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61. Wissenschaftlicher Kongress des
Offentlichen Gesundheitsdienstes

Der 61. Wissenschaftliche Kongress der Bundesverbande der Arzte und Zahnérzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes
fand in diesem Jahr mit 500 Teilnehmern im Bundesland Rheinland-Pfalz statt. Die schone Stadt Trier wurde als Tagungs-
ortvom 12. bis 14. Mai 2011 ausgewahlt. Die Nahe zu Luxemburg, Frankreich und Belgien pragte das Motto ,,Die Welt

wichst zusammen — Quo Vadis, Offentlicher Gesundheitsdienst?*

Das zahnarztliche Programm wurde am
Donnerstag durch den Leiter der LAGZ
Rheinland-Pfalz Dr. Stein eroffnet. Er be-
richtete Giber Prophylaxeerfolge in seinem
Bundesland. Der DMF-T-Index der 12-
Jahrigen betragt in Rheinland-Pfalz 0,66,
in Sachsen 0,65. Bei den kariesfreien
Schulanfangern steht Rheinland-Pfalz mit
55,5 % noch besser da als Sachsen

(51,9 %). Probleme bereitet auch hier die

frihkindliche Karies. Gute Erfahrungen
wurden durch die Prasenz auf Baby-Kind-
Messen gemacht. Hier konnen die Eltern
dieser Zielgruppe sehr gut erreicht wer-
den.

Ein neues Konzept der Gruppenprophyla-
xe bei Grundschtilern stellte Dr. Rein-
hardt aus Koln vor. Hierbei werden Viert-
klassler als Tutoren fiir die Erstklassler
ausgebildet, die diese dann im Zdhneput-

zen unterrichten. Als Ergebnis dieses Pro-
gramms verbesserten sich die Mundhy-
gieneparameter bei beiden Altersgruppen
signifikant.

Dr. Kiihnisch aus Miinchen eroffnete das
Programm am Freitag. Er sprach tber den
aktuellen Stand bei der Fissuren- und
Gribchenversiegelung. Diese Methode
der Kariespravention sollte nicht routine-
maBig durchgefiihrt werden, sondern nur
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Der Stiftungsfonds »Hilfe fiir
traumatisierte Kinder« wird mit
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Traumabhilfe fordern. Helfen Sie
Kindern aus Krisen zuriick ins Leben —
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bei Kindern mit hoher Kariesaktivitat.
Hier ist ebenso, wie bei Kindern mit kor-
perlicher oder geistiger Behinderung, ei-
ne frihzeitige Versiegelung notig.

Veranderte Erndhrung fordert
defektorientierte Prophylaxe

Ein besonders interessanter Vortrag von
Frau Prof. Willershausen, Universitit
Mainz, schloss sich an. Ihr Thema ,Soft-
drinks und moderne Ernéghrungsgewohn-
heiten” nahm Stellung zum aktuellen
Problem der nicht kariesbedingten Subs-
tanzdefekte. Die Ursachen dieser erosi-
ven Zahnschadigungen konnen vielfiltig
sein; meist sind stark erhohter Konsum
moderner sdurehaltiger Getranke
(Fruchtséafte, Limonaden, Alcopops, Soft-
drinks), Erndhrungsumstellungen (u. a.
vegetarische Kost) oder auch Essstorun-
gen daftir verantwortlich. Die Deutschen
sind Weltmeister im Safttrinken. Beson-
ders gern wird Apfelsaft, der einen pH-
Wert von 3,3 bis 4,0 aufweist, konsu-
miert. All das ist wichtig fuir die Anam-
nese. Kohlensaure im Mineralwasser da-
gegen hat mit einem pH-Wert von 5,5
keinen Einfluss auf den Verlust von
Zahnhartsubstanz. Da Milchzdhne eine
deutlich geringere Mineraldichte als
bleibende Zéhne aufweisen, zeigen die-
se nach entsprechender Sdureexposition
(Getrankekonsum) wesentlich rascher
erosive Defekte. Die heutigen Prophyla-
xeempfehlungen und Therapiemafnah-
men mussen aufgrund der veranderten
modernen Konsumgewohnheiten ver-
mehrt defektorientiert durchgefihrt wer-
den. Die Konzepte reichen folglich von
der Erndhrungsberatung, tiber spezielle
Mundhygienemalnahmen (Einsatz von
Bio Repair Zahncreme und Touth
Mousse) bis hin zu friihzeitigen wenig
invasiven Restaurationstherapien.

Die Ausfiihrungen zum Thema ,Molar In-
cisor Hypomineralization, MIH” von
Prof. Kramer aus Gielen wurden mit gro-
Bem Interesse verfolgt. Er stellte das Prob-
lem von Mineralisationsstérungen der
ersten bleibenden Molaren und Inzisiven
mit einer Pravalenz von 10 bis 25 %
(MIH) dar. Aufgrund der fehlerhaften Kal-
zium- und Phosphateinlagerung zeigen
diese Zdhne je nach Schweregrad diskre-

te Opazitaten bis hin zu Schmelzaus-
sprengungen und eine deutliche Hyper-
sensibilitdit. Momentan kann eine eindeu-
tige Ursache der Erkrankung nicht
benannt werden. Bei der Primédrversor-
gung ist die adhasive Versiegelung des
Dentins und Schmelzes Mittel der Wahl.
Die Kompositrestauration hat zudem den
Vorteil, dass die Pulpa vor weiteren ther-
mischen Reizen sicher geschiitzt wird. Ist
der Zahn noch im Durchbruch und ein
Trockenlegen unmoglich, konnen Glasio-
nomerzemente helfen, den Zahn fir ei-
nen voriibergehenden Zeitraum zu schiit-
zen. Hat die Erkrankung die gesamte
Krone erfasst, so ist mittel- bis langfristig
die Uberkronung der Zihne oder die Ex-
traktion indiziert.

Gesundheitsprogramme
fur Kleinkinder

Passend zum Motto des Kongresses ,Die
Welt wédchst zusammen ...” stellte Frau
Prof. Heinrich-Weltzin aus Jena ein Ge-
sundheitsprojekt auf den Philippinen vor,
das von der Deutschen Gesellschaft fur
Technische Zusammenarbeit gefordert
wird. ,Fit for School” ist ein Schulge-
sundheitsprogramm zur Verbesserung
von Mund- und Allgemeingesundheit
philippinischer Kinder. Fast jedes Kind
hat Karies. Das kosteneffektive Gesund-
heitsprogramm fiir 6- bis 12-Jdhrige wird
in Kindergarten und Schulen durchge-
fuhrt. Inzwischen werden ca. 1,5 Milli-
onen Kinder erreicht, deren Lebensquali-
tat durch das Programm mafgeblich
steigt.

Ein Projekt zur gruppenprophylaktischen
Betreuung 0 bis 3-Jahriger im Landkreis
Marburg-Biedenkopf stellte Frau Volk-
ner-Stetefeld vor. Es nennt sich ,Das Mar-
burger Mini-Modell” und richtet sich an
Eltern mit Kindern unter drei Jahren. Die-
se sollen friihzeitig Informationen zur
Mundgesundheit bei Kleinkindern zur
Vermeidung der frithkindlichen Karies
(ECC) erhalten. Vorrang haben Einrich-
tungen in sozialen Brennpunkten, die
Uber die kommunalen Strukturen erreicht
werden. Angesprochen werden die The-
men Mundhygiene, Getranke und Trink-
hilfen, Fluoride, Schnuller und Zahnarzt-
besuch. All das wird anhand von
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Materialien, die sich in einem ,Bera-
tungskoffer” befinden, vermittelt.

Praventivaufklarung noch zu
wenig effizient

Abschlieend referierte der Vorstandsvor-
sitzende des Bundesverbandes der Zahn-
arzte des Offentlichen Gesundheitsdiens-
tes Herr Petrakakis aus Wuppertal tiber
die Ergebnisse einer bundesweiten Befra-
gung der zahnarztlichen Dienste zum
Einsatz von Fluoriden in der Gruppenpro-
phylaxe. Ziel der Untersuchung war, an-
hand des derzeitigen Umsetzungsgrades
der Fluoridprophylaxe Ruckschliisse auf
die Effektivitat und Effizienz gruppenpro-
phylaktischer MaBnahmen in Deutsch-
land zu ermdglichen. Derzeit existiert
keine hinreichende Evidenz dafiir, dass
padagogische MaRnahmen schulbasier-
ter Praventionsprogramme einen positi-
ven Einfluss auf die Zahngesundheit ha-
ben. Mehrere systematische Reviews und
Analysen hingegen bescheinigen der lo-
kalen Fluoridierung einen hohen Evi-
denzgrad hinsichtlich ihrer kariespraven-
tiven Wirksamkeit. Daher ist von hohem
Interesse, inwieweit Fluoridierungsmafi-
nahmen derzeitin der Gruppenprophyla-
xe umgesetzt werden. Die Ergebnisse der
Befragung lassen den Schluss zu, dass
diese MaBnahmen in Deutschland noch
nicht den Umsetzungsgrad erreicht ha-
ben, wie es fir eine effektive gruppenpro-
phylaktische Betreuung auf Grundlage
der derzeit zur Verfligung stehenden Evi-
denz sinnvoll wire.

Nach drei Tagen voller interessanter Ge-
sprache und Vortrage, in denen auch Zeit
blieb, das Geheimnis der Porta Nigra zu
erkunden und im ,Historischen Keller”
Moselweine zu probieren, ging ein sehr
schoner und lehrreicher Kongress zu En-
de.

Im Jahr 2012 wird dann Erfurt ein be-
stimmt ebenso guter und herzlicher Gast-
geber sein!

Dipl.-Stom. Katrin B6hm
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Zur Wirkung so genannter Strahlenschutzschienen

Bei der Behandlung von Patienten mit Geschwiilsten im Kopf-Hals-Bereich ist eine interdisziplinare Betreuung erforder-
lich. Dazu zahlt neben einer engen Zusammenarbeit zwischen Kieferchirurgen und Zahnarzten die Einbeziehung des

Strahlentherapeuten.

Problemlage und Zielstellung

Es mussen die zur Tumorvernichtung not-
wendige Strahlendosis sowie deren Ne-
benwirkungen im gesunden Nachbarge-
webe beachtet werden. Trotz einer
sachgemalien Strahlenanwendung sind
Nebenwirkungen im Mundbereich bei der
zur Heilung von Oropharynx-Tumoren
notwendigen Strahlendosis nicht auszu-
schliefen. Dies muss man trotz enormer
Fortschritte feststellen, die auf diesem Ge-
biet gerade im vergangenen Jahrzehnt er-
zielt wurden. Typische klinische Bilder fuir
intraorale Nebenwirkungen sind z. B. eine
Mukositis (akut wéhrend der Strahlenthera-
pie oder chronisch noch nach Jahren auf-
tretend), eine Xerostomie bzw. eine Osteo-
radionekrose. Diese Verdnderungen sind
fir den Patienten mit sehr groen personli-
chen Belastungen verbunden. Reaktionen
an der Mundschleimhaut treten wegen der
erhohten Strahlenempfindlichkeit zeitlich
friher als an Hautregionen auf. Hinzu
kommt die unterschiedliche Strahlensensi-
bilitét innerhalb der Mundhohle. Sie
nimmt vom weichen Gaumen tiber die
Mundboden- und Wangenschleimhaut
zur Zunge ab. Eine kurative Strahlenthera-
pie fihrt deshalb bei den zu verabfolgen-
den Dosen von 60 (bis 70) Gy zu den ge-
nannten Nebenwirkungen. Auch die
Verwendung moderner Bestrahlungsgerd-
te mit einer Photonenenergie von 5 bis

20 MV erlaubt keine effektive Abschir-
mung der nattirlichen, unversorgten Zah-
ne. Strahlenbedingt konnen Verdanderun-
gen an solchen Zahnen eintreten (Grotz,
2002, Reitemeier u. a., 2004).

Metallische Dentalwerkstoffe konnen
Strahlenfelder so modifizieren, dass anlie-
gende Schleimh&ute durch Dosisspitzen
hoher belastet werden. Man weils, dass
beim Durchgang der Strahlung durch ei-
nen Grenzbereich mit unterschiedlicher
Dichte, wie z. B. von Knochen bzw.
Schleimhaut zu Metalloberflachen, unmit-
telbar an metallischen Behandlungsmit-

teln/Restaurationen eine Streustrahlung
auftritt. Das fiihrt zu einer lokalen Uberho-
hung der Strahlendosis. Die Ursache fuir
eine solche Dosistiberhohung liegt in der
groferen Anzahl von entstehenden Elek-
tronen im dichteren Material, die dann die
anliegende Mundschleimhaut erreichen.
Die Elektronendichte ist bei metallischen
Werkstoffen besonders hoch. Liegt in die-
sem Bereich die umgebende Schleimhaut
direkt der metallischen Oberfliache an, so
ist diese einer erheblich gesteigerten
Strahlendosis ausgesetzt. Besonders aus-
gepragte Nebenwirkungen erschienen
deshalb in diesem Bereich frither unver-
meidbar. Darauf baut die von WOLF noch
2011 zusammengestellte, mittlerweile
nicht mehr aktuelle Information auf, dass
.- alle grol’flachigen metallischen Res-
taurationen zu entfernen (sind), um Refle-
xionen und dadurch entstehende Streu-
strahlung zu minimieren bzw. zu
verhindern.” (Wolf, 2011)

Das Ziel einer von uns initiierten Studie
war vor mehrals 10 Jahren, Wege zum Er-
halt von festsitzendem, intaktem metalli-
schen Zahnersatz zu finden und mithilfe
einfacher prothetischer Hilfsmittel scha-
digende Nebenwirkungen an den intra-
oral benachbarten Schleimhduten auf ein
Minimum zu reduzieren (Reitemeier u. a.,
2002). Diese Hilfsmittel werden um-
gangssprachlich als ,Strahlenschutz-
schiene” bezeichnet. Der korrekte Begriff
lautet ,Schleimhautretraktor” bzw.
,Weichgewebsretraktor”.

Material und Methodik

Es wurden zwei Versuchsanordnungen
gewdhlt. Mit der ersten wurde die Dosis-
verteilung mittels 4 Probekorpern gemes-
sen, die eine praxistibliche Oberflachen-
glite aufwiesen und aus den Dentalwerk-
stoffen: Degulor M (als hochgoldhaltige
Legierung), Reintitan, einem gamma-2-
freien Amalgam und einem zahnfarbenen
Kunststoff fiir provisorische Kronen, be-

- zurlick zum Inhaltsverzeichnis -

standen. Im Abstand bis zu 7 Millimeter

von den Werkstoffoberflachen wurde ein

Alanin-Dosimeter-System zur Messung

benutzt. Als zweites Untersuchungsmo-

dell wurde eine simulierte Seitenzahnrei-

he in einem Gipssockel angeordnet. Die-

se wiesen folgende Besonderheiten auf:

— Zahn A—ein nattrlicher, unpréparierter
Zahn (1. Pramolar)

— Zahn B —ein Kunststoff-(Phantom)zahn
(2. Pramolar)

— Zahn C —ein naturlicher, fur eine Krone
praparierter Zahn (1. Molar)

— Zahn D —ein natirlicher Zahn mit einer
Amalgamfillung (2. Molar)

— Zahn E—ein nattrlicher, unpraparierter
Zahn (3. Molar) (s. Abb. 1).

Abb. 1 - Zweite Versuchsanordnung zur
experimentellen Priifung der Streustrah-
lung bei verschiedenen Dentalwerkstof-
fen. Die Zahne A bis E sind von rechts
nach links angeordnet. Um die Zihne
noch differenzieren zu konnen, wurde
nur fiir diese Abbildung eine diinnere
Tiefziehfolie verwendet.

Der praparierte erste Molar erhielt drei aus-
tauschbare, indentisch gestaltete Kronen
aus verschiedenen Werkstoffen (Degulor
M, Reintitan und zahnfarbenem Kunst-
stoff). Dieses Untersuchungsmodell wurde
mittels zahnbedeckender, aber jederzeit
abnehmbarer Schutzschiene aus einem
Kunststoffmaterial vom Typ ERCOLOC
Lhart/weich” (Hersteller: Fa. Erkodent,
Pfalzgrafenweiler, D) tiberdeckt. Diese
,Strahlenschutzschiene” war tiefgezogen
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und hatte eine Schichtstirke von 3 mm.
Auf diesem Modell wurden die Strahlen-
Dosimeter auf der Oberflache der ,Strah-
lenschutzschiene” in mittlerer Zahnhohe
positioniert. Fur die Vergleichsmessungen
entfernte man die , Strahlenschutzschie-
ne” und ordnete dann die Dosimeter direkt
auf den Zahnoberflichen an.

Beide Versuchsanordnungen wurden mit

dem gleichen, in der klinischen Praxis der
Strahlentherapie tblichen Bestrahlungs-
Gerat vom Typ LINAC-MEVATRON-KD 2
(Linearbeschleuniger der Fa. SIEMENS,
Concord, USA) bestrahlt. Die eingesetzte
Energie entsprach den im Kopf-Hals-Be-
reich Gblichen 6 MV/Megavoltphotonen.
Die Strahlendosis betrug 60 Gy. Die Do-
sis wurde einzeitig appliziert. Die Be-

(%) Strahlendosis
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Abb. 2 - Streustrahlung an ausgewdhlten Dentalwerkstoffen. Der schwarze Bereich
(0 bis 2) symbolisiert die gesamte Schichtstirke des Restaurationsmaterials. Der rote

Pfeil markiert die Bestrahlungsrichtung.
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Abb. 3 - Ergebnisse der Messungen der Streustrahlung bei den Zihnen A bis E. Fiir
den ersten Molaren (Zahn C) sind die Daten fiir die drei verschiedenen Dentalwerk-

stoffe nebeneinander dargestellt.
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strahlungsrichtung und die Strahlendosis
waren bei allen Untersuchungen einheit-
lich. Alle Experimente wurden sechsfach
wiederholt. Der Messfehler der Dosime-

ter-Auswertung betrug 5 %.

Ergebnisse

In der Abbildung 2 sind die Ergebnisse der
Vorwarts- und Riickwaértsstreuung darge-
stellt. Vom ERCOLOC-Kunststoff wurde die
Photonenstrahlung praktisch nichtbeein-
flusst. Aus diesem Grunde wurden diese
Daten als Vergleichswert (= 100 %) heran-
gezogen. Bei den metallischen Probekor-
pern nahm der Effekt der Dosiserhohung in-
folge Riickstreuung von Sekunddrelektro-
nen deutlich mitder Ordnungszahl des ein-
gesetzten Materials zu. Wahrend bei dem
Leichtmetall Titan etwa 140 % zum eben
genannten Vergleichswert unmittelbar an
der Metalloberflache —und damit auch an
einer dort anliegenden Schleimhaut in der
klinischen Realitdt —erreicht wurden, lagen
die ,schweren Legierungen” Amalgam und
Degulor M bei 160 bis 170 %. In Vorwarts-
richtung —also hinter der simulierten Zahn-
reihe —war der zu beobachtende Effekt
deutlich geringer, da sich die Absorberwir-
kung und die Elektronenvorwartsstreuung
Uberlagern. Die Absorption tiberwog und
nahm ebenfalls mit der Ordnungszahl der
Metalle zu. Mithilfe des zweiten Modells
liel} sich zeigen, dass bei Nutzung von De-
gulor M (im Vergleich der gewahlten Den-
talwerkstoffe) die ausgepragteste Dosis-
erhéhung auftrat. Dies bedeutet, dass in der
gewdhlten Anordnung unmittelbar an der
Restaurationsoberfldache rund 80 Gy ge-
messen werden kénnen. Wie erwartet ist
das beim strahlendurchlassigeren Titan
deutlich geringer (s. Abb. 3). Die Anwen-
dung der sog. ,Strahlenschutzschiene” mit
3 mm Schichtstarke bewirkt eine ausrei-
chende Distanzierung der Schleimhaute
des Mundes von der Oberflache der ver-
schiedenen Dentalwerkstoffe festsitzender
Restaurationen. Da, wie die Abbildung 2
zeigt, die Reichweite der aus den Metallen
herausgeschlagenen Elektronen nur wenige
Millimeter betragt, werden diese an der
Mundschleimhaut nicht mehr wirksam.
Diese Verdrangungsfunktion fihrte folge-
richtig zu den korrekten Begriffen ,Weich-
geweberetraktor” bzw. ,Schleimhautretrak-
tor”. Diese Schutzfunktion ist an die ge-
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nannte Schichtstarke gebunden! Die not-
wendige Schichtstarke lasst sich auch aus
der Abbildung 2 ablesen, wenn man die
Strahlendosen zwischen den Werten O mm
(Restaurationsoberflache) und minus 3 mm

Abb. 4 - Schleimhautretraktor beim
Patienten eingegliedert

Befund MalBnahme

Mukositisprophylaxe, -therapie

* Vermeidung sekundarer
Noxen (Alkohol, Nikotin,
heile/scharfe/saure Speisen
und Getranke)

* Prothesenkarenz

* Mundhygiene, -spiilungen

Schmerztherapie

Bei Indikation Antibiotika,
Antimykotika

Fluoridierung (Fluoridierungs-
zahnschiene, vor Therapiebeginn
anfertigen)

Prothesenkarenz

gef. Schleimhautretraktor
(vor Therapiebeginn anfertigen)

Tab. 1 b - Therapieiibersicht wahrend
der Strahlentherapie

Befund MaBnahme

* regelmalige professionelle
Mundhygiene

* Motivation des Patienten zur
Mundhygiene

RegelmaRige zahnarztliche Kontrolle

Zahnextraktion/Operativer Eingriff notig

* Knochengdngiges Antibiotikum
(3 Tage vor bis 10 Tage nach
dem Eingriff)

* plastischer Wundverschluss

e taglich professionelle anti-
septische Wundbehandlung
bis zur Heilung

Tab. 1 c - Therapieiibersicht nach
Abschluss der Strahlentherapie
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Befund

MaBnahme

Formblitter

e STR: Bestrahlungsprotokoll, Strahlenfelder,
Bestrahlungsbeginn

* ZA/MKG* Therapiekonzept

Aufklarung, Motivation zur Mundhygiene
(Merkblatter)

Metallische Restauration erhaltbar

Schleimhautretraktoren anfertigen
(Anforderung STR#)

e Patient zahnlos (Rontgenaufnahme!)

e keine Granulome, Zysten, Kiefer-
erkrankungen

¢ keine Schleimhauterkrankungen

e keine zahnarztliche Therapie
e Beginn der Strahlentherapie

e nicht erhaltungswirdige Zdhne, Wurzel-
reste, retinierte Zihne

e Parodontitis apicalis, Zysten

e Parodontitis marginalis, Zahnlockerung,
parodontaler Abbau (Rontgenaufnahme)

e profunde Karies

e chirurgische Therapie

¢ rasche, ungestorte Wundheilung anstreben
(plastischer Wundverschluss, ggf. prophy-
laktische Antibiotikagabe)

e Zahnextraktionen, Zystenoperationen, etc.

e nur in Einzelfdllen endodontische Therapie

* Mundhygiene-Intensivierung, Fluoridierung

e Caries media, superficialis

e qualitativ schlechte Restaurationen

e rontgenologisch gesundes/altersent-
sprechendes Parodont

e Fillungstherapie

4 STR: Strahlentherapeut; ZA: Zahnarzt; MKG: Mund-Kiefer-Gesichtschirurg

Tab. 1 - Ubersicht zur interdiszipliniren Betreuung von Patienten mit Bestrahlung
im Kopf-Hals-Gebiet. Zu trennen sind die Situationen vor, wihrend und nach der
Strahlentherapie. Der Schleimhautretraktor ist nur ein Hilfsmittel bei der interdiszipli-
ndren Betreuung dieser schwer betroffenen Patientengruppe (aus Dérr u. a., 2008).

1 a - Therapieiibersicht vor Beginn der Strahlentherapie

(-3) auf der Abstandsskala vergleicht Ein
Beispiel furr eine eingegliederte , Strahlen-
schutzschiene” zeigt Abbildung 4. Derarti-
ge Hilfsmittel konnen in allen zahntechni-
schen Laboratorien mit der tiblichen
Ausrustung hergestellt werden.

Schlussfolgerungen

Dadie Dosistiberhohung infolge Sekundar-
elektronenstreuung an metallischen Res-
taurationsoberflichen nahezu den Faktor 2
erreichen kann, jedoch im Abstand von we-
nigen Millimetern von der Restaurations-
oberflache massiv absinkt, genligt es, die
empfindliche Mundschleimhaut mittels ei-
ner Kunststoffschiene mit mindestens 3 mm
Schichtstdrke von der metallischen Ober-
fliche abzudrangen. Dies bedeutet, dass
die sog. ,Strahlenschutzschienen” nicht die
Zahnhartsubstanzen vor der Strahlung
schiitzen kann, wohl aber den Verbleib in-
takter festsitzender Restaurationen ermog-
licht. Der Schutz der umgebenden Schleim-

- zurlick zum Inhaltsverzeichnis -

haute in diesem Bereich erfolgt einfach und
wirkungsvoll mittels eines , Weichgewebs-
retraktors”.

Ein Schleimhautretraktor ist nur ein Hilfs-
mittel bei der interdisziplindren Betreu-
ung der zu bestrahlenden Patienten. Die
Gesamtheit der Situationen und sinnvol-
len Malknahmen sind unter Berticksichti-
gung zahnarztlicher Anteile in der Tabel-
le 1 Gbersichtlich zusammengestellt.

Prof. Dr. Bernd Reitemeier

ehemals Poliklinik ftir

Zahnirztliche Prothetik
Universitétsklinikum an der TU Dresden

Prof. Dr. Thomas Herrmann

ehemals Klinik und Poliklinik

fiir Strahlentherapie und Radioonkologie
Universitétsklinikum an der TU Dresden

Literatur abrufbar unter
www.zahnaerzte-in-sachsen.de
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Individualisierte Multibracketapparaturen —
Neues aus der Kieferorthopadie

Jeder Kieferorthopade kann sich heute
aus einer Vielzahl von Therapiemitteln,
ob funktionskieferorthopadische Gerite,
Plattenapparaturen oder festsitzende
Multibracketapparaturen —oder deren
Kombination, ein maligeschneidertes
Konzept furr jeden Patienten zusammen-
stellen (Graber, Vanarsdall, Vig, 2011).
Die Korrektur einer Vielzahl von Zahn-
stellungsabweichungen und komplizierte
Zahnbewegungen lassen sich suffizient
nur mit festsitzenden Apparaturen ver-
wirklichen.

Seitihren Anfangen bei Edward Angle,
Emil Herbst und Wilhelm Pfaff Anfang des
20. Jahrhunderts (Pfaff, 1921) hat die The-
rapie mit festsitzenden kieferorthopadi-
schen Apparaturen gerade in den letzen
Jahren eine rasante Entwicklung erfahren.
Im von Angle beschriebenen und spater
von Tweed (Tweed, 1966) weiterentwi-
ckelten Edge-Wise-System wird die Stel-
lung der Zahne durch individuelle Bie-
gungen im Bogen fiir jeden Zahn
verwirklicht. Die Brackets sind fuir jeden
Zahn gleich. Die Qualitat der Ergebnisse
istdabei in hohem MalSe von den Biege-
fertigkeiten des Behandlers abhangig.
Das am weitesten verbreitetste System
istin unseren Tagen die Straight-Wire-Ap-
paratur nach Andrews (Andrews, 1975)
mit ihren vielfdltigen Modifikationen.
Grundprinzip ist, dass die Informationen
zur Stellung des jeweiligen Zahnes in al-
len drei Dimensionen im Bracket ver-
schlusselt sind. Jeder Zahn hat sein indivi-
duelles Bracket, das an dem vorausberech-
neten Platz auf den Zahn geklebt wird.
Somit wird die Prazision des Aufklebens
der Brackets zu einem Schritt, der tiber
den Erfolg der Behandlung mitentschei-
det. Dies wiirde theoretisch bei optimaler
Platzierung der Brackets auf den Zahnen
die Verwendung von geraden Bogen in
allen Phasen der Behandlung ohne die
Notwendigkeit von Biegungen erlauben.
Da die Vorprogrammierung der konfek-
tionierten Brackets aber Populationsmit-
telwerten entspricht, ist eine Individuali-
sierung zum Ende der Behandlung tiber
Biegungen im Bogen auch bei den Syste-

men der ,Gerade-Bogen“-Technik zur Er-
zielung optimaler Resultate erforderlich
(Proffit, 2007). Jeder Patient hat seine in-
dividuelle Form der Zéhne und der Zahn-
bogen, dem muss Rechnung getragen
werden.

Da in der Lingualtechnik das korrekte
Kleben der Brackets und Individualisieren
von Bogen den Kieferorthopaden vor fast
uniiberwindbare Hindernisse stellte,
wurde hier schon seit den 80er Jahren
(Scuzzo, Takemoto, 2003) dazu tiberge-
gangen, die Brackets mit individualisier-
ten Basen am Modell des Patienten vorzu-
bereiten und mithilfe von Ubertragungs-
schablonen auf die Zéhne aufzukleben.
Von Wiechmann (Wiechmann, 1999)
wurde dieses Verfahren perfektioniert. Er
fuhrte die Verwendung vollstandig indivi-
duell fur den Patienten hergestellter Bra-
ckets und Bogen auf der Grundlage com-
putersimulierter Behandlungsergebnisse
und das indirekte Kleben der Apparatur
mit Schablonen zusammen. Dieses Sys-
tem ist heute unter dem Namen Inkogni-
to/iBraces (3M Unitek, St. Paul, MN,
USA) international bekannt und Synonym
fur perfekte kieferorthopadische Behand-
lungsergebnisse (s. Abb. 1).

Abb. 1 - Ansicht einer individualisierten
lingualen Multibracketapparatur
(Incognito®)

Fur die Behandlung mitan der Labialseite
angebrachten Brackets war ein solches
System bisher nicht verftigbar. Unter der
Federfuhrung von Jeff Koslowski (USA)
wurde nun von SDS Ormco Corp. (Oran-
ge, CA, USA) ein solches System (Insig-
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nia®) ab 2008 erprobt. Bis 2010 wurden
von ihm unter standardisierten Bedingun-
gen 41 Patienten mit diesem System be-
handelt. Neben einer Reduktion der Be-
handlungszeit auf durchschnittlich 12,5
Monate konnte eine deutliche Verbesse-
rung der Behandlungsergebnisse erreicht
werden. 2010 erfolgte die Markteinftih-
rung in den USA, nun ist dieses System
auch in Deutschland verfuigbar.

Wie funktioniert das System?

Voraussetzung fiir den Therapiebeginn ist
ein vollstandiges permanentes Gebiss.
Nach der klinischen und funktionellen
Untersuchung wird —wie bei jeder kiefer-
orthopadischen Behandlung —unter Aus-
wertung von Modellen, Fernrontgenseit-
bild, Orthopantomogramm sowie
extraoralen und intraoralen Fotos vom
Kieferorthopdden ein Therapieplan erar-
beitet. Im Anschluss daran unterscheidet
sich das Vorgehen etwas von den bisheri-
gen Behandlungen: Silikon(-A)Abformun-
gen beider Kiefer mit Bissnahme werden
mit einem industriellen CT gescannt, und
jeder Zahn ist in einem daraus berechne-
ten virtuellen Computermodell positi-
onierbar. Der Kieferorthopdde stellt die-
ses Setup am Computer auf und legt die
Position der Brackets und die Ebene des
Bogens fest (s. Abb. 2). Nach diesen Vor-
gaben werden nun individuell fur die
Zahnform des Patienten Brackets herge-
stellt und nach der vorher festgelegten
Bogenform auch die passenden Bogen
gefertigt. Mit entsprechenden Ubertra-
gungsschablonen kénnen diese nun auf
die Zahne in der vorausberechneten Posi-
tion aufgeklebt werden. Auf das Zemen-
tieren von Bandern wird in dieser Technik
verzichtet, stattdessen werden auch die
Molaren mit geklebten Attachments (Tu-
bes) versehen. Neben den bekannten
Twin-Brackets der Straight-Wire-Technik
istauch die Fertigung von modernen, frik-
tionsarmen (,selbstligierenden”) Brackets
moglich.

Die Notwendigkeit des Umklebens von
Brackets im Laufe der Behandlung und
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des Anbringens von Biegungen im Bogen
werden dadurch minimiert. Fiir den Pa-
tienten bedeutet dies einen Gewinn an
Behandlungskomfort und eine verkiirzte
Behandlungszeit bei optimalen Ergebnis-
sen. Von den genannten Vorteilen profi-
tiert auch der Kieferorthopade, allein auf-
grund der noch besser vorhersagbaren
Behandlungsergebnisse.

Abb. 2 - Planung des Behandlungsziels
mit Bracketpositionierung am virtuellen
Setup und Festlegung der Bogenform

Erste klinische Erfahrungen konnten mit
diesem System von uns als einem der ers-
ten Anwender nun gesammelt werden. Im
Gegensatz zu anderen Systemen, die auf
virtuellen Setups basieren, behalt der be-
handelnde Kieferorthopade hier die volle
Kontrolle tiber das Behandlungsziel und
alle Instanzen der Behandlung. Das Sys-
tem ist zum jetzigen Zeitpunkt sicher
noch nichtin allen Belangen optimal. So
sind die dynamische Okklusion und die
Wirkungen auf die Weichgewebe respek-
tive Profil nicht computergesttitzt planbar
und bleiben daher der Erfahrung des Be-
handlers Giberlassen. Zudem ist bisher die
Verwendung von selbstligierenden, &s-
thetischen keramischen Brackets zwar
geplant, aber noch nicht realisiert.

Dr. Karl-Friedrich Krey
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15 Jahre Dresdner
Parodontologiefrihling

Am 30.4.2011 fand nunmehr schon zum 15. Mal der Dresdner Parodontologie-
Friihling statt. Auch dieses Mal konnte mit Prof. Dr. Andrea Mombelli von der
Universitat Genf ein renommierter, international anerkannter Experte fiir diese

Veranstaltung gewonnen werden.

Professor Mombelli referierte tiber das
Thema ,Adjuvante antibakterielle Paro-
dontitistherapie und Therapie der Muko-
sitis/Periimplantitis”. Wie immer bei die-
ser etablierten Veranstaltung war auch in
diesem Jahr ein zahlreiches und interes-
siertes Publikum, bestehend aus Zahnarz-
ten aus der Region aber auch aus ganz
Deutschland, erschienen.
Prof. Mombelli wurde bereits das zweite
Mal in Dresden im Rahmen dieser Veran-
staltung begrift und begeisterte sein Pub-
likum mit neuen Erkenntnissen, die zu
diesem Thema im Laufe der vergangenen
11 Jahre gewonnen wurden. Speziell As-
pekte der Periimplantitistherapie waren
bei seinem ersten Besuch im Jahr 1999
noch kein Thema.
Einleitend sprach der Referent Giber den
Biofilm als gemeinsame Ursache von Pa-
rodontitis und Periimplantitis und damit
auch als Target der mechanischen und
adjuvanten Therapie. Die spezifischen
Eigenschaften der parodontalen im Ge-
gensatz zur klassischen Infektion beste-
hen darin, dass die Mikroorganismen
zum grolsen Teil aulerhalb der erkrank-
ten Gewebe lokalisiert sind und es sich
bei Zahn und Parodont um ein offenes
System mit Rekolonisierungsmoglichkeit
handelt.
Im Hauptteil des Vortrages am Vormittag
stand die effiziente minimal-invasive Pa-
rodontitistherapie im Fokus. Essentielle
Elemente fiir den Erfolg einer adjuvanten
antibiotischen Therapie sind:
1.Es handelt sich um eine bakterielle In-
fektion
2.Die Bakterien mussen auf das Medika-
ment empfindlich sein
3.Das Medikament erreicht die erkrankte
Stelle
4.in gentigend hoher Dosis und
5.mitausreichend langer Wirkdauer.
Fur die chronische und aggressive Paro-

- zurlick zum Inhaltsverzeichnis -

dontitis kommt hier vor allem die Kombi-
nationstherapie von Amoxicillin und Me-
tronidazol infrage, um das gesamte Keim-
spektrum parodontopathogener
Bakterien zu erfassen. Indiziert ist die An-
wendung bei Patienten, die bereits bei
der Erstvorstellung ein komplexes Krank-
heitsgeschehen bieten, mit tiefen Taschen
und fortgeschrittenem Knochenabbau.
Wenn nach der Beurteilung durch den
behandelnden Zahnarzt eine rein mecha-
nische Therapie (Deep Scaling und Root
Planing, SRP) nicht ausreicht, um einen
Behandlungserfolg zu erzielen, sollten
nach Mombelli adjuvant zur mechani-
schen Therapie systemische Antibiotika
verabreicht werden.

Widhrend auf dem 4. European Workshop
on Periodontology in Ittingen 2002 noch
die Indikation auf Patienten mit tiefen Ta-
schen, aktiver Erkrankung und mit spezi-
fischem mikrobiologischen Profil be-
schrankt wurde, hat die Auswertung
aktueller Studienergebnissen der Arbeits-
gruppe um Mombelli inzwischen zu ei-
nem anderen Vorgehen gefiihrt.

Die Annahme, dass bei diesen Patienten
in der Gberwiegenden Mehrzahl A. acti-
nomycetemcomitans (A. a.)und P. gingi-
valis (P. g.)in der subgingivalen Plaque
vorhanden waren, wurde widerlegt. Die
meisten Patienten mit chronischer Paro-
dontitis wiesen zu Behandlungsbeginn
weder A. a. noch P. g. auf. Daraus ergab
sich die Frage, ob diese Patienten tiber-
haupt von adjuvanten Antibiotika profi-
tieren. Sie konnen es, denn bei einem be-
rechneten protektiven Risikofaktor von
8,85 wird davon ausgegangen, dass diese
Patienten (ohne A. a. und P, g.) ca. 9-mal
haufiger vor chirurgischer Intervention
geschutzt sind, wenn systemisch thera-
piert wurde. SRP und anschlielende ad-
juvante Gabe von Amoxicillin und Metro-
nidazol konnen die Stellen, die nach der
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Therapie noch Sondierungstiefen von

>4 mm aufweisen und bluten, erheblich
reduzieren und damit die Notwendigkeit
fur nachfolgende chirurgische MafRnah-
men auf ein Minimum reduzieren.

Auf der Basis neuester vorldufiger Studien-
ergebnisse, die erstmals auf der IADR-Ta-
gung in San Diego im Mdrz 2011 prdsen-
tiert wurden, profitieren alle Patienten
gleichermalien, unabhangig davon, ob mit
einem mikrobiologischen Test das Vorhan-
densein von A. a.und P. g. nachgewiesen
wurde oder nicht. Fur die Praxis bedeutet
das, dass es nicht unbedingt notwendig ist,
vor der Behandlung einen mikrobiologi-
schen Test anzuwenden. Professor Mom-
belli favorisiert auf der Grundlage eigener
Forschungsergebnisse folgendes Procede-
re: Nach Anamnese, parodontaler Unter-
suchung und Diagnosestellung wird inner-
halb von 48 Stunden SRP durchgefihrt
und nach der letzten Behandlung syste-
misch Amoxicillin und Metronidazol ver-
ordnet. Nach sechs Monaten erfolgt die
Reevaluation mit der Festlegung, ob er-
neutes Scaling oder Lappenoperationen
notwendig werden. In der Zwischenzeit
erhalten die Patienten nach einem und
nach drei Monaten Prophylaxe und Mund-
hygieneunterweisungen sowie -remotiva-
tion bei der Dentalhygienikerin. Gastroin-
testinale Irritationen traten als haufigste
Nebenwirkung lediglich bei einem Drrittel
der Patienten auf, was nicht dazu verleiten
sollte, diese nicht ernst zu nehmen.

Um das Risiko fiir Resistenzentwicklun-
gen zu minimieren, ist eine Kombinati-
onstherapie aus zwei Stoffgruppen zu be-
vorzugen. Die Medikamente sollen tiber

eine relativ kurze Zeitspanne (max. 7 Ta-
ge) und in hoher Dosierung verabreicht
werden. Die Gabe erfolgt immer adjunk-
tiv zum mechanischen Debridement und
nur bei Patienten, bei denen SRP nicht
ausreicht, um die Parodontitis erfolgreich
zu behandeln.

Bei Penicillinallergien kann auf Metroni-
dazol allein ausgewichen werden. Auch
die Kombination von Metronidazol und
Cefuroxim oder Metronidazol und Cipro-
floxacin ist moglich, es gibt jedoch auch
hier Kreuzallergien bei hoch sensiblen
Patienten. Alle diese Varianten schneiden
in ihrer Wirksamkeit deutlich schlechter
ab.

Die Anwendung lokaler Antibiotika
bleibt der Erhaltungstherapiephase vor-
behalten. Die Auswahl wirksamer Pro-
dukte hierfir ist sehr eingeschrankt. Die
Forschung muss sich auf Alternativen
konzentrieren.

Der Referent wies darauf hin, dass Anti-
biotika kein Allheilmittel sind. Schlechte
Mundhygiene kann nicht mit Antibiotika
behandelt werden. Deshalb sollen sie nur
dort eingesetzt werden, wo eine Indikati-
on besteht.

Am Nachmittag widmete sich Professor
Mombelli der Therapie der Periimplanti-
tis. Hierbei erscheint es von Bedeutung,
ob tatsachlich eine Periimplantitis vor-
liegt. Oft wird diese durch verbliebene
Zementreste oder im dsthetischen Be-
reich tief gesetzte Implantate vorge-
tauscht. In solchen Fallen konnen die An-
tibiotika nattirlich nicht wirken! Die
Charakteristika des Biofilms bei periim-
plantdren Erkrankungen wurden auf dem
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7. Workshop in Ittingen 2011 zusammen-
gefasst. Das Keimspektrum gleicht dem
bei Parodontitis. Lediglich in Einzelfdllen
wurden Staphylokokken gefunden. Da-
raus leitet sich die Therapiestrategie ab:
5.Bei Mukositis (ST > 3 mm, kein Ko-
chenverlust): mechanische Reinigung
und Desinfektion;
6.bei leichter Periimplantitis (ST > 4 mm,
Knochenverlust < 2 mm) mechanische
Reinigung, Desinfektion und systemi-
sche Antibiotika und
7 .bei fortgeschrittener Parodontitis (ST >
5 mm, Knochenverlust>2 mm) chirur-
gischer Zugang, mechanische Reini-
gung, Desinfektion und systemische
Antibiotika.
Bei der Auswahl der Antibiotika ist wie-
derum der Kombination Amoxicillin und
Metronidazol der Vorrang zu geben. Fiir
erfolgreiche lokale Antibiotikatherapie
muss es gelingen, die Implantatoberfla-
che zu reinigen und das Medikament bis
zum Taschenboden einzubringen! Hier
stellt sich die Frage, ob das mit den zur-
zeit verfligbaren Produkten moglich ist.
Zum Abschluss der Veranstaltung dankte
der Initiator und Leiter der Tagung, Pro-
fessor Hoffmann, dem aufmerksamen
Publikum, verwies auf den 16. Dresdner
Parodontologie-Friihling am 28. April
2012 und entlief es in ein sonniges Wo-
chenende.

Dr. Katrin Lorenz

Poliklinik ftir Parodontologie
ZZMK Dresden
FetscherstralSe 74

01307 Dresden

Ehrung verdienstvoller Mitarbeiter/innen

Sie haben zahnérztliche Mitarbeiterin-
nen oder Mitarbeiter, denen Sie schon
immer einmal auf eine ganz besondere
Art ,Danke” sagen wollten? Auch in die-
sem Jahr wird es die Moglichkeit zur Eh-
rung geben.

Der Séchsische Fortbildungstag am 8. Ok-
tober 2011 in Chemnitz bietet dazu ei-
nen wiirdigen Rahmen. In diesem Jahr

besteht die Moglichkeit, Mitarbeiter/
-innen zu ehren, die sich besonders in der
zahnmedizinischen Versorgung engagie-
ren. Jede Praxis kann stolz auf solche Mit-
arbeiter/-innen sein.

Die Chance, diese Aktivititen offentlich
zu machen, braucht nur wenig Miihe.
Vorschlagsberechtigt sind Arbeitgeber
und Einrichtungen. Die Begrtindung soll-
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te maximal eine DIN-A4-Seite umfassen.
Letzter Termin fiir die Einreichung der
Vorschldge bei der Landeszahnérzte-
kammer Sachsen ist der 1. September
2011.

Der Ausschuss Zahnarztliche Mitarbeiter
wahlt unter den eingegangenen Vorschla-
gen die Kandidaten fiir die Ehrung aus.



