dizinischer Belange in die Medizin in ei-
nem weiteren Bereich gefordert bis hin
zur Etablierung einer Fachgruppe
,Zahnmedizin” in der DGEM, wie sie als
Fachgruppe ,Zahnmedizin“ im Deut-
schen Netzwerk fiir Versorgungsfor-
schung (DNVF) bereits funktioniert.

Zukunft der wissenschaftlichen
Zahnmedizin

Durch die Aussage der neuen Bundes-
regierung ’... mehr Zukunft zu wagen ...”
bestédrkt, wird die DGZMK in Kooperati-
on mit der BZAK eine Arbeitsgruppe
,Zukunft Zahnmedizin” etablieren, die
vorwiegend junge Hochschullehrer der
Zahnmedizin, Mediziner, Ethiker, Ma-
nager und Politiker zusammenbringt.
Angekiindigt wurde diese Initiative be-
reits beim Deutschen Zahnérztetag 2009
in Miinchen. Inzwischen haben vor-
bereitende Gesprache mit der BZAK
stattgefunden.

In diesem Zusammenhang stellte
Prof. Hoffimann in Miinchen im Hinblick
auf die Zukunft der Zahnmedizin fest:
,Die Zahnmedizin muss sich zuneh-
mend als integraler Bestandteil der Medi-
zin verstehen, die fachlichen Partikular-

interessen sind zugunsten eines starken
Zentrums Zahnmedizin zurtickzustellen.
Es gilt, die Krifte in diesem Zentrum zu
biindeln, sich von der Begrenztheit der
bisherigen Fdcherstrukturen zu losen
und - auch wenn dieser Begriff im Zu-
sammenhang mit der universitdren Ent-
wicklung iiberstrapaziert ist — Exzellenz-
bereiche zu bilden. Diese Exzellenzberei-
che umfassen: die Lehre, die Forschung
und die Medizinische Versorgung.”

Positionspapier von DGZMK und
VHZMK zu Fortbildung, Weiterbil-
dung und postgradualen Studien-
gangen

In einem gemeinsamen Positionspapier
haben DGZMK und VHZMK 2008 die
aus ihrer Sicht erforderlichen Mafinah-
men zur Kkontinuierlichen Fort- und
Weiterbildung in der Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde formuliert. Das State-
ment ist auf der Homepage der beiden
Gesellschaften abrufbar.

Beide Organisationen sprechen sich
fiir eine Ausweitung der Fachzahnarzt-
qualifikationen aus. Weiterbildende
Masterstudiengdnge — sowohl berufs-
begleitend als auch in Vollzeit — konnten
in einem angestrebten modularen Sys-
tem integraler Bestandteil der Fach-
zahnarztqualifikation werden.

Pflegebediirftige und Menschen
mit Behinderungen

Im Bereich der Zahnheilkunde fiir Pflege-
bediirftige und Menschen mit Behin-
derungen ldsst die Versorgungsqualitat in
Deutschland zu wiinschen tibrig. Das Re-
formkonzept ,Mundgesund trotz Handi-
cap und hohem Alter” wurde von Bun-
deszahnirztekammer (BZAK) und Kas-

senzahndrztlicher =~ Bundesvereinigung
(KZBV) gemeinsam mit der Deutschen
Gesellschaft  fiir  Alterszahnmedizin

(DGAZ) und der Arbeitsgemeinschaft fiir
zahndrztliche Behindertenbehandlung
im Berufsverband Deutscher Oralchirur-
gen (BDO) entwickelt. Pflegebediirftige
und Menschen mit Behinderungen sol-
len zukiinftig Anspruch auf besondere
priaventive zahnmedizinische Leistun-
gen ihrer Krankenkasse haben, wenn sie
zur taglichen Mundhygiene nicht ausrei-
chend in der Lage sind. Dieses Konzept
wird von der DGZMK unterstiitzt. Fiir ei-
nen fiir das Jahr 2014 geplanten Kongress
der Deutschen Gesellschaft fiir Alters-

zahnheilkunde in Berlin hat die DGZMK
gemeinsam mit der BZAK die Schirm-
herrschaft ibernommen.

Mitglieder-Service ausgebaut

Eines der zentralen Anliegen in den letz-
ten drei Jahren war der Ausbau des Mit-
glieder-Services. Neben vergiinstigten
Moglichkeiten der Hotel-Ubernachtung
in Hotels der Maritim-Kette und ver-
glinstigtem Bezug des Literaturverwal-
tungs-Programms Citavi waren es vor al-
lem die Mundschleimhaut- und Ront-
genberatung, die auf eine sehr positive
Resonanz gestof3en sind.

Seltene Befunde an Mundschleim-
haut oder auch auf einem Rontgenbild
stellen den Niedergelassenen haufig vor
diagnostische Probleme. Die rasche und
zuverldssige Unterstiitzung durch Fach-
leute ist hier sehr willkommen.

Das Vorgehen ist dabei so einfach wie
effektiv. Die Praxis sendet ein Bild, das ei-
nen Mundschleimhaut-Befund bzw. ei-
nen Rontgenbefund zeigt, zusammen mit
einem anonymisierten Befundbogen, der
von der Homepage der DGZMK herunter-
geladen werden kann, an das Biiro der
DGZMK in Disseldorf. Empfehlenswert
ist es, sich dazu eine Einverstandniserkla-
rung vom Patienten unterschreiben zu
lassen. Auch diese findet sich auf der
Homepage der DGZMK zum Download.

Mundschleimhautbild bzw. Rontgen-
bild werden an zwei Expertengremien
weitergeleitet, zu denen auch Kollegen aus
Osterreich und der Schweiz gehoren. Aus
den Expertenmeinungen wird ein Emp-
fehlungsschreiben generiert, das ebenfalls
per Mail zeitnah der einsendenden Praxis
zugeleitet wird. Anzumerken ist, dass die
Mitglieder der Expertengremien ihre Ar-
beit mit groflem personlichem Engage-

ment absolut ehrenamtlich verrichten.

Abbildung 3 Die Unterscheidung

zwischen harmloser Normvariante und pa-

thologischer Lasion ist manchmal schwierig.
(Foto: Klenke)
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Abbildung 4 Zahlreiche Gaste aus Gesellschaft, Berufspolitik und
Wissenschaft besuchten 2009 den Festakt zum 150-jahrigen Bestehen

der DGZMK in Berlin.

Offensichtlich hat die DGZMK mit
diesem Service fiir ihre Mitglieder eine
Problematik aufgesptirt, zu der Bera-
tungsbedarf bestand. Dies belegen nach
zwei Jahren mehr als 600 eingereichte
Félle allein auf dem Sektor der Mund-
schleimhaut bei zunehmender Qualitat
der Bilddokumentation und viele begeis-
terte und dankbare Zuschriften (Abb. 3).
Gleiches gilt fiir die Rontgendiagnostik-
Beratung, die kurz nach dem Mund-
schleimhaut-Service etabliert wurde.

Die entsprechenden Informationen
finden sich auf den Internetseiten der
DGZMK unter ,Zahndrzte/Mitglieder-
service”. Die E-Mail-Adresse des Mund-
schleimhaut-Services lautet: ,mund
schleimhaut@dgzmk.de”, die der Ront-
genberatung ,roentgen@dgzmk.de”.

Mitgliederausweise

Anfang 2010 gingen die DGZMK-Mit-
gliederausweise zur Neige. Es miissen
neue Ausweise produziert werden. Bisher
waren auf den Ausweisen zwei Industrie-
sponsoren mit ihren Logos vertreten.
Dies erscheint dem Vorstand unange-
messen, da der Mitgliederausweis der ur-
eigenste und personlichste Identifikati-
onsnachweis unserer Gesellschaft ist. In
seiner jetzigen Form wird den Sponsoren
mehr Platz eingerdumt als der DGZMK.

Festakt zum 150-jdh-
rigen Jubildum der
DGZMK: Griindung
war die Geburtsstun-
de der modernen
Zahnmedizin in
Deutschland

W DGZMK

WISSENSCHAFFT ZUKUNFT

Mit einem Festakt wurde am 2. Juli 2009
in der Berlin-Brandenburgischen Akade-
mie der Wissenschaften der am 3. Au-
gust 1859 erfolgten Griindung des ,Cen-
tral-Vereins deutscher Zahnarzte” ge-
dacht, aus dem im Lauf der Jahrzehnte
die Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK)
als nationale wissenschaftliche Dach-
organisation hervorgegangen ist (Abb. 4
u.5).,150 Jahre an Erfahrung sollten die
DGZMK und mit ihr die gesamte deut-
sche Zahnmedizin in die Lage versetzen,
die Gegenwart zu meistern und die Zu-
kunft gemeinsam zu gestalten. Knapp
20.000 Mitglieder im Jubildumsjahr zeu-
gen von eben dieser lebendigen Organi-
sation, die das Potenzial der Zukunfts-
gestaltung aus ihrer Historie zieht”,
stellte DGZMK-Prisident Prof. Hoffinann
(Uni Dresden) fest.

,Kleine Zeitreise” durch die Ge-
schichte der Zahnmedizin
Optischer Hohepunkt der Festver-
anstaltung war die vom Quintessenz
Verlag vorbereitete filmische ,Kleine
Zeitreise”, die, nach dem musikalischen
Auftakt, einer Komposition aus dem
Jahr 1859, einleitend von den Anfin-
gen der Zahnmedizin im alten Agypten
bis zur Geschichte der DGZMK in ein-
zelnen Etappen berichtete. Ebenfalls im
Rahmen des Festaktes erfolgte die Uber-
gabe der ersten gedruckten Version der
neuen, im Quintessenz Verlag erschie-
nenen Chronik der DGZMK durch Prof.
Hoffmann an den Autor Prof. Dr. mult.
Dominik Grof§ (Abb. 6). Fir einen an-
spruchsvollen Ausklang sorgte unter

Abbildung 5 Président Prof. Hoffmann und Vizeprasident Dr. Bengel
fungierten als Gastgeber des Festaktes.

dem Titel ,,Unsichtbares wird sichtbar”,
eine Zusammenstellung wissenschaftli-
cher Bilder in bestechender Qualitit des
Biologen und Wissenschaftsfotografen
M. Oeggerli.

Abbildung 6 Stellten gemeinsam die neue
Chronik der DGZMK vor: Prasident Prof. Tho-
mas Dr. Hoffmann und Autor Prof. Dr. mult.
Dominik GroR.

2 Wissenschaft

Leitlinien-Engagement der
DGZMK

Seit Mitte 2008 nehmen Dr. Ursula
Schiitte und Dr. Anke Weber die Aufgabe
als Leitlinienbeauftragte der DGZMK
wahr (Abb. 7). Fir den strukturierten
Ablauf der Leitlinienerstellung wurden
Ablaufschemata auf der Basis der Vorga-
ben der AWMF entwickelt. Hierbei wur-
den - getrennt nach den Entwicklungs-
stufen S1, S2k, S2e und S3 - die jeweils
notwendigen DELBI-Aspekte integriert.
Diese Schemata sind auf der Homepage
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Abbildung 7 Prof. Dr. Thomas Hoffmann,
Frau Dr. Schiitte und Frau Dr. Weber sowie
Dr. Ulrich Gaa, Sven Hagedorn und Prof. Dr.
Henning Schliephake bei DGZMK Klausur in
Dresden 2010.

der DGZMK eingestellt und somit offen
zuganglich fiir Leitlinienautoren, -koor-
dinatoren oder -mitarbeiter.

Im Zuge der Zusammenarbeit mit der
Zahndarztlichen Zentralstelle Qualitats-
sicherung (ZZQ) wurde aus der ,Task
Force Qualitdt” eine gemeinsame Leitlini-
engruppe gebildet mit zwei Vertretern der
77Q/BZAK/KZBV und drei Vertretern der
DGZMK (Leitlinienbeauftragte, President
elect). Das Leitlinienschema der ZZQ
wurde angepasst und wurde der Leitlini-
engruppe als Vorschlag unterbreitet.

Fiir Stellungnahmen, die zu Leitlini-
en aufgearbeitet werden sollen, wurde
ein Ranking festgelegt.

Die Bewertung wird von den Mit-
gliedern der DGZMK und der Task
Force Qualitit (BZAK, KZBV) vor-
genommen.

Die Fachgesellschaften werden in
den kommenden Jahren die entspre-
chenden Leitlinien vorbereiten.

Bereits abgeschlossene Leitlinienprojek-

te sind:

—Dentale Volumentomographie (S1)

—Fritherkennung priakanzeréser Mund-
schleimhautverdanderungen (S2)

- Fissurenversiegelung (Update) S3

Beim  Aufbau eines  Netzwerkes

DGZMK-ZZQ-AWMF mit Experten zu

diversen Aspekten der evidenzbasierten

Medizin und Leitlinienerstellung stehen

als Aktivitdten im Vordergrund:

— Teilnahme an Konsensuskonferenzen
diverser Leitlinienvorhaben

— Initiierung/Intensivierung der Zusam-
menarbeit mit der Zahndrztlichen
Zentralstelle Qualitédtssicherung (ZZQ)

— Initiierung/Intensivierung der Zusam-
menarbeit mit dem LL-Beauftragten
der DGMKG

— Besuch Leitlinienkonferenzen der Ar-

beitsgemeinschaft — wissenschaftlich
medizinischer Fachgesellschaften
(AWMEF)

— Besuch Fortbildungen: DNEbM, AWME,
Cochrane Zentrum, etc.

Wissenschaftsforderung

Die DGZMK fordert aus ihrem Wissen-
schaftsfond wissenschaftliche Arbeiten
zu aktuellen Fragestellungen auf einem
Gebiet der Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde. Neben Forschungsvorhaben aus
dem Bereich der Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde kénnen auch Projekte un-
terstiitzt werden, die der Gewinnung
wissenschaftlicher Grundlagen fiir die
Arbeit in der Fortbildung dienen. Bean-
tragte Projekte werden in Abhédngigkeit
von ihrer Innovation und wissenschaft-
lichen Originalitdt gefordert. Die fachli-
che Begutachtung der Antrige erfolgt —
vergleichbar der Vorgehensweise der
Deutschen Forschungsgemeinschaft
(DFG) — durch eine Gutachterkommissi-
on, die vom Vorstand der DGZMK ein-
berufen wird.

Es wurden in den vergangenen drei
Jahren insgesamt tiber 160.000 Euro an
Fordermitteln vergeben. Waren es 2008
noch drei Projekte mit insgesamt
42.500 Euro Fordersumme, so wurden
in 2009 insgesamt fiinf Projekte mit
einer Summe von knapp 65.000 Euro ge-
fordert. In 2010 wurden bei Redaktions-
schluss fiinf Projekte mit einer Forder-
summe von 58.000 Euro unterstiitzt.

Dr. h.c. H.-W. Haase Stipendium

Einen wichtigen Impuls zur Férderung
des wissenschaftlichen Nachwuchses in
der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
in Deutschland mochte die Deutsche
Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde (DGZMK) kiinftig tiber das
»Dr. h.c. H.-W. Haase Stipendium” fiir
Forschungsarbeiten im Ausland liefern.
Das anldsslich des 75. Geburtstages des
Seniorchefs der Quintessenz-Verlags-
gruppe, Dr. h.c. Horst-Wolfgang Haase,
ins Leben gerufene Forderprogramm
nédhrt sich zundchst aus Spenden, die an
Stelle von Geschenken fiir den Jubilar
erbeten waren. Auf der Geburtstagsfeier
Haases am 23. Juli 2010 in Bad Wiessee
am Tegernsee konnte DGZMK-General-
sekretdr Dr. Ulrich Gaa die stolze Summe
von 60.000 Euro an gespendeten Forder-

mitteln vermelden. Die Gelder werden
zur Unterstiitzung eines bis zu einjih-
rigen Auslandsforschungsaufenthaltes
zur Verfligung gestellt. Die maximale
Fordersumme pro Antrag betragt
12.000 Euro. Im Rahmen des Deutschen
Zahnérztetages 2010 wurde bereits das
erste Stipendium vergeben.

Berufsstand fordert Abgleich
DMS IV und SHIP-Studie

Der Berufsstand unterstiitzt die Wissen-
schaft in einem besonders ehrgeizigen
Projekt: Mit einer Férdersumme von ins-
gesamt 120.000 Euro stellen BZAK und
KZBV Mittel zur Verfiigung, um einen
Abgleich der Zusatzauswertungen der
gemeinsam mit der IDZ durchgefiihrten
DMS 1V sowie der unter Regie der Uni-
versitdt Greifswald laufenden SHIP-Stu-
die (Study of Health in Pomerania) vor-
nehmen zu kénnen.

Deutsche Zahnarztetage 2008 —
2010

2008 fand der Deutsche Zahnérztetag in
Stuttgart statt. Das Wissenschaftliche
Programm wurde von der DGAZ und der
DGL zusammengestellt. Die wissen-
schaftliche Leitung hatte Prof. Roulet.
DGZMK-Prasident Hoffinann sah sich in
der Themenwahl , Asthetik und Laser in
der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde”
sowohl inhaltlich als auch zeitlich be-
statigt: ,Die Maxime lautet: Auf der Ba-
sis eines hohen ethischen Anspruchs
werden unsere Patienten vertrauensvoll
beraten und auf héchstem (auch dsthe-
tischem) Niveau behandelt. Sie lautet
nicht: Was die moderne (dsthetische)
Zahnheilkunde alles vermag, muss un-
seren Kunden auch verkauft werden.“

Novum beim Deutschen Zahnérzte-
tag 2009 in Miinchen war die erstmalige
gemeinsame Eroffnung des Zahnarzteta-
ges im Herkulessaal in der Miinchener
Residenz, bei der sowohl der wissen-
schaftliche Kongress als auch die politi-
schen Versammlungen er6ffnet wurden.
Die wissenschaftliche Tagung im ICM
wurde unter der Federfithrung von DGP
und DGZPW (heute DGPro) ein voller
Erfolg.

In Kooperation mit BZAK, KZBV,
DGZMK und Quintessenz Verlag als
Kongressveranstalter wurde 2010 in
Frankfurt ein vollkommen neues Kon-
zept fur den Deutschen Zahnérztetag
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Abbildung 8 Zur gemeinsamen feierlichen Er6ffnung des Deutschen Zahnarztetages 2010 in

Frankfurt sprach die Parlamentarische Staatssektarin Widmann-Mauz (MdB, CDU) ein GruRwort.

umgesetzt. Damit erreichte diese Ver-
anstaltung nicht nur in der Vorberei-
tung, sondern auch in der Durchfiih-
rung eine neue Dimension (Abb. 8). Er-
moglicht wurde dies durch das kon-
struktive Verhalten aller beteiligten
Partner (Prasident der BZAK Dr. Peter En-
gel, Vizeprdsident Dr. Michael Frank,
1. Vorsitzender der KZBV Dr. Jiirgen Fed-
derwitz und Geschiftsfiihrer des Quint-
essenz Verlags Alexander Ammann).

Analog zum Zahnérztetag 2005 fand
die Veranstaltung 2010 unter Betei-
ligung fast aller wissenschaftlichen Ge-
sellschaften und Gruppierungen statt.
Mit einem Besucherrekord von {iber
6.350 Teilnehmern zahlten sich die ge-
meinsamen Anstrengungen der Vor-
bereitung aus. Durch die Kooperation
mit Quintessenz einerseits und dem
Konzept der Premiumpartner anderer-
seits ist das finanzielle Risiko fiir die
DGZMK begrenzt.

Auch die Kooperation mit den In-
dustriepartnern, die als Premiumpartner
auftraten, stellte eine neue Qualitdt dar.
Man konnte so der Industrie vermitteln,
dass sie nicht nur als Geldgeber, sondern
als Partner in Erscheinung treten ohne
dass die Wissenschaftlichkeit des Kon-
gresses beeintrachtigt wird.

Den in Frankfurt als Gastgeber auf-
tretenden  Landeszahndrztekammern
Hessen und Rheinland-Pfalz ist es sehr
gut gelungen, mit einem ansprechenden
und personlichen Rahmenprogramm
die Gesamtveranstaltung abzurunden.
Den Prasidenten Dr. Frank (Hessen) und
Dr. Rumpf (Rheinland-Pfalz) sei an dieser
Stelle noch einmal herzlich gedankt.

Auf der Mitgliederversammlung in
Frankfurt wurde Frau Prof. Dr. Birbel

Kahl-Nieke auf Vorschlag des scheiden-
den Prasidenten Prof. Hoffinann ein-
stimmig zur neuen Présidentin elect ge-
wahlt. Mit der Zahndrztin Vivien Sarah
Blanke konnte DGZMK-Generalsekretér
Dr. Ulrich Gaa wahrend der Mitglieder-
versammlung das 20 000. Mitglied in
der DGZMK begriifien.

Studententag

Der Studententag wurde vom damaligen
Prasident elect Prof. Hoffimann zum
Deutschen Zahndirztetag 2006 in Erfurt
eingefiihrt, nachdem 2004 beim 80-jdh-
rigen DGP-Jubildum erste Erfahrungen
mit diesem Format gesammelt werden
konnten. Er ist nun fester Bestandteil je-
des Deutschen Zahnirztetages und wird
in Kooperation mit dem BdZM und der
DGZMK Nachwuchsorganisation, den
Young Dentists?, organisiert. Auch die
BZAK ist als Partner des BdZM immer
mit Referenten beim Studententag ver-
treten.

Die Teilnahme ist fiir Studenten kos-
tenlos und wird von der DGZMK mit Rei-
sekostenzuschiissen unterstiitzt. Die Stu-
denten haben auch die Moglichkeit, das
wissenschaftliche Programm des Deut-
schen Zahnarztetages kostenlos zu besu-
chen. Aufierdem werden sie tiber das An-
gebot der Young dentists® informiert.

Wissenschaftliche Preise und
Ehrungen der DGZMK

Die Vergabe von Preisen fiir besonders
herausragende Leistungen im Bereich
der Wissenschaft und Forschung der
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde in
Deutschland sowie Ehrungen fiir Per-

sonen, die sich fiir die Sache der DGZMK
entsprechend eingesetzt haben, zahlt zu
den Kernaufgaben der DGZMK.

Preise und Ehrungen der DGZMK
2008

Millerpreis:

,Identifikation oraler Risikoldsionen
und Karzinome mittels oraler Zytologie/
Immunzytochemische, massenspektro-
metrische (SELDI), DNA-zytometrische
und quantitative mRNA-Analyse oraler
Biirstenbioptate”, PD Dr. Dr. Oliver Drie-

mel.

Dental Education Award der Kurt
Kaltenbach Stiftung:

1. Platz: ,Implementierung einer inter-
disziplindren Veranstaltungsreihe 'Diag-
nostik und Planung’ unter Berticksichti-
gung der affektiven Kompetenz und de-
ren Auswirkung in der Kommunikation
und Interaktion der Studierenden mit
den Patienten”, PD Dr. Joachim Beck,
Universitat Heidelberg.

2. Platz: ,Einfluss des Bewertungssys-
tems auf die Objektivitdt und Reliabili-
tdt der Benotung zahnirztlich-protheti-
scher Phantomkursarbeiten”, PD. Dr. Pe-
tra Scheutzel, Universitat Miinster.

3. Platz: ,Evaluation der Lehrzusam-
mensetzungen in der kieferorthopadi-
schen Ausbildung an einer Universitdts-
klinik.“, PD. Dr. Rose, Universitat Frei-
burg.

Ehrenmitglied der APW:

Dr. Bernhard Fuchs

Goldene Ehrennadel der DGZMK:
Prof. Dr. Peter Reichart, Berlin
Ehrenmedaille der DGZMK:

Prof. Dr. Thomas Kerschbaum, Uni Koln,
Prof. Dr. Heinrich von Schwanewede

Den kronenden Abschluss der Ehrungen
bildete die Ernennung der beiden ehe-
maligen DGZMK-Prdsidenten, Prof. Dr.
Dr. Wilfried Wagner, Uni Mainz, sowie
Prof. Dr. Dr. h.c. Georg Meyer, Uni Greifs-
wald, zu Ehrenmitgliedern der Pol-
nischen Gesellschaft fiir Stomato-
logie. Prof. Dr. Marek Zietek, der Pra-
sident der Polnischen Stomatologischen
Gesellschaft, war eigens zur Ernennung
angereist.

Jahresbestpreis der DGZMK:

Dr. Nadine Schliiter, GiefSen, PD Dr. Caro-
lina Ganf3, Gie3en, Dr. Martin Hardt, Gie-
Ren, Martin Merz, Gieflen, Prof. Dr. Joa-
chim Klimek, Gielen, fiir ihre Arbeit:
,Degradation der organischen Dentin-
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matrix durch Pepsin unter erosiven Be-
dingungen in vitro”, DZZ 2007, Heft 8,
Seite 505 ff.

Sensodyne-Preis:

Dr. Wibke Steffen, Dr. Johannes Réhling,
Prof. Dr. Rainer Schwestka-Polly, fir ihr
Poster ,A radiographic evaluation of
apical root resorption following intrusi-
on therapy”.

Der International Poster Journal-
Preis:

Dr. Sebastian Sauerbier, Dr. Pit Voss, Dr.
Nils Weyer, Dr. Dr. Jens Kuschnierz, Dr.
Christoph Zizelmann, PD Dr. Dr. Ralf
Schén, Prof. Dr. Dr. Ralf Gutwald, Prof.
Dr. Dr. Rainer Schmelzeisen fiir ihr Poster
»Sinus Augmentation with Periosteum
derived Tissue Engineered Bone”, Int
Poster J Dent Oral Med 2007, Vol 9 No
03, Poster 369.

Preise und Ehrungen der DGZMK
2009

Miller-Preis:

,Der Einfluss von Magnesium auf die

Parodontitis — Ergebnisse einer Popula-
tionsstudie im 5-Jahres-Verlauf”, Prof.
Dr. Peter Meisel, Careen Springmann, Prof.
Dr. Thomas Kocher, (alle Greifswald)
(Abb. 9).

Abbildung 9 Die Ehrung der Miller-
preistrager 2009: (v.l.) DGZMK-Generalsekre-
tar Dr. Karl-Rudolf Stratmann, Prof. Dr. Tho-
mas Kocher, Careen Springman, Prof. Dr.
Peter Meisel und DGZMK-Prasident Prof. Dr.

Thomas Hoffmann.

DZZ-Jahresbestpreis:

,Fluoroseprdvalenz bei 15-Jdhrigen in drei
Regionen mit unterschiedlichen Prophy-
laxeprogrammen®, Prof. Dr. Klaus Pieper,
Marburg, Dr. A. Neuhduser, Marburg, Dr.
N. Renner, Oberdorla, Dr. ]J. Abou-Fidah,
Konstanz, Dr. K. Rasch, Géttingen, Dr. M.

Kroplin, Heiligenstadt, P. Volkner-Stetefeld,
Marburg, M. Heinzel-Gutenbrunner, Mar-
burg, Dr. A. Jablonski-Momeni, Marburg.
Dental Education Award 2009 der
Kurt Kaltenbach Stiftung
yInterdisziplindre OSCE-Priifung im
vorklinischen zahnmedizinischen Stu-
dentenunterricht — eine Ergdnzung zu
herkdmmlichen Priifungsformaten?”,
ZA Karl-Christian Wege, Dr. Constantin
Eiffler, ZA Lydia Eberhard, Dr. Amelie Béiu-
mer, ZA Nikos Giannakopoulos, OA PD Dr.
Alexander Hassel, ZA Raluca Cosgarea, ZA
Wolfgang Bémicke, ZA Nicoleta Corcodel,
OA Dr. Thomas Stober, OA Dr. Joachim
Beck-Mufotter, OA Dr. Diana Wolf, ZA
Theresa Kraus, ZA Jaleh Mahabadi, Dipl.-
Ing. Stefan Rues, Dipl.-Ing. Falk Becker,
Dr. Marc Schmitter (alle Heidelberg).
»,Konzeption und Implementierung des
interaktiven, interdisziplindren und fall-
orientierten eLearning-Moduls ,Zahn-
schmerzambulanz®, PD Dr. Susanne Ger-
hardt-Szép, Prof. Dr. H.-C. Lauer, Prof. Dr.
Detlef  Heidemann, Dipl.-Kom. B.
Schwalm, Andreas Lagan, Lars Kandsper-
ger (alle Frankfurt).
IPJ-Poster-Award:

»Molecular detection of periodontopa-
thic bacteria in synovial fluid”, Int Poster
J Dent Oral Med 2008, Vol 10 No 04, Pos-
ter 430, Dr. Susanne Schulz, Prof. Dr. Ger-
not KeyfSer, Dr. Christoph Schiifer, Dr. Vera
John, Dr. Christiane Gldser (alle Halle).

Sensodyne-Poster-Award

»Retention performance of magnetic at-
tachments on dental implants“, Int Poster
J Dent Oral Med 2008, Vol 10 No 01, Poster
391 und , Dental magnetic systems as pros-
thetic attachments on retained roots”, Int
Poster ] Dent Oral Med 2008, Vol 10 No 01,
Poster 397, OA Dr. Arne F. Boeckler, Carolin
Ehring, Prof. Dr. Jiirgen M. Setz (alle Halle).
Ehrenmedaille der DGZMK:
Prof. Dr. Detlef Heidemann
Goldene Ehrennadel:

Prof. Dr. Heiner Weber
DGZMK-Prasident Prof. Dr.
Hoffmann wurde von der Polnischen
Stomatologischen Gesellschaft mit der

Thomas

Ehrenmitgliedschaft ausgezeichnet.

Preise und Ehrungen der DGZMK
2010

Ehrenmitgliedschaft der DGZMK:
Prof. Dr. Dr. Wilfried Wagner, Mainz
(Abb. 10).

Ehrenmedaille der DGZMK:

Prof. Dr. Reinhard Hickel, Miinchen, Dr.
Dr. Claus Grundmann, Prof. Dr. Franz
Schiibel (Abb. 10).

Abbildung 10 Ehrung wéhrend der ge-
meinsamen Eréffnungsveranstaltung zum
Deutschen Zahnarztetag 2010 in Frankfurt:
(v.l.) Prof. Wagner, Prof. Hickel, Dr. Dr.
Grundmann sowie Prasident Prof. Hoffmann.

Goldene Ehrennadel der DGZMK:
Dr. Klaus Rotzscher

Dental Education Award 2010 der
Kurt Kaltenbach Stiftung:

1. Preis: ,,Ein moderner Studiengang auf
dem Weg zur neuen AppO-Z“, Prof. Dr.
Marc Schmitter und Dr. Joachim Beck-
MufSotter, Heidelberg.

2. Preis: , E-Learning als Ersatz fiir die her-
kémmliche Wissensvermittlung durch
Vorlesungen - eine echte Alternative?,
ZA Wolfgang Bimicke, Heidelberg.

2. Preis: ,Digitales Befundblatt fiir die
Parodontitistherapie im Studentenkurs
zur Verbesserung der prognostischen
Einschédtzung und therapeutischen Pla-
nung”, Dr. Richard Heym, Miinchen.
Sonderpreis: ,Trainingsgerdt zum indi-
rekten Prdparieren”, Dr. Giinter Rau, Ti-
bingen, mit einem Sonderpreis geehrt.
DZZ-Jahresbestpreis:

»Digitale Bildbearbeitung zur Rontgen-
diagnostik von Approximalkaries”, DZZ
2009, Heft 3, Seite 168 ff.), Dr. Sophia
Viktoria Seneadza, Mannheim.
IPJ-Poster-Award des Quintessenz
Verlags

DGZMK Poster-Award:

LStructure design examinations of 3-di-
mensional textile scaffolds using for tis-
sue engineering in vitro“, Dr. Frank
Bdumchen, Aachen, PD Dr. med. Hans-
Georg Griber, Aachen, Dr. Daniel Koch,
Grevenbroich.

IPJ-Poster Award / Poster Study
Award:
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,<JJmmunhistochemische Untersuchun-
gen immunkompetenter Zellen
chronisch osteomyelitischen Kieferkno-
chen”, Dr. Tim Nolting, Dr. Kai WermkKer,
Prof. Dr. Dr. Dr. h.c. Ulrich Joos, Prof. Dr.
Dr. Johannes Kleinheinz (alle Miinster).

im

Fotowettbewerb

Nach Stuttgart und Miinchen wurde fiir
den Zahnirztetag im Jahr 2010 in Frank-
furt der dritte Fotowettbewerb ausgerich-
tet. Fotowettbewerbe dienen nicht nur
der Ausschmiickung der Veranstaltun-
gen, sondern haben auch zum Ziel, dass
sich Zahnarztelnnen aktiv in die Gestal-
tung der Zahnirztetage einbringen. Ge-
rade unter den Zahnirzten, deren visuel-
ler Sinn sehr betont ist, finden sich her-
vorragende Fotografen — wie auch die Er-
gebnisse zeigten. Nach den Themen , Li-
cheln“ (Stuttgart) und ,Zuwendung”
(Miinchen) war im Jahr 2010 das Thema
des Wettbewerbs , Freude am Beruf”. Ho-
noriert wurden die ersten drei Platze mit
wertvollen Sachpreisen, wobei die Foto-
industrie sich bisher grofiziigig beteiligte.
Preistriger 2008

1. Preis

Dr. Andi Schick, Freiburg

2. Preis

Katharina Mohr, Mannheim

3. Preis

Reinhild Oberste, Lennestadt
Sonderpreis

Dr. Sybille Krohn, Miinster

Preistriger 2009

1. Preis

Dr. Oliver Hartmann, Koln

2. Preis

Dr. Michael Schricker, Straubing

3. Preis

Dr. Wolfgang H. Knupfer, Laichingen
Preistriger 2010

1. Preis

René Schnitz, Besigheim

2. Preis

Dr. Angelika Senger, Berlin

3. Preis

Dr. Peter Schmitt, Hiinfeld

3 Medien
Chroniken und Handbuch der
Fachgesellschaften zum DGZMK-

Jubildum

Das 150-jdhrige Bestehen der DGZMK
war Anlass, eine dreibandige Dokumen-
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Abbildung 11a—c Die dreibdandige Dokumentation der DGZMK.

tation der DGZMK herauszubringen
(Abb. 11a-c). Diese umfasst die beiden
bereits zum Festakt im Juli 2009 vor-
gelegten Chroniken ,Geschichte der
DGZMK - 1859-2009“ (Dominik Grofs,
Gereon Schifer), ,Die Geschichte der
zahndérztlichen Fachgesellschaften Ost-
deutschlands” (Walter Kiinzel) und das
,Handbuch der wissenschaftlichen
Fachgesellschaften in der DGZMK" (Re-
daktion Wolfgang Bengel). Alle drei Do-
kumentationen sind in einem anspre-
chend gestalteten Schuber erhiltlich
und konnen tiber den Quintessenz Ver-
lag oder die DGZMK-Geschiftsstelle be-
zogen werden.

DGZMK-Newsletter

Unter dem Titel ,DZM aktuell” gibt die
DGZMK einen Newsletter heraus, der
heute ausschlieflich per Mail versendet
wird. Dieser geht auf aktuelle Ereignisse
ein (z. B. Deutscher Zahnarztetag), dient
aber auch als Prasentationsforum fiir die
Mitgliedsgesellschaften. Dartiber hinaus
enthdlt der Newsletter aktuelle Informa-
tionen zu den Fort- und Weiterbildungs-
angeboten der DGZMK-Tochter APW.

Wissenschaftliche Publikations-
organe

Aktuelle Forschungsergebnisse miissen
kommuniziert werden, damit sie Ein-
gang in die Praxis finden. Die DGZMK
unterhdlt hierzu eigene Publikations-

organe.
Dazu gehoren:

—Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift
(DZ2)

— Zeitschrift fiir Zahnérztliche Implanto-
logie (ZZI)

- Oralprophylaxe und Kinderzahnheil-
kunde

—International Poster Journal of Denti-
stry and Oral Medicine (online)

- Dental Video Journal

—Clinical Oral Investigation (seit 1997
in Medline gelistet, seit 2008 mit Im-
pact Faktor)

Mitgliederzeitschrift

Es ist sicher ein sehr anspruchsvolles
Vorhaben wissenschaftliches Fachjour-
nal und Mitgliederzeitschrift in Einem
zu verkorpern. Welche vielfdltigen Pro-
bleme dieser Anspruch nach sich zieht,
wurden vor allem in dieser Legislatur-
periode transparent. Um diesem Ziel né-
her zu kommen, wurden Auftritt und In-
halte der Mitgliederzeitschrift in mehre-
ren Schritten modifiziert. Dieser Um-
bauprozess ist noch nicht abgeschlossen
und wird in den ndchsten Jahren noch
Koordinationsarbeit und kreative Ge-
staltung erfordern.

Die Verdnderungen, die unsere Mit-
gliederzeitschrift nehmen sollte, sind in
mehreren Editorials der zurtickliegen-
den beiden Jahre vom Prédsidenten ange-
kiindigt, so dass jedes Mitglied die Gele-
genheit hat, den Grad ihrer Umsetzung
zu beurteilen. Fiir die Falldarstellungen
wurde ein Fachbeirat (Dres. A. Happe, ].
Diemer und M. Stimmelmayr) ins Leben
gerufen. Zur besseren Abstimmung mit
der DGZMK wurden Prasident elect und
Generalsekretér als Redaktionsbeirat be-
nannt. Hiermit ist es gelungen, ein Stiick
des Wegs voranzukommen, was uns
hoffnungsvoll fiir die zukiinftige Dyna-

mik  gemeinsamer  Anstrengungen
mit dem Deutschen Arzte-Verlag
stimmt.
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Neue Zeitschrift , der junge zahn-
arzt”

Der Springer Medizin Verlag hat im
Frithjahr 2010 die Zeitschrift ,der junge
zahnarzt” auf den Markt gebracht, die
vierteljahrlich erscheinen wird. Diese
Zeitschrift widmet sich mit fachlichen
Beitrdgen und Themen der Praxisgriin-
dung und -fithrung besonders den Be-
langen der jungen Zahnérzteschaft. Die
Zeitschrift erscheint in Zusammenarbeit
mit der Initiative young dentists?. Die
DGZMK ist im Fachbeirat vertreten.

Internetauftritt den Erfordernissen
angepasst

Gemeinsam mit der Internetagentur
Sunzinet, Bonn, wurde nach grofiem
Vorbereitungsaufwand der neue Inter-
net-Auftritt der DGZMK im Sommer
2009 freigeschaltet. Die neugestaltete
Homepage verfiigt jetzt tiber eine zeitge-
madfle Funktionalitit und présentiert
sich in ansprechender Optik. Sowohl
der ratsuchende Laie (z. B. iiber den
Zahnarzt-Suchdienst) als auch der Zahn-
arzt, der sich informieren mochte, ge-
langen mit wenigen Klicks zum Ziel. Zu
den Herausforderungen des Projektes
zahlte auch der Aufbau einer Leitlinien-
Datenbank. ,Wissen schafft Zukunft”
lautet der Claim der Homepage, als Sym-
bol fiir die Leitbild-Funktion der
DGZMK wurde ein Leuchtturm gewahlt.
Die neue Homepage erfreut sich inzwi-
schen hoher Akzeptanz.

Die DGZMK sieht sich als Mittler
zwischen fachlichem Wissen und dem
niedergelassenen Zahnarzt. Deswegen
sind weitere Anpassungen der Internet-
seite vorgesehen, so z. B. eine ,DGZMK
digital Plattform®, tiber die auf multi-
mediale Inhalte verschiedener Anbieter
zugegriffen werden kann.

4 Kooperationen
BZAK

Zum wichtigsten Kooperationspartner der
DGZMK hat sich in den vergangenen Jah-
ren die Bundeszahndrztekammer ent-
wickelt. Jiingstes Beispiel ist die in diesem
Jahr beschlossene Griindung einer ge-
meinsamen ,Task Force Wissenschaft,
die bei in der Berufsausiibung auftreten-
den kritischen Fragen rasch und kom-

Abbildung 12 Prof. Dr. habil Janusz
Piekarczyk
(Foto: Rektorat der Med. Universitat Warschau)

petent Antworten liefert. Darliber hinaus
istdie DGZMK im Wissenschaftlichen Bei-
rat der BZAK vertreten, ebenso im Beirat
Fortbildung. Beide Prasidenten werden zu
Vorstandssitzungen gegenseitig und regel-
mafig als Gast eingeladen. Wichtige Ko-
operationsbereiche sind daritiber hinaus
der Bereich der Leitlinien, die IDS, der
Deutsche Zahnarztetag sowie gemeinsam
erstellte Patienteninformationen fiir das
Internet und die Zahnarztpraxis.

Fehlermanagement: ,jeder-zahn-
zahlt”

Gemeinsam mit dem Institut fir All-
gemeinmedizin der Universitat Frankfurt
fiihrt die Zahnarztliche Zentralstelle Qua-
litatssicherung (zzq) ein Pilotprojekt zu ei-
nem Fehlerberichts- und Lernsystem fiir
Zahnarztpraxen durch, an dem sich die
DGZMK, gemeinsam mit BZAK und KZBY,
als ein Haupt-Kooperationspartner betei-
ligt. Die Aktion ,jeder-zahn-zdhlt” soll
uber eine Internetseite den Erfahrungsaus-
tausch der Zahndrzteschaft untereinander
ermoglichen, um aus Fehlern zu lernen.

Kooperation von APW und FVDZ:
»,young dentists”

young dentists ist eine Kooperation der
Akademie Praxis und Wissenschaft (APW)

" young dentists

Abbildung 13 Vorsitzender des APW-
Direktoriums Dr. Norbert Grosse.

und des Freien Verbands Deutscher Zahn-
drzte (FVDZ) fiir junge Zahnérztinnen und
Zahnirzte — deshalb , yd?” genannt. In ei-
ner gemeinsamen Initiative soll dem zahn-
drztlichen Nachwuchs Orientierungshilfe
und Beistand in den ersten Jahren des jun-
gen Berufswegs geboten werden.

Die APW (DGZMK) stellt ihre Kom-
petenz in der fachlich-wissenschaftli-
chen Fortbildung zur Verfiigung und der
Freie Verband bringt seine langjahrigen
Erfahrungen in der betriebswirtschaft-
lich-6konomischen Fortbildung ein.
Dartiber hinaus sollen auch Kenntnisse
rund um die Themenschwerpunkte Be-
werbung, Arbeitsrecht, Existenzgriin-
dung, Niederlassung und Praxisfithrung
in das Programm , young dentists” auf-
genommen werden. Geplant sind - ne-
ben Seminaren und Kongressen — fort-
schrittliche Moglichkeiten des E-lear-
nings und der Online-Fortbildung. Eine
eigene Internetplattform wird verschie-
dene Kommunikations- und Informati-
onsmoglichkeiten bieten.

Beriicksichtigt man die Tatsache,
dass die Teilnehmerzahl immer wieder
um die Registrierungen bereinigt wird,
die linger als fiinf Jahre niedergelassen
sind, so ist der Anmeldestand von 1.095
young dentists im Jahr 2009 positiv zu
bewerten. Diese Gruppe junger Zahn-
mediziner setzt sich zusammen aus 322
Studenten, 524 Assistenten und 249 Pra-
xisneugriindern. Als feste Grofe im An-
gebot der Initiative haben sich die je-
weils im Frithjahr und im Herbst in
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Kursplatze 2.250 3.230
Einnahmen aus
Kursgebiihren 534.000 € 900.000 €
APW Mitglieder 2.031 2.185
Kooperierende ;
Fachgesellschaften (S =
Kooperierende 0 1 Bayrische Landes-
Zahnarztekammern zahnarztekammer

2 Vollzeitkrafte Nichtim 3 Vollzeit 1 Teilzeit Nicht
Persargl Budget der APW enthal-  im Budget der APW ent-

Fachliche Leitung

Leitung der Leiter der
Geschiftsstelle Gemein-
same Zustandigkeit fir
DGZMK und APW

ten: + Buchhaltung + Ge-
schéftsstellenleiter

torium (tagte 4 x im Jahr)

Leiter der Geschaftsstelle
Gemeinsame Zustandig-
keit fir DGZMK und APW

halten: + Buchhaltung

Leiter der Geschaftsstelle
Gemeinsame Zustandig-
keit fir DGZMK undAPW

9 Fachgesellschaften

4 LZAKs

5 Vollzeit 4 Vollzeit Nicht
im Budget der APW ent-
halten: + Buchhaltung

6.397 6.140
3,4 Mio € 3,14 Mio €
4.199 4.324

9 Fachgesellschaften

3 LZAKs

4 Teilzeit 4 Teilzeit +
Springer (GmbH) + Buch-
haltung + Geschaftsstel-

+ Geschéftsstellenleiter + Geschéftsstellenleiter lenleiter
APW \{prsitﬂzender + )
APW Vorsitzender + Direk-  APW Vorsitzender + Direk- Dirgftsgzsgsili:é?:ie; im égghgaiz;gﬁgiﬂe:
torium (tagte 4 x im Jahr) Jahr) + Fachbeirat (tagt Direktorium

2 x im Jahr)

Leiter der Geschaftsstelle
Gemeinsame Zustandig-
keit fir DGZMK und APW

Tabelle 1 Eckdaten zur Entwicklung der APW von 1998 bis 2009.

Bonn stattfindenden ,young dentists
Meetings” etabliert

Deutsch-Polnische Kooperation:
DGZMK-Ehrenmedaille fiir Prof.
Zietek und Prof. Piekarczyk ¥

In besonders ehrenvoller Mission nahm
Prof. Dr. Thomas Hoffmann, am XI. Kon-
gress der Polnischen Gesellschaft fir
Stomatologie (Polskie Towarzystwo Sto-
matologiczne) vom 24. bis 27. Juni 2009
in Breslau teil. Anliegen war es, den
Proff. Piekarczyk und Zietek ,in Wiirdi-
gung ihrer ganz besonderen Verdienste
um die weitere Intensivierung der wis-
senschaftlichen  Kooperation  und
freundschaftlichen Beziehungen“ die
Ehrenmedaille der DGZMK zu verlei-
hen. Leider konnte dies nur bei Prof. Dr.
Marek Zietek durchgefiihrt werden, da
Prof. Dr. Dr. h.c. Janusz Piekarczyk vorzei-
tig den Kongress verlassen musste (Abb.
12). Nur zwei Monate spéter ist er einer
schweren Krankheit erlegen, so dass ihm
die Medaille nur noch posthum verlie-
hen werden konnte.

Im Rahmen der Eroffnung des wis-
senschaftlichen Kongresses zum Deut-
schen Zahnidrztetag 2008 in Stuttgart

hatte eine polnische Delegation den
ehemaligen Prdsidenten Prof. Dr. Dr.
h.c. Georg Meyer sowie Prof. Dr. Dr. Wil-
fried Wagner die Ehrenmitgliedschaft
verliehen. Prof. Gedrange erhielt diese
hochste Auszeichnung der gastgeben-
den Gesellschaft in Breslau ebenfalls.

5 Akademie Praxis und Wis-
senschaft (APW)

Die APW-Geschiftsstelle

Mit jahrlich knapp 7.000 vermittelten
Kurspldtzen aus elf zahnmedizinischen
Fachgebieten ist die APW eine der grof3-
ten  Fortbildungseinrichtungen  fir
Zahndrzte in Deutschland (Abb. 13). Thr
Angebot reicht von strukturierten Fort-
bildungen in Form von Curricula tiber
Fachtagungen bis hin zum praktischen
Ubungskurs. Ein 13-kopfiges Team hat
diese Flut an Anmeldungen und Nach-
fragen zu meistern und dabei immer die
Sicherstellung der Kundenzufriedenheit
im Auge (Tab. 1).

Deutschlandweit gibt es 53.000 nie-
dergelassene Zahndrzte. Jeder einzelne
davon ist bestrebt, seinen Patienten Zu-

gang zu den bestmoglichen Behand-
lungsmethoden zu gewdihrleisten. Der
rasche zahnmedizinische Fortschritt er-
fordert den regelmifliigen Besuch von
Fortbildungsveranstaltungen, wie sie
die APW anbietet (Tab. 2).

Ziel der Anstrengungen ist es, auch
in Zukunft ein auf individuelle Bediirf-
nisse zugeschnittenes Kursangebot an-
bieten zu konnen. Die Zugehorigkeit zur
Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK)
und ihren 32 Fachgruppierungen si-
chert die Moglichkeit, ein von allen
wirtschaftlichen Interessen freies Kurs-
angebot vorlegen zu kdnnen.

Internetplattform

Im Jahr 2007 hat die APW einen erfolg-
reichen Relaunch ihres Internetauftrit-
tes vorgenommen. Ziel des Relaunches
war es, die Ubersichtlichkeit des Web-
auftrittes sowie die Userfiihrung zu ver-
bessern. Seit 2007 finden interessierte
Zahndrzte nun das aktuelle Kursange-
bot nach Fachgebieten strukturiert und
konnen bei Interesse ihre Kurse direkt
online buchen. Dieser Relaunch hat da-
mals eine durchweg positive Resonanz
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Bisher beendete Curricula
(seit 1974)

AIIgemeine ZMK
Altersmedizin
Asthetische ZHK
Endodontie
Funktionslehre
Implantologie
Kinder-ZHK
Parodontologie
Prothetik
Psychosomatik
Restaurative ZHK

GESAMT

3
27 7 6
10 1 1
6 1 2
133 13 12
13 2 2
27 4 3
8 1 1
5 0 1
1 1 0
387 30 28

5 4 4
1 1 1
1 3 1
8 8 9
2 2 2
3 1 2
1 1 1
1 1 0
0 0 0
23 22 21

Tabelle 2 Entwicklung der APW Curricula.

erfahren. Um die Kommunikation zwi-
schen den Mitgliedern und den Kurs-
teilnehmern zu verbessern, wurde da-
riiber hinaus das APW-Diskussions-
forum ins Online-Angebot aufgenom-
men. Hier konnen Mitglieder sowohl
fachliche Fragen als auch Bilder von Pa-
tientenfédllen veroffentlichen und Be-
handlungsvorschldge anderer Mitglie-
der einholen und diskutieren. Um den
Kundenservice weiter zu verbessern,
wird der APW-Internetauftritt derzeit
erneut tiberarbeitet. Neben einer weite-
ren Vereinfachung der Buchungspro-
zesse steht dieses Mal die Integration
zusdtzlicher Service im Mittelpunkt der
Betrachtungen. Ziel dieser Bemiihun-
gen ist es, den zahnirztlichen Mitglie-
dern im Internet einen Full-Service zur
Unterstiitzung ihrer tdglichen Arbeit
anzubieten. Der Relaunch wird fiir Mit-
te 2011 erwartet.

Neue Formate

Die APW bietet seit 2007 mit den Ver-
anstaltungen ,APW Select” und , APW
Kontrovers” neben ihren qualifizieren-
den Curricula und Einzelkursen in den
unterschiedlichen Fachgebieten interdis-
ziplindre Fortbildungsformate in Form
ganztagiger ~APW-Fachtagungen an.
APW Select bietet den Teilnehmern dabei
ein interessantes Update in bis zu drei
zahnmedizinischen Fachgebieten unter
der Leitung ausgesuchter Referenten. Die
Veranstaltung APW Kontrovers stellt ei-
nen ganz bestimmten Patientenfall in
den Mittelpunkt der Betrachtungen. Die
Kursteilnehmer erhalten im Rahmen die-
ser Tagung Behandlungsvorschlige von
Experten der unterschiedlichen zahnme-
dizinischen Fachgebiete. Im Anschluss
diskutieren die Experten die einzelnen
Behandlungsvorschldge unter Einbezie-

(Abb. 1-11, 13 und Tab. 1 u. 2: DGZMK)

hung des Auditoriums. Beide APW-Fach-
tagungen wurden in der Vergangenheit
sehr gut durch die Kursteilnehmer ange-
nommen. Das Angebot soll in Zukunft
weiter ausgebaut werden.

Blick in die Zukunft — Wissen-
schaftsstiftung

Um moglichst grofie Synergien fiir die
Zukunft der Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde in Deutschland zu schaffen,
plant die DGZMK mit der BZAK die
Griindung einer Stiftung. Deren Ziel
sowohl die wissenschaftliche
Forschung als auch den Wissenstrans-
fer in die Offentlichkeit zu férdern.
Die Mitgliederversammlung im No-
vember 2010 in Frankfurt stimmte
dem Vorhaben der Stiftungsgriindung
Zu. 7.7

M. Brakel, Diisseldorf

ist es,
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DGZ/DGEndo / GSRD/GSE

Gemeinsame Tagung von DGZ DGZ

und DGEndo widmet sich der

Zahnerhaltung im Alter

25. DGZ-Jahrestagung und Friithjahrstagung der DGEndo finden

DG

vom 6. — 7. Mai in Diisseldorf statt / Einreichungsfristen fir
wissenschaftliche Preise der DGZ enden Anfang Mirz

Die 25. Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fiir Zahnerhaltung (DGZ)
findet gemeinsam mit der Frithjahrsta-
gung der Deutschen Gesellschaft fiir
Endodontie (DGEndo) vom 6. bis 7.
Mai 2011 im Diisseldorfer Hotel Hilton
statt. Das Thema des wissenschaftli-
chen Kongresses lautet ,Gestiegene
Lebenserwartung - Endodontie und
Zahnerhalt”. Dabei werden verschie-
dene Aspekte des Erhalts von Zahnen
im Alter vorgestellt, endodontische
Fragestellungen beantwortet und res-
taurative Therapieansdtze pradsentiert.
Den Festvortrag wird Univ.-Prof. Dr.
Fritz Boege (Diisseldorf) zum Thema
,Warum wir altern?“ halten.

Parallel zu den wissenschaftlichen
Impulsvortrigen am 6. und 7. Mai wer-
den von der DGZ und der DGEndo
Workshops und Hands-on-Kurse ange-
boten. Zudem findet ein Studententag
mit einem zweiteiligen Kommunikati-
onstraining statt. Anmeldungen zur ge-
meinsamen DGZ/DGEndo-Tagung so-
wie ein Blick ins Programm sind auf der
DGZ-Homepage ,www.dgz-online.de”
moglich.

Am Abend des Freitag, 6. Mai, ladt
die DGZ von 18.30 bis 19.00 Uhr zur
Mitgliederversammlung, ab 19.30 Uhr
beschlief3t ein Festabend den ersten Ver-
anstaltungstag.

Fiir die Tagung werden mehrere wis-
senschaftliche Preise der DGZ aus-
geschrieben, deren Einreichungsfristen
in Kiirze auslaufen. Interessierte Teil-
nehmer sollten also nicht lange z6gern.
Die DGZ-Jahresbestpreise (unterstiitzt
von Procter & Gamble) fiir die besten
wissenschaftlichen Prasentationen wéh-
rend der 25. DGZ-Jahrestagung werden
fir die jeweils drei besten Arbeiten in
den Sparten Kurzvortrag und Poster mit
je 6000 € Gesamtpreissumme (3000 €,
2000 €, 1000 €) ausgeschrieben. Einsen-
deschluss ist der 1. Mdrz 2011. Die Bei-
trage sind, wie auch beim GABA Prakti-
kerpreis der DGZ, in einer Abstract-
datenbank auf der DGZ-Hompage (s.0.)
einzureichen.

Der GABA Praktikerpreis der DGZ
wird fiir den besten Vortrag im Rahmen
des DGZ-Praktikerforums vergeben und
ist mit 3000 € dotiert. Hier sollten sich
besonders niedergelassene Zahnarzte

Deutsthe Gesallschaft fir Endodontie e V.

und Zahnidrztinnen angesprochen fiih-
len, Beitrdge zu interessanten Fillen
oder praxisrelevanten Themen einzurei-
chen. Auch hier ist am 1. Mdrz 2011 Ein-
sendeschluss.

Herausragende Arbeiten zur For-
schung oder Umsetzung der Prophylaxe
in der Praxis oder im oOffentlichen Ge-
sundheitswesen werden mit dem unter
Schirmherrschaft der DGZ verliehenen
Wrigley Prophylaxe Preis honoriert. Ge-
stiftet wird der Preis von Wrigley Oral
Healthcare Programs. Hierzu koénnen
Beitrdge aus den Bereichen ,Wissen-
schaft”, ,Praxis“ und ,Offentliches Ge-
sundheitswesen” eingereicht werden.
Die Gesamtdotierung betragt 10.000 €.
An der Ausschreibung kénnen angehen-
de und approbierte Arzte und Zahnirzte
(Einzelpersonen oder Arbeitsgruppen)
sowie junge Wissenschaftler und Arbeits-
gruppen aus anderen naturwissenschaft-
lichen Fakultdten teilnehmen. Weitere
Einzelheiten, etwa zur Form der Bewer-
bung, finden sich online unter ,www.wri
gley-dental.de”. Die Einreichungsfrist
lduft bis zum 1. Mérz 2011. 1)77)

M. Brakel, Diisseldorf
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AKFOS / SGFOS

AKFOS-Vorstand neu

gewahlt

Der interdisziplindre Arbeitskreis fir
Forensische Odonto-Stomatologie (AK-
FOS) in der DGZMK hat auf seiner Mit-
gliederversammlung einen neuen Vor-
stand gewdhlt. Dabei wurde Prof. Dr.
Riidiger Lessig (Halle, Saale) zum neuen

DGZMEK

2011

25.02. - 26.02.2011, Berlin
Arbeitskreis Halitosis

Thema: ,2. Deutscher Halitosistag”
Auskunft: www.ak-halitosis.de

25.02. - 26.02.2011, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
Tema: ,Das Goteborger Konzept:

25 Jahre Implantieren im parodontal kom-
promittierten Gebiss”

Auskunft: www.dgparo.de

12.03.2011, Diisseldorf

Deutsche Gesellschaft fur AlterszahnMedi-
zin (DGAZ)

Thema: ,21. Jahrestagung der DGAZ”
Auskunft: www.dgaz.org

22.03. - 26.03.2011, KolIn
Gesellschaft zur Férderung der Dental-
Industrie mbH, Verband der Deutschen
Dental-Industrie, K6lnmesse

Thema: ,IDS 2011”

Auskunft: www.ids-cologne.de

25.03. - 26.03.2011, Heidelberg
Deutsche Gesellschaft fur Kinderzahnheil-
kunde

Thema: ,DGK-Friihjahrstagung”
Auskunft: www.kinderzahnheilkunde-
online.de

12.05. - 14.05.2011, Hamburg
Deutsche Gesellschaft fur Prothetische Zahn-
medizin und Biomaterialien e.V. (DGPro)
Thema: ,60. Jahrestagung der DGPro”
Auskunft: www.dgpro.de

ersten Vorsitzenden gewdhlt. Zweiter
Vorsitzender ist Prof. Dr. Dr. Ludger Fig-
gener (Minster). Zum Sekretdr und
Schriftfithrer
Grundmann bestellt. Webmast sind Dr.
Klaus-Peter Benedix (Unterschleiffheim)

wurde Dr. Dr. Claus

und Dr. Karl-Rudolf Stratmann (Koln).
Ehrenvorsitzender ist der langjahrige
erste Vorsitzende Dr. Dr. Klaus Rétscher
(Speyer). )77,

M. Brakel, Diisseldorf

TAGUNGSKALENDER .

27.05. - 28.05.2011, Wuppertal
Bergischer Zahnérzteverein e.V.

Thema: ,Kinderzahnheilkunde -

state of the art”

Auskunft: www.2011.bzaev.de/
www.dgparo.de

02.06. - 03.06.2011, Bad Hom-
burg

Arbeitsgemeinschaft fiir Kieferchirurgie
(AgKi) und Arbeitskreis fir Oralpathologie
und Oralmedizin (AKOPOM)

Thema: , AgKi-/AKOPOM-Jahrestagung
2011

Auskunft: www.ag-kiefer.de

15.06. - 18.06.2011, Bamberg
Deutsche Gesellschaft fir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie

Thema: ,Friherkennung und Lebens-
qualitat”

Auskunft: www.dgzmk.de

15.09. - 17.09.2011,
Baden-Baden

Deutsche Gesellschaft fur Parodontologie
Thema: ,Gesunde und schéne Zahne fir
ein besseres Leben!? Parodontale und Im-
plantattherapie im Spannungsfeld zwi-
schen Lifestyle und Lebensqualitat”
Auskunft: www.dgparo.de

21.09. - 25.09.2011, Dresden
Deutsche Gesellschaft fur Kieferortho-
padie (DGKFO)

Thema: ,Kieferorthopédie und Mund-
gesundheit”

Auskunft: www.dgkfo.de

30.09. - 01.10.2011, Halle
(Saale)

Deutsche Gesellschaft fur Kinderzahnheil-
kunde

Thema: ,DGK-Herbststagung”
Auskunft: www.kinderzahnheilkunde-
online.de

06.11.2011, Miinster

Westfdlische Gesellschaft fur Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde

Thema: ,Kinderzahnheilkunde”
Auskunft: Univ.-Prof. Dr. Dr. L. Figgener,
E-Mail: weersi@uni-muenster.de

10.11. - 12.11.2011, Frankfurt
Deutscher Zahnéarztetag 2011

Thema: ,Zahnmedizin interdisziplinar -
Risikoerkennung und Risikomanagement”
Auskunft: www.dgzmk.de

24.11. - 25.11.2011, Dresden
Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie
Thema: ,,60 Jahre Osseointegration -
Solides Fundament fiir neues Wissen”
Auskunft: www.dgi-ev.de

02.12. - 03.12.2011, Bad Hom-
burg

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

Thema: ,Interdisziplindre Behandlung
bei CM Schmerz”

Auskunft: www.dgfdt.de

2012

08.11. - 10.11.2012, Frankfurt
Deutscher Zahnéarztetag 2011
Auskunft: www.dgzmk.de
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Tagungsbericht / Conference Report

Neuheiten der

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

aus ganz Europa

Impressionen zum XX. Kongress der Europaischen Gesellschaft fiir
Kranio-maxillo-faziale Chirurgie (EACMES) vom 14. bis 17.9.2010 in Briigge

Nur jedes zweite Jahr fiihrt die EACMES
einen Kongress durch und zwar jedes
Mal in einer geschichtstrichtigen Stadt:
Nach Tours, Miinster und Bologna war
diesjahriger Gastgeber die im Mittelalter
reiche flamische Handelsstadt Briigge,
die sich den einzigartigen Charme einer
Weltstadt aus dieser Zeit bewahren
konnte. Leitfigur war dabei Karl V., der
letzte Kaiser des Heiligen Romischen
Reiches Deutscher Nation mit dem An-
spruch auf eine Universalmonarchie fiir
die gesamte christlichen Welt — ein Vor-
laufer des geeinten Europas. Das Rah-
menprogramm orientierte sich hieran
mit einem Ausflug ins benachbarte
Gent, wo wir von Karl V. und seinen
Zeitgenossen mit Spiel, Tanz und Ge-
sang unterhalten wurden. Das Motto
Karls V. stand auch tiber der Tagung un-
ter der Prasidentschaft von Prof. Dr. Dr.
Maurice Mommaerts (Briigge): Plus ultra —
immer mehr! Die Tagungsorganisation
grenzte ans Unvorstellbare. Zu koor-
dinieren waren die Interessen der Fach-
gesellschaften aus allen europdischen
Lindern mit ihren unterschiedlichen
wissenschaftlichen und 6konomischen
Voraussetzungen, die Auswahl von 400
Vortrdgen und 500 E-Postern aus 1.200
Anmeldungen, Abstimmungen mit fiinf
Gastgesellschaften, die Platzierung von
29 Trainingskursen und Masterklassen
sowie der Priifungen zum Mitglied fiir
das European Board of Oral Maxillo Fa-
cial Surgery (EBOMES), denen sich selbst
prominente Lehrstuhlinhaber unterzo-
gen haben. Hinzu kam die traditionelle
Ehrung fiir den Begriinder der Gesell-
schaft, Prof. Dr. Hugo Obwegeser. Sein
Werdegang vom ambulant in Ziirich auf
dem Gebiet der praprothetischen Chi-
rurgie schopferisch Tatigen tiber die Ent-
wicklung von Dysgnathieeingriffen und

osteoplastischen Rekonstruktionen mit
oralem Zugang bis zu den groflen kra-
niofazialen Korrekturen wurde von sei-
nem Nachfolger Prof. Dr. Sailer ebenso
gewiirdigt wie seine Leistungen als Be-

griinder einer weltweiten Schule. Der
am 21.10.2010 neunzigjahrige fithrende
europdische MKG-Chirurg des 20. Jahr-
hunderts skizzierte die Zukunft, die er

Abbildung 1 Prof. Dr. Dr. Maurice Mom-
maerts mit dem Begriinder der Gesellschaft,

Prof. Dr. Hugo Obwegeser.

weniger basiert auf der dualen Ausbil-
dung als Arzt und Zahnarzt sieht, als
vielmehr in einer Spezialisierung nach
Medizinstudium mit nur punktueller
zahndrztlicher Ergdnzungsausbildung.
Ich halte diese Einschrdankung fiir be-
denklich, weil sich damit die Kieferchi-
rurgie ihres wichtigen Standbeines der
Studentenausbildung fiir Zahnmedizin
berauben wiirde. Die Lebensleistung
von Hugo Obwegeser aber verdient
hochsten Respekt.

Die wissenschaftlichen Vortrage wa-
ren strukturiert in 28 Teilgebiete, die nur
in 5 Parallelveranstaltungen zu bewilti-
gen waren. Die Qual der Wahl fiel

schwer, zumal (man verzeihe die Kritik
eines in die Organisation nicht Invol-
vierten) weder wie friither ein gedruckter
Abstraktband oder ein Autorenverzeich-
nis vorlagen, noch die Koautoren der
Beitrdge komplett im Programm auf-
gefiihrt waren. Auch waren Kurzreferate
den Vortrdgen nicht immer korrekt zu-
geordnet. Einfacher hatte man es da mit
einer Neuerung - den E-Postern: Auf 80
Computern konnten man Prédsentatio-
nen betrachten und bewerten. Meine
Skepsis gegen diese Art der Prasentation
hat sich in lebhafte Zustimmung gewan-
delt — auch wenn man sich sehr kurzfris-
tig an die Spezifik dieser Prasentations-
form anpassen musste, wenn eine Un-
tergruppierung der Auswahl forderlich
gewesen ware und vor allem, weil leider
eine Auflistung der Beitrdge in den ge-
druckten Kongressunterlagen vollig
fehlte.

Naturgemdf kann ich nur eine sub-
jektive Auswahl vornehmen und muss
mich auf die Hauptvortrdge beschran-
ken. Prof. Dr. Dr. Alexander Hemprich
(Leipzig) zeichnete ein Bild Karls V. mit
seinen nach der Eroberung Mexikos
nicht unrealen, aber dann doch geschei-
terten Anspriichen auf ein Kaiserreich
fiir die gesamte Christenheit — also zu-
mindest Europas. Er zeigte andererseits
dessen gesundheitlichen Einschrankun-
gen als Folge der unter Habsburgern erb-
lichen Progenie. Unter dem Hauptthe-
ma Kunst in der Kieferchirurgie, Schén-
heit und Psychologie stellten die ersten
Transplanteure eines komplexen homo-
logen Gesichtes auf eine Versehrte (Prof.
Dr. Bernard Devauchelle und Prof. Dr. Syl-
vie Testelin-Amiens) unter dem tiefen
Eindruck der Probleme ihre Anschauun-
gen dar. Sie betrafen sowohl das techni-
sche Vorgehen als auch die Remodellie-
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Abbildung 2 Dr. Bruce MacIntosh hielt
eine Ehrenrede auf Prof. Dr. Hugo Obwegeser.

rung auf und durch den Empfanger und
deren psychologischen Verarbeitung als
Auseinandersetzung mit der neuen
Identitdt und den Wandel des Gesichtes
als Ausdruck der Gedanken im Hei-
lungsverlauf. Das fiihrte zu tiefst phi-
losophischen Betrachtungen an dem
Grenzgebiet zwischen Handwerk, Kunst
und Wissenschaft und zwar unter dem
Thema: ,Die erfahrene Hand und das
Gesicht: Optische und taktile Chirurgie”
aber auch in der Levignac Lecture als
,Faire Face Lecture”. Deren Durchdrin-
gung ist fiir jeden an der chirurgischen
Verdanderung der Identitdt seines Patien-
ten bewusst Beteiligten — also nicht nur
das chirurgische Handwerk Ausfiihren-
den - von hochster Aktualitit. Die
Denkansidtze zur fazialen Allotransplan-
tation waren keineswegs einfach zu ver-
arbeiten. Sie sind interessant, tiefsinnig
und einer franzdsischen Denkweise zu-
tiefst verhaftet.

Inhaltlich schlief3t sich hieran an die
Celesnik Lecture des berithmten Verhal-
tensforschers Prof. Dr. Victor Johnston
(New Mexico) zu ,Schonheit des Gesich-
tes und sexuelle Auswahl”. Er fand, dass
die Wahrnehmung von Schénheit oder
Attraktivitit oder besser die Anzie-
hungskraft von Gesichtern individuell
von einer Fiille von Faktoren abhéngt,
die genetisch fixiert ist und davon ge-
steuert sich selbst z. B. im Menstruati-
onszyklus bei jedem Individuum lau-
fend verdndert. Alle bisher aufgefiihrten
Beitrdge konnen nicht eigentlich refe-
riert werden. Ihre Erwdhnung kann nur
Anregung sein, sich mit den Originalen
zu beschiftigen. Zur Rubrik Geschichte
gehorten Studien tber Versalius als Be-
griinder der modernern Anatomie (aus
Briissel!) und tiber den bayerischen Mili-
tdrarzt Heinrich von Pfalzpaint, der ein

Jahrhundert vor Tagiacozzi Nasenrekon-
struktionen nach dessen Prinzip vor-
genommen hatte, sowie eine Analyse
zur Entwicklung von Paul Tessiers chi-
rurgischem Denken. Aus Leipzig wurde
die Frage, ob die Mona Lisa den Normati-
ven der Schonheit entsprache, mit ei-
nem Nein beantwortet — sie aber bleibt
geheimnisvoll und interessant.

Zu ,Herausforderungen und Fort-
schritten in der kraniofazialen Trauma-
tologie” hielt Prof. Dr. Dr. Nils-Claudius
Gellrich (Hannover) einen rhetorisch he-
rausragenden Vortrag. Er begriindete,
dass durch die moderne 3-D-Analyse Di-
agnostik und Therapieplanung und

durch die Navigation auch die Therapie-
ausfithrung verbessert wurden und da-
durch ebenso wie durch verbesserte ope-

Abbildung 3 Die E-Poster konnten auf
Computern betrachtet und bewertet werden.

rative Hilfsmittel dsthetisch und funk-
tionell ansprechende Ergebnisse friih-
zeitig erreichbar sind. Von den Einzel-
mitteilungen sei Dr. Dr. Isabella Berg-
Boerner (Basel) erwahnt, die bei iiber
65-Jahrigen mit Orbitabodenfrakturen
zeigte, wie das dynamische MRT fiir die
Stellung der Operationsindikation aus-
reichend zielfiihrend ist und dass eine
prdoperative Pause der Thrombozythen-
aggregationshemmer zur Pravention der
gefiirchteten retrobulbdren Blutungen
anzustreben sei.

Inhaltlich und rhetorisch meister-
haft demonstrierte Prof. Dr. Dr. Klaus-
Dietrich Wolff (Miinchen) Herausforde-
rungen und Entwicklungen der Mikro-
chirurgie im Gesicht. Stets neue Lappen
erfordern Erfahrungen zu ihren spezi-
fischen Einsatzgebieten fiir jeden indivi-
duellen Fall. Problematisch sind sowohl
die Komorbiditdt der betroffenen Pa-
tienten als auch anatomische Variatio-

nen oder Stérungen potentieller An-
schlussgefdfie, was zur Entwicklung neu-
er Varianten gefiihrt hat. Die Morbiditat
der Spenderseite ist ein Entscheidungs-
kriterium fiir die Lappenauswahl. Sie ist
bei Perforatorlappen besonders niedrig.
Eine Fiille von Erfahrungsberichten folg-
te zu medialen suralen Perforatorlap-
pen. Bei tiber 70-jdhrigen Patienten kon-
nen durch besonders sorgfdltige Lap-
penplanung und Lappeniiberwachung
analoge Ergebnisse wie bei jlingeren er-
zielt werden. In mikrochirurgisch ange-
schlossene Knochentransplantate ein-
gebrachte Implantate helfen, die Le-
bensqualitdt zu verbessern, wofiir das Fi-
bulatransplantat aber weniger geeignet
ist. Fehleranalysen freier Lappen bestati-
gen vorrangig das Problem des vendsen
Abflusses. Spektakulér erschien die Mog-
lichkeit, bei fehlenden Alternativen die
Arteria und Vena mammaria interna
nach Sternotomie als Versorgungsgefa-
8¢ zu nutzen. Dem komplexen Problem
der Unterkieferrekonstruktion widmete
sich das Meeting des Advanced Cranio
Maxillofacial Forum (ACMF) mit den
Referenten Prof. Dr. Richard E. Hayden
(Arizona), Prof. Dr. Dr. Alexander
Schramm (Ulm), Prof. Eduardo D. Rod-
riguez (Baltimore) und Prof. Dr. Dr. Nils-
Claudius Gellrich (Hannover). Wie ein ro-
ter Faden zogen sich durch alle Vortrage
die auf 3-D-Planung basierenden stereo-
lithographischen Modelle zur prdopera-
tiven Herstellung von Halte- und Fixati-
onselementen sowohl beim alloplas-

tischen Ersatz als auch beim primédren
oder sekunddren autogenen Ersatz. Be-

Abbildung 4 Uber Karl V. referierte Prof.
Dr. Dr. Alexander Hemprich.
(Abb. 4: UKL/Stefan Straube)
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Abbildung 5 Uber die Veranderung der
Identitdt bei Gesichtstransplantationen be-
richtete Prof. Dr. Bernard Devauchelle.

merkenswert waren Empfehlungen aus
Hannover: Bei malignen Tumoren er-
folgt die definitive osteoplastische Re-
konstruktion sekunddr und zwar mit
avaskuldren Beckenkammtransplanta-
ten, nachdem zuvor durch mikrochirur-
gisch angeschlossene Weichgewebslap-
pen deren ausreichende Blutversorgung
gesichert wurde.

In seiner Keynote lecture zu ,Infil-
trierte Absetzungsrander bei Karzinomen
von Mundhéhle und Oropharynx - ein
anatomisches Problem” stellte Prof. Dr.
John Devine (Glasgow) ein Vorgehen zur
Verminderung des in Schottland frither
mit 28 % sehr hohen Anteils von R1-Re-
sektionen vor. Er analysiert und mar-
kiert auf dem CT dreidimensional die
Tumorgrenzen und legt digital den er-
forderlichen Mindestsicherheits-
abstand fest, was dann als Grundlage
fiir die Resektion dient. Mit diesem Vor-
gehen wurde der Anteil von R1-Resek-
tionen auf 5 % deutlich reduziert. Es
solle erlauben, auf intraoperative Rand-
schnittbeurteilungen zu verzichten.
Punktuell erwdhne ich: Bei der Neck
dissection solle die Glandula subman-
dibularis entfernt werden bei nach-
gewiesenen Halsmetastasen. Korrela-
tionen bestehen zwischen Podoplanin-

expression und Metastasierungsfre-
quenz und (negativ) der Entartungs-
wahrscheinlichkeit bei Leukoplakien.
Beeindruckend waren die sehr guten
Uberlebensergebnisse nach Behand-
lungen von Mundhdhlenkarzinomen
aus der Universitdt Leuven. Das prdope-
rative Hdmoglobinniveau Kkorrelierte
mit einem schlechteren Uberleben.
Staging und Grading haben bei Ober-
kieferkarzinomen im Gegensatz zum R1
Status keine prognostische Relevanz.

Den hoch aktuellen bisphosphona-
tassoziierten Erkrankungen war ein Ta-
gungsabschnitt gewidmet. Eine multi-
zentrische Studie aus Italien zeigte hohe
Erfolgsraten nach Resektion bei rein ra-
diologischer Grenzbestimmung, hyper-
barer Sauerstoffgabe und Rekonstrukti-
on. Aus Leipzig wurden ermutigende Er-
gebnisse nach stadienabhdngiger chi-
rurgischer Therapie mit mehrschichti-
gem Wundverschluss unter Antibiose
gezeigt. Studien aus Japan, Ddnemark
und Belgien zeigten ein rasantes Anstei-
gen der Prdvalenz der bisphosphonatas-
soziierten Kiefernekrose — auch im Rah-
men der Osteoporosetherapie.

Esist nicht zufillig, dass ich sehr viele
Vortrdge aus Deutschland erwdhnt habe:
Sie waren neben denjenigen aus Frank-
reich bestimmend fiir den Kongress und
unterstrichen damit das hohe Niveau der
MKG-Chirurgie in Deutschland. Das
Spannende an dem Kongress aber war
das Nebeneinander von Anschauungen
und Strategien in unterschiedlichen eu-
ropdischen Lidndern. Es war ein Treffen
von Kieferchirurgen aus ganz Europa, die
oft die kleineren Sitzungsrdume interes-
siert tiberfiillten und auch die nicht sehr
umfangreiche Industrieausstellung in ei-
nem externen Zelt rege frequentierten. Es
beriihrte mich dabei, von einem Teilneh-
mer angesprochen zu werden, mit dem
ich vor 30 Jahren nur tiber den eisernen
Vorhang hinweg wissenschaftlichen
Kontakt haben konnte.

Abbildung 6 Prof. Dr. Dr. Nils-Claudius Gell-
rich stellte die Herausforderungen und Neu-
heiten in der kraniofazialen Traumatologie dar.

(Abb. 1-3, 5, 6: Marc Lamoot, Brugge, EACMFS)

Dabei war es auch ein Treffen nicht
weit entfernt von Ypern, wo im ersten
Weltkrieg mehr Soldaten gefallen sind,
als spdter in Stalingrad und wo Verwiis-
tungen bis heute erkennbar sind. Wir
diirfen dankbar sein, dass uns die Fla-
men trotzdem freudig aufgenommen
haben und dass es nun ein geeintes
Europa gibt — wenn auch nicht so, wie
es sich einst Karl V. in Briugge vor-
gestellte hatte, aber vielleicht bestdn-
diger. Wer in Flandern neben der Ki-
che nicht auch seine zusammenhén-
genden architektonischen Ensembles
aus der Vergangenheit und die Bilder
Van Eycks und Memlings neben dem
Kongress bewundert hat, der war des
vielfdltigen Angebots unserer Gast-
geber nicht wiirdig. Nun ja, preisgiins-
tig war es nicht - ein Nichtmitglied,
dem nichts erstattet wird, hatte 786,50
Euro fiir den Tagungsbeitrag zu bezah-
len und weitere 398 Euro, wenn er sei-
nen Beitrag publiziert haben wollte —
man gonnt sich ja sonst nichts. Wir
sind gespannt auf das Jahr 2012, in
dem wir uns im kroatischen Dubrov-
nik treffen wollen. D77)

Dr. Lutz Tischendorf, Halle
www.drtischendorf.de
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