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Die Neue Gruppe und die Medien,
wer braucht wen?

Die Ausrichtung der 36. Jahrestagung der Neuen Gruppe in der Alten
Oper Frankfurt mit dem Thema “Schone Zahne” war fiir die Fachwelt ein
besonderes Ereignis. An dem Wochenende vom 31. Oktober bis zum 3.
November 2002 besuchten 1200 Teilnehmer diesen Kongress.

Die zunehmende Bedeutung der Asthetischen Zahnheilkunde findet reges
Medieninteresse, das sich in Zeitungen, Zeitschriften und besonders auch
im Fernsehen zeigt. Es lag also nahe, rechtzeitig zu dieser Tagung eine
Pressekonferenz einzuberufen. Mit gro3ter Sorgfalt wurden 30 Presse-
mappen erstellt, deren Inhalt sich sowohl auf die Neue Gruppe als auch
auf die Tagung bezog. War es personliches Verschulden oder mangeln-
des Interesse einer groRen Presseagentur, dass diese Konferenz nicht
zustande kam? Hat dies womdglich etwas mit dem angeschlagenen Image
der Zahnéarzte zu tun? Dabei stellt sich folgende Frage: Braucht eine Ver-
einigung von Zahnarzten, ein grof3er Freundeskreis, der sich bereits 37
Jahre lang regelmaRig trifft und austauscht, tiberhaupt die Offentlichkeit
der Medien? Zu unserer Friihjahrstagung brauchen wir die Medien sicher
nicht. Nur ein einziges Rundschreiben mobilisiert die ganze Gruppe (bis
auf wenige Osterhasen!). Pressemandver sind hierbei nicht vonnéten.

Zur Jahrestagung hingegen wird jedes Echo der Presse dankbar auf-
genommen. An dieser Stelle gebiihrt dem Quintessenz-Verlag, dem VDZI
und den Landeszahnarztekammern Anerkennung fiir ihre Pressearbeit.
Der Name “Neue Gruppe” ist erfreulicherweise in der Fachwelt zum
Begriff geworden. Wie steht es jedoch mit der Neuen Gruppe in der
breiten Offentlichkeit? Was spricht dagegen, der Offentlichkeit die Neue
Gruppe durch die Medien nahe zu bringen? Qualitativ hochstehende
Zahnheilkunde mit entsprechenden Therapieangeboten, wie sie dem
Standard der Neuen Gruppe angemessen sind, kdnnten so einem breiten
Publikum zugénglich gemacht werden. Dabei kann es nicht das Ziel sein,
die Neue Gruppe als solche hervorzuheben, vielmehr stehen wir - steht
jedes einzelne Mitglied - in der Verantwortung, unseren Patienten unser
Versténdnis einer den hochsten Anforderungen gerecht werdenden Zahn-
heilkunde zu vermitteln und so ganz entscheidend zu deren Wohlbefinden
beizutragen.

Offentlichkeit heit auch Flagge zeigen, auch der politischen Offentlich-
keit gegeniber. Nicht staatliche Reglementierung, sondern optimierte
Zahnheilkunde muss im Umgang mit den Medien unser Mal3stab sein.

Wie ich aus eigener Erfahrung weil3, haben zwei Fernsehauftritte im
Zusammenhang mit der letztjahrigen Jahrestagung den regelrechten “Ruck”
(wirtschaftspolitischer Maf3stab - frei nach Roman Herzog) in meine Praxis
gebracht. Kénnte sich die Neue Gruppe vorstellen, bei Maybrit Iliner zu
Gast zu sein, um in ihrer Talkshow Uber gute Zahnheilkunde zu diskutieren?

Rose Marie Lohmiller
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Tinnitus und Otalgien bei
Funktionsstorungen des
Kauorgans

von
Ingrid Peroz

Berlin

Nicht selten schildern Patienten mit Cranio-Mandibuldren Dysfunktionen
(CMD) Symptome, die dem HNO-Bereich zuzuordnen sind, wie Otalgie,
Tinnitus, “verstopfte” Ohren, Horverlust, Schwindel.

Ein typisches Beispiel hierflr ist eine 47jahrige Patientin, die
sich vor einiger Zeit in unserer Sprechstunde vorstellte. Der
Anlass hierfir war zum einen ein Knacken im rechten
Kiefergelenk, erganzt durch rechtsseitige Ohrenschmerzen.
Da die Beschwerden zeitgleich mit einer “Amalgamsanie-
rung” durch Neuversorgung mit Inlays und Teilkronen auf-
traten, brachte die Patientin diese hiermit auch ursachlich in
Zusammenhang. Die daraufhin durchgefihrte klinische Funk-
tionsanalyse ergab den Verdacht auf eine anteriore Diskus-
verlagerung mit Reposition und gleichzeitiger Kompression
im rechten Kiefergelenk. Dies stimmte mit dem Empfinden der
Patientin Uberein, die neuen Rekonstruktionen seien rechts zu
niedrig. Bei Seitwartsbewegung nach links verringerten sich
die Ohrenschmerzen und das Kiefergelenkknacken blieb aus.

Fir den behandelnden Zahnarzt wirft dies die Frage auf, ob diese oder
ahnliche Ohrsymptome tatséchlich mit CMD zusammenhé&ngen? Wie sind
die Befunde zu diagnostizieren? Welche therapeutischen Mdglichkeiten
sind zu erwagen? Und wie ist letztlich die Prognose abzuschatzen?

1. Zusammenhange zwischen Ohrsymptomen und CMD

Anatomische Strukturen

Der amerikanische HNO-Arzt Costen war einer der ersten, der HNO-
Symptome und Symptome, die man heute CMD zuordnet, zu einem ein-
heitlichen Syndrom zusammenfasste und damit eine Schnittstelle zwischen
der HNO-Heilkunde und der Zahnmedizin herstellte. Er stlitzte die Theorie
zur Entstehung dieses Krankheitsbildes auf anatomisch-neurologische
Uberlegungen. Aufgrund des Verlustes von Stiitzzonen kénne der Unter-
kiefer dorsal bzw. dorso-kranial verlagert werden, so dass gelenknahe
Strukturen wie die Chorda tympani, der N.auriculotemporalis und die
Tuba Eustachii irritiert werden konnten.

Diese Theorie wurde bereits mehrfach widerlegt, da insbesondere die
angegebenen Nerven aufgrund ihres Verlaufes keiner mechanischen
Irritation zuganglich sind. Der Begriff Costen-Syndrom gilt heute als Ver-
mischung von Krankheitsbildern und sollte daher nicht mehr verwendet
werden (Lotzmann u. Kobes 1991, Tirp 1997).

Eine weitere anatomische Erklarung fiir das Symptom des “verstopften”
Ohres stellte 1947 Goodfriend auf. Demnach kénnte durch eine Ver-
lagerung des Unterkiefers die knorpelige Struktur der Tuba auditiva eustachii
komprimiert werden, so dass der Druckausgleich zwischen Mittelohr und
Nasen-Rachenraum nicht mehr stattfinden kann.

Andere anatomische Strukturen, die eine Verbindung zwischen den Struk-
turen des Ohres und dem Kauorgan herstellen wurden von Pinto und Ash
gefunden. Dabei handelt es sich um embryonal nachzuweisende Liga-
mente, die vom medio-posterioren-superioren Anteil der Gelenkkapsel
und des Discus articularis bis zum Hals des Malleus verlaufen. Sie werden
daher als discomalleolares und sphenomandibulares Ligament bezeichnet
und stellen eine direkte mechanische Verbindung vom Mittelohr zu
Strukturen des Kiefergelenks dar. Gegenstand der Diskussion sind daher
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mdogliche Zugspannungen, die auf diese Ligamente Ubertragen werden
konnten, wenn der Diskus im Kiefergelenk verlagert wird. Ob diese Zug-
spannung jedoch Auswirkungen auf das Innenohr haben kdnnen und
wenn ja, welche, ist bislang nicht nachgewiesen. Ungeklart bleibt vor-
erst auch die Frage, wie sich dadurch z.B. Tinnitus erkléren lasst (Chan
u. Reade 1994, Alkofide et al. 1997).

Neuromuskuléare Verbindungen

Aufgrund der gemeinsamen embryonalen Entwicklung werden die Muskeln
M. tensor tympani, M. tensor veli palatini und M. levator veli palatini vom
Nervus trigeminus innerviert. Dem M. tensor tympani kommt dabei die
Aufgabe des “Trommelfellspanners® zu, der M. tensor veli palatini spannt
das Gaumensegel und 6ffnet auRerdem die Tuba auditiva eustachii aktiv,
der M. levator veli palatini hebt das Gaumensegel an und 6ffnet damit
passiv die Ohrtrompete (Lotzmann u. Kobes 1991, Chan u. Reade 1994).

Malkin et al. schlussfolgerten vor dem Hintergrund dieser Zusammen-
héange, dass durch einen Hypertonus der Kaumuskulatur auch das Trommel-
fell eine starkere Anspannung erfahrt, gleichzeitig das Gaumensegel in
seiner Anspannung gehemmt wird und sich daher die Tuba auditiva eusta-
chii nicht 6ffnen kann. Daraus resultiert eine ungenlgende Bellftung des
Mittelohres und eine verringerte Schwingungsfahigkeit des Trommelfells.
Beides fuhrte zur Symptomatik des *“verstopften” Ohres und eines
reduzierten Horvermoégens (Chan u. Reade 1994).

Auch Myrhaug begriindet seine Beobachtungen mit neuromuskularen
Zusammenhangen. Er erklart den objektiven, von einem Untersucher hor-
baren Tinnitus als ein rhythmisches Offnen und SchlieRen der Ohrtrompete,
resultierend aus der Ermidung der Uberreizten Mm. tensor veli palatini
und tensor tympani. Im Gegensatz dazu gilt der subjektive, nur vom
Patienten horbare Tinnitus als alleinige Reaktion auf einen Tremor des M.
tensor tympani (Chan u. Reade 1994). Die Thesen von Myrhaug konnten
in neueren Untersuchungen allerdings nicht verifiziert werden (Penker u.
Polanky 1998).

Analoge neuromuskulare Verbindungen zwischen der mimischen
Muskulatur und dem M. stapedius werden von Frumker und Kyle diskutiert.
Die Innervation dieser Muskeln erfolgt jeweils durch den N. facialis (Chan
u. Reade 1994). Nach dem Prinzip des eingangs skizzierten Erklarungs-
modells kdnnten demnach alle muskularen Hyperaktivitaten der Kau-
muskulatur und/oder mimischen Muskulatur iber neuronale Verschaltungen
des N. facialis bzw. N. trigeminus die Mittelohrmuskeln beeinflussen.
Eine Studie von Rubinstein et al. bestétigt diese Theorie, indem sie
Bruxismus und die haufig festgestellte Fluktuation von Tinnitus-Symptomen
in Zusammenhang bringt (Rubinstein u. Erlandsson 1991).

Eine weitere Erklarung fir das Symptom des “verstopften” Ohres basiert
auf funktionellen Storungen des Kiefergelenks. So ist bei einer anterioren
Diskusverlagerung ohne Reposition und bei muskular bedingter Limitation
die Mundéffnung deutlich eingeschrankt. Dadurch kann es auch zu einer
Funktionsstérung der Ohrtrompete kommen (Ash et al. 1991).

Das Schmerzsymptom “Otalgie” wird haufig als Projektionsschmerz inter-
pretiert. Die zugrundeliegende Vorstellung ist, dass

« zum einen aufgrund der direkten Nahe zum Kiefergelenk Schmerz-
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reize im Gelenk oder Entziindungsvorgange wie Arthritis, Kapsulitis
oder Synovitis zum Ohr hin ausstrahlen, und

e zum anderen Schmerzreize aufgrund von Reizubermittlungen aus
peripheren Muskelbereichen oder der Hals-Wirbel-Saule in
Ganglien und sensiblen Endkernen entstehen (Lotzmann u. Kobes
1991).

Epidemiologische Aspekte

Cranio-Mandibulare Dysfunktionen zeigen in epidemiologischen Studien
eine hohe Pravalenz. Subjektive Symptome von Funktionsstdrungen werden
allerdings deutlich seltener angegeben, als sie objektiv feststellbar sind
(Solberg et al. 1979)

Auch die eingangs genannten HNO-Symptome treten haufig auf. Betrachtet
man z.B. die Pravalenz von Tinnitus, so ist von einer Haufigkeit von 14%
bis 32% in der Normalbevdlkerung auszugehen (Rubinstein 1990).

Es scheint daher zuné&chst nicht verwunderlich, dass beide Phdnomene
haufig gemeinsam vorkommen. Verschiedene Studien belegen jedoch
folgende, darlber hinaus gehende Zusammenhénge:

e Tinnitus-Patienten weisen im Vergleich zur Normalbevdélkerung
haufiger CMD-Befunde auf (Rubinstein u. Erlandsson 1991)

e CMD-Patienten weisen im Vergleich zur Normalbevdlkerung
haufiger HNO-Befunde auf (Bush 1987, Chole u. Parker 1992,
Kempf et al. 1993, Chan u. Reade 1994, Ciancaglini et al.
1994, Keersmaekers et al. 1996).

Zur lllustration ist die Pravalenz von CMD- und HNO-Symptomen in Tab. 1
dargestellt.

Autoren Jahr Anzahl | Otalgie |Tinnitus | Vertigo | Hor- "verstopftes”
der Pat. verlust | Ohr
Gelb et al. 1983 200 — 36% 40% 25% 48%
Wedel et al. 1986 148 — 14% 15% 14% —
Cooper et al. 1986 476 50% 36% 40% 38% —
Bush 1987 105 82% 33% — —
Chole et al. 1992 338 100% 59% 41% — —_
Ciancaglini et al. 1994 815 1,6% 6,4% | 1.6% — —
Keersmaekers et al. 1996 400 42% — — — —
Peroz 2001 221 36% 3,6% — — —
Tab. 1

Die erhebliche Streuung der Zahlen erklart sich teilweise aus dem Ver-
suchsdesign und dadurch, dass die einzelnen Studien von unterschiedlichen
Symptomkombinationen ausgehen. Einige Aspekte verdienen, hervorge-
hoben zu werden:

e Patienten mit CMD und einer HNO-Erkrankung zeigen einen

héheren Dysfunktionsindex als CMD-Patienten ohne otologische
Befunde (Keersmakers et al. 1996).
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e Patienten mit CMD leiden h&ufiger an schwerem Tinnitus — mit
Schlafstorungen — (17 %) und an schwerem Vertigo (20%) als
andere (Chole u. Parker 1992).

e Zwischen dem Schweregrad einer Kiefergelenks-Dysfunktion
sowie dem Auftreten von Taubheit und Schwindel besteht eine
Korrelation (Ciancaglini et al. 1994).

Eigene Untersuchungen wiesen bei Tinnituspatienten im Vergleich zu einer
Kontrollgruppe signifikant haufiger Druckdolenzen in der Kaumuskulatur,
Hinweise auf Bruxismus, eine instabile Interkuspidation, insuffizienten
Zahnersatz und Dysgnathien in Form der Angle-Klasse Il nach (Peroz u.
Kirchner 1999). Noch nicht abgeschlossene Studien an der Zahnklinik
in Greifswald lassen ebenfalls haufiger Funktionsstdrungen bei Tinnitus-
patienten vermuten als bei einer Kontrollgruppe.

Psychosomatik

Bei der Betrachtung neuromuskularer Zusammenhange wurde bereits auf
den moglichen Zusammenhang zwischen Bruxismus und unterschiedlichen
Auspragungen des Tinnitus hingewiesen (Rubinstein u. Erlandsson 1991).

Atiologisch kann Bruxismus offenbar nicht allein durch okklusale Stérungen
erklart werden (Greene u. Laskin 1983, Seligman u. Pullinger 1991),
auch wenn experimentell durch okklusale Veranderungen Hyperaktivitat
des Kauorgans oder Fehlhaltungen auslosbar sind. Indes, nicht jeder
Patient mit derartigen Stérungen entwickelt klinisch manifesten Bruxismus.
Nach heutigem Versténdnis ist daher primar von einer psychosomatischen
Verursachung auszugehen.

Interessanterweise wird auch der Entstehungszeitpunkt des Tinnitus oder
eine Zunahme der entsprechenden Symptome von Tinnituspatienten haufig
im Zusammenhang mit belastenden Lebensphasen gesehen (Ash et al.
1991).

Madoglicherweise kann emotionaler Stress sowohl Funktionsstorungen des
Kauorgans als auch Tinnitus und Vertigo hervorrufen. Stehen die subjektiven
Beschwerden den objektivierbaren Befunden unproportional gegentiber,
wird dies als Excessive Somatic Concern Syndrom zusammengefasst
(Chan u. Reade 1994).

2. Diagnostik

Da die Diagnostik sowohl der verschiedenen Formen von CMD als auch
der genannten HNO-Symptome fur sich schon komplex sind, verspricht
deren Kombination eher noch komplexer zu werden. Hierzu tragt einer-
seits die Heterogenitét der unter dem Begriff CMD zusammengefassten
Funktionsstérungen bei, die ihrerseits durch klinische Parameter oft nicht
eindeutig zu diagnostizieren sind und in der Auspragung zudem fluktuieren
konnen. Kommen HNO-Symptome hinzu, so fallt es arztlicherseits schwer,
angesichts der geschilderten neuronalen Verschaltungen und Reflex-
mechanismen den subjektiven Symptomen objektive Befunde zuzuordnen.

Die Tatsache, dass einige HNO-Symptome in ihrer Atiologie und Patho-
genese ebenso wie CMD nicht voéllig aufgeklart sind, erschwert zudem
das Auffinden von Kausalzusammenhangen. Interdisziplindare Sprech-
stunden, in denen sowohl HNO-Arzte als auch funktionstherapeutisch
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erfahrene Zahnarzte zusammenarbeiten und somit das Fachwissen bei-
der Disziplinen zusammengetragen wird, sind zudem seltene Ausnahmen.

In der Praxis suchen Patienten daher in der Regel zuerst entweder einen
Arzt fur Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten (hachfolgend: “HNO-Arzt”)
— oder den Zahnarzt auf.

Konsultation eines HNO-Arztes

Sofern Patienten primér einen HNO-Arzt aufsuchen, sollte dessen otolo-
gische Untersuchung zusatzlich auch audiometrische Tests wie Reinton-
schwelle und dB (PN) und Impedanzuntersuchungen umfassen (Ash et al.
1991, Ganz u. Jahnke 1996).

Uberweisung zum Zahnarzt

Die Notwendigkeit einer konsiliarischen Uberweisung aus der HNO-&rzt-
lichen Praxis zum funktionsanalytisch kundigen Zahnarzt hangt wesentlich
vom Ergebnis der erweiterten otologischen Untersuchung ab. Demnach
sollte der HNO-Arzt unbedingt eine solche konsiliarische Untersuchung
durch den Zahnarzt veranlassen, sofern

e nach diesen Untersuchungsergebnissen keine otologisch be-
dingten Ohrenschmerzen vorliegen,

e ftrotz normaler Audiogramme ein vermindertes HOrvermdgen
angegeben wird, oder

e Tinnitusgerdusche durch eine veranderte Unterkieferposition
beeinflussbar sind.

Ein anderes Schema der Entscheidungsfindung haben Vernon et al. (1992)
publiziert. Demzufolge ware eine Indikation zur konsiliarischen zahnarzt-
lichen Untersuchung gegeben, sobald aus einer Gruppe von sechs
Symptomen mindestens drei

Indikation zur zahnérztlichen Untersuchung bei Vorliegen von vorliegen (Tab. 2).

= drei der folgenden Symptome (nach Vernon et al.)

Differenziertere Entschei-

@ Tinnitus und Ohrschmerz dungsbaume zur hals-nasen-
@ durch Unterkieferbewegungen beeinflussbarer Tinnitus ohrenarztlichen  Entschei-
@ Tinnitus und "verstopftes” Ohr dungsfindung hat Tirp (1998)
@ Komplexer Tinnitus, aus zwei oder mehr Gerauschen in der HNO-arztlichen Fach-
@ Allmahlich beginnender Tinnitus literatur publiziert. Diese emp-
@ Tinnitus, der nicht durch Tinnitus-Masker verdeckt werden kann fehlen dem HNO-Arzt, bei

Fehlen positiver otologischer

Befunde auf Basisunter-

Tab. 2

suchungen und weiterflihrende
otoskopische Diagnostik den Patienten an einen Zahnarzt zu tiberweisen, um
dentogene Ursachen (bei Otalgie) und/oder CMD (bei Otalgie und Tinnitus)
zu Uberprifen.

Alle geschilderten Konzepte stellen bei der Frage nach der Indikation zur
Uberweisung die Moglichkeit eine Mitverursachung eines Tinnitus durch
CMD in den Vordergrund. Dies vernachlassigt die Frage, ob es nicht
ohnehin sinnvoll ist, bei unklaren otologischen Beschwerden eine konsi-
liarische zahnarztliche Untersuchung zu veranlassen. Dass die Uberlegung
begrindet ist, legen Studien von Kempf et al. (1993) nahe. Diese konnten
zeigen, dass bei 80% untersuchter HNO-Patienten, die wegen einer
atiologisch unklaren Innenohrerkrankung stationar behandelt wurden,
zahnérztliche Probleme vorlagen.
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Hierzu z&ahlten

Myopathien (36%),
Parafunktionen (29%),

“Herdgeschehen” (20%),
Prothesenprobleme (17%),
retinierte Weisheitszahne (20%).

Myoarthropathien (46%),

Daraus lasst sich schlie3en, dass den o.g. Kriterien eher der Charakter
von Mindestanforderungen zukommt und im &tiologischen Zweifelsfall
regelmalig eine zahnarztliche Inspektion erfolgen sollte.

Konsultation eines Zahnarztes

Die konsiliarische Unter-
suchung durch einen Zahnarzt
sollte in diesem Sinne einer-
seits prifen, ob Karies oder
deren Folgeerkrankungen
sowie Parodontopathien vor-
liegen. Dartber hinaus sollte
eine stufenweise funktions-
analytische Untersuchung erfol-
gen, die in diesem Zusam-
menhang primér auf die
Beantwortung der konsiliari-
schen Untersuchungsauftrages
abzielt.

An erster Stelle steht dabei
nach heutigem Stand die
bereits genannte Frage, ob
eine Veranderung der Unter-
kieferlage die Auspragung der
HNO-Symptome beeinflussen
kann. Sofern sich dieser Ein-
druck in der ersten zahnérzt-
lichen Untersuchung bestétigt,
ist eine differenziertere zahn-
arztliche Untersuchung erfor-
derlich. (Tab. 3).

Ein Veranderung ergibt sich
allerdings im Hinblick auf die
Screening-Tests fur die Beur-
teilung psychosomatischer
sowie orthopéadischer Einflis-
se. Hier geht in die Bewertung

mit ein, dass eventuell schon aus HNO-arztlicher Sicht eine psycho-

1. Kontrolle der Okklusion
@ Storfaktoren in statischer Okklusion? (Vorkontakte, Infraokklusion)
@® Storfaktoren in  dynamischer Okklusion? (Gleithindernisse,
Hyperbalancen, laterales Gleiten von der zentrischen Kondylenpo-
sition in habitelle Okklusion)
2. Kontrolle vorhandener prothetischer Versorgungen
@ Beidseits aquilibrierte Bilhthe?
® weder Uberhdhte noch reduzierte vertikale Dimension?
@ Ausreichende funktionelle Stabilitat herausnehmbarer Prothesen?
@® Kongruenz des Prothesenlagers und der Prothesenbasis?
3. Mobilitat des Unterkiefers
@® Maximale aktive und passive Munddéffnung
@® Maximale aktive und passive Vor- und Seitwartsbewegungen

Hinweis: Dabei ist das Empfinden des Patienten fiir eine limitierte Beweglich-
keit aussagekraftiger als metrische Bestimmungen. Der Patient sollte darauf ach-
ten, ob es eine Lagebeziehung des Unterkiefers zum Oberkiefer gibt, in der
die Ohrsymptome deutlich geringer werden.

4. Muskulatur

@ Palpation der Muskulatur (dient dem Auffindung mdglicher Trigger-
zonen, die auf eine muskulare Hyperaktivitat hinweisen)

@® Isometrische Muskeltests (dienen zur Kontrolle funktioneller Muskel-
gruppen und zur erneuten Priifung, ob bestimmte Haltungen des Un-
terkiefers die Symptomatik verringern)

5. Palpation oder Auskultation der Kiefergelenke

@® Reibegrausche? (Anhaltspunkte fir degenerative Veranderungen der
Gelenkflachen)

® Knackphanomene? (Hinweise fur Diskusverlagerungen und/oder
Kondylushypermobilitét)

6. Hinweise auf Parafunktionen

® Fragen des Patienten nach Parafunktionen

® Inspektion der Mundhohle um Hinweise flr Parafunktionen zu finden
wie Abrasionen, Zungenimpressionen, Lippenimpressionen.

Hinweis: Parafunktionen sind stets verbunden mit muskularer Hyperaktivitat,
die in Zusammenhang mit der Pathogenese sowohl CMD als auch verschie-
dener HNO-Symptome stehen kdnnen.1,6

Tab. 3

somatische Untersuchung veranlasst wurde. Hinsichtlich der Notwendig-
keit einer orthop&dischen Konsultation kommt (iber die dargestellten
Screening-Tests ein weiteres Kriterium hinzu:

Sofern auch Schwindel zur Symptomatik gehort, ist zusétzlich und regel-
maRig eine orthopadische Konsiliaruntersuchung ratsam.
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3. Therapie

Die therapeutischen MafRnahmen zur zahné&rztlichen Beeinflussung mit
CMD verknupfter HNO-Symptome entsprechen grundsétzlich dem Vor-
gehen in “typischen” zahnarztlichen Fallen. Bestimmend ist demzufolge
zunachst das Ergebnis der klinischen Funktionsanalyse. Legt dieses eine
direkte oder indirekte Beteiligung der Okklusion am Geschehen nahe, so
ist zudem eine instrumentelle Funktionsanalyse erforderlich.

Nach der Bestatigung bzw. Verfeinerung der Diagnose erfolgt schliel-
lich eine Festlegung der im Einzelfall angezeigten therapeutischen MafR3-
nahmen.

In systematischer Hinsicht kbnnen diese in kausale und symptomatische
MaRnahmen eingeteilt werden, wobei allerdings symptomatische Mal3-
nahmen Uber die Beeinflussung neuromuskularer Mechanismen indirekt
auch kausal wirken kénnen.

Unterteilt nach den therapeutischen Mitteln haben sich gerade im Zusam-
menhang mit HNO-Symptomen die nachfolgend beschriebenen Verfahren
bewéahrt. Abweichend von der herkbmmlichen Vorgehensweise bei der
Therapie der CMD kommen in diesem Zusammenhang Situationen vor,
in denen zahnarztlich-instrumentell zun&chst keine Pathologie nachweis-
bar ist, die Beeinflussung der Unterkieferposition aber auf eine Besse-
rungsmaoglichkeit hindeutet.

Okklusale Therapie

Bestehen Unsicherheiten lber einen moglichen kausalen Zusammenhang
zwischen den HNO-Symptomen und CMD, kdnnen zunéchst reversible
MaRnahmen in Form von Aufbi3schienen gewahlt werden. Neben der
Aquilibrierung der Okklusion ermdglichen sie die Erprobung neuer okklu-
saler Konzepte, wie eine Vertikalisierung, eine Front-Eckzahnfiihrung oder
die Eliminierung moglicher Hyperbalancen. Zudem wird ein muskelrela-
xierender Effekt durch Aufbif3schienen vermutet, der aufbauend auf neuro-
muskulare Zusammenhé&nge zwischen Ohrsymptomen und CMD einen
kausalen Therapieansatz darstellt.

Liegen eindeutig CMD vor, so ist die Therapie kausal auf diese Funktions-
storung auszurichten. Als Standard in der Therapie von CMD gilt dabei
die initiale reversible Behandlung mit Okklusionsschienen. In der Regel
bestehen diese einleitend aus einer Relaxationsschiene in zentrischer
Kondylenposition. Bei Diskusverlagerung mit Reposition kénnen Repositions-
schienen zum Einsatz kommen, die eine protrusive Lage des Unterkiefers
gewahrleisten (McNeill 1993).

Erst nach ausreichend langer Stabilisierung eines Therapieerfolges ber
3 - 6 Monate hinweg, der in einer Reduktion der Beschwerden oder Be-
seitigung funktioneller Beeintrachtigungen bestehen kann, sind definitive
Malinahmen zu erwagen. Diese bestehen heute seltener in subtraktiven
EinschleifmaRnahmen; statt dessen kommen héaufiger additive aufbauende
prothetische Rekonstruktion und/oder kieferorthopadische Malinahmen
zum Einsatz.

Hat die Uberpriifung der Okklusion tatséchlich Fehler ergeben, so sollten
diese unmittelbar und definitiv nur in zwingenden Fallen beseitigt werden,

NEUE GRUPPE

A

/



wie z.B. der Unterfltterung einer mangelhaft abgestiitzen oder infra-
okklusalen Prothese, das Beheben eindeutiger Stdrkontakte in statischer
oder dynamischer Okklusion oder die Korrektur einer zu hohen vertikalen
Dimension.

Physiotherapie

Bei muskularer Beteiligung am dysfunktionalen Geschehen (Myopathie)
sollte zudem frihzeitig eine systematische physiotherapeutische Unter-
suchung und Mitbehandlung erfolgen.

Wurden Parafunktionen festgestellt, gilt es durch Selbstbeobachtung Habits
bewusst zu machen, um Zusammenhange zu erkennen und die Fehlfunktion
zu verhindern.

Psychosomatik und Psychotherapie

Patienten mit CMD und/oder HNO-Symptomen zahlen nicht selten zu
den chronischen Schmerzpatienten. Dieser Dauerschmerz kann zu einer
psychosomatischen Erkrankung werden, aber auch deren Folge sein und
daher eine ergénzende psychotherapeutische Behandlung erfordern. Die
verschiedenen psychosomatischen Therapieformen kdnnen speziell die
Einstellung zum Tinnitus, seine Akzeptanz und Verarbeitungsstrategien
positiv beeinflussen und damit den Leidensdruck erheblich reduzieren
(Greimel u. Biesinger 1999).

Pharmakotherapie

Medikamentdse analgetische Therapie ist nur initial angezeigt, wobei
insbesondere bei vorliegendem Tinnitus darauf geachtet werden muss,
dass unter anderen folgende Medikamente Tinnitus verursachen oder ver-
schlimmern kénnen:

e nicht-steroidale, entziindungshemmende Analgetika (NSAIDs),
wie Salicylsdure, Ibuprofen, Naproxen, Indomethacin

e ftricyclische Antidepressiva (Imipramin, Doxepin, Amitriptyline,
Nortriptylin)

e Antibiotika (Kanamycin, Amikacin, Gentamycin, Neomycin,
Streptomycin, Vancomycin, Amphotericin B, Erythromycin)

e spezielle Lokalanasthetika (Lidocaine, Mepivacain, Bupivacain)

Daher ist es ratsam, jede medikamenttdse Therapie mit dem behandelnden
HNO-Arzt abzustimmen.

Spezielle Behandlungsverfahren

Weitere flankierende Malinahmen, die jedoch eine spezifische Kenntnis
oder Apparate erfordern sind Hypnose, Akupunktur, Transkutane Elektro-
Neuro-Stimulation (TENS), Entspannungstherapie wie Biofeedback und
autogenes Training (Chan u. Reade 1994).

4. Prognose
Generell ist die Prognose, HNO-Symptome bei gleichzeitig bestehender
CMD reduzieren oder beseitigen zu kénnen, um so wahrscheinlicher, je

mehr Zusammenhange zwischen dem auditiven und sensorich-motori-
schen — System vorliegen. In ihrer Studie konnten Wright u. Bifano eine
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Liste von Charakteristika zusammenfassen, die CMD-Patienten identifi-
Zieren, deren gleichzeitig bestehender Tinnitus um so wahrscheinlicher
reduziert oder gar beseitigt werden kann, je mehr Charakteristika flr
einen betreffenden Patienten zutreffen (Tab. 4).

Charakteristika

Der Tinnitus tritt selten auf (eher in monatlichen Intervallen als standig)
Der Tinnitus dauert nur kurze Zeit an (Sekunden).

Das Horvermdgen ist normal.

Schmerzen im ipsilateralen Ohr.
Tinnitus setzte im Zusammenhang mit den CMD-Symptomen ein.
Tinnitus verschlimmert sich wenn sich auch die CMD-Symptome verschlimmern.

Tinnitus scheint stressabhangig zu sein.
Tinnitus lasst sich durch Unterkieferbewegungen in seiner Charakteristik veréandern.

Tinnitus ist unbeeinflusst durch laute Gerausche.
Tinnitus lasst sich auslésen oder verschlimmern durch Pressen auf die Backenzéhne.

Tab. 4

Intermittierende oder leichte Formen des Tinnitus sind dabei prognostisch
glinstiger zu werten als eine bereits langandauernde, permanente, schwere
Tinnitusauspragung (Bush 1987). Konnen bei zahnarztlich-funktions-
analytischen MalRnahmen keine Funktionsstérungen bestétigt werden, ist
ein Erfolg zahnarztlicher MaRnahmen wenig wahrscheinlich.

Auswirkung auf HNO-Symptome

Die Auswirkungen dieser zahnarztlicher Funktionstherapie auf vorhan-
dene HNO-Symptome wurden insbesondere bei Tinnitus- und Otalgie-
Patienten in verschiedenen Studien nachuntersucht. Finf wegweisende
Studien mit jeweils unterschiedlicher Patientenstruktur in den Versuchs-
gruppen geben einen Uberblick tiber die klinisch zu erwartenden Ergeb-
nisse (Tab. 5).

Autoren Jahr | CMD-Patienten Therapieergebnis
gesamt [ & Tinnitus|& Otalgie | symptomfrei | Besserung | keine in %
Verénderung
Rubinstein & | 1987 | 376 61 — — 26 31 42%
Carlsson
Chan & Read | 1993 | 23 23 — 4 11 4 65 %
Keersmaekers | 1996 | 400 — 167 70 54 43 80 %
& al.
Bush 1987 | 105 35 85 11 19 5 86 %
Peroz 2001 | 221 9 80 72 (Otalgie) | 8 (Otalgie) 90 %
1 (Tinnitus) | 8 (Tinnitus)

Tab. 5

Danach liegt der Anteil jener Patienten, deren Tinnitus vollstindig beseitigt
oder zumindest gelindert werden konnte, zwischen 42% - 86% . Die hier-
fur notwendigen zahnarztlich-funktionstherapeutischen MafRnahmen
bestanden in der Regel aus einer entsprechenden Beratung, Okklusions-
schienentherapie, Muskellilbungen und EinschleifmaBnahmen. Leider
geben diese Studien keine Auskunft Giber die Wirkungsweise der einzelnen
Therapieansatze auf den Tinnitus oder andere HNO-Symptome. Fiir die
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Kombination CMD + Tinnitus allein ergibt sich somit eine gute Chance,
aber keine sichere Verbesserung. Zu berticksichtigen ist dabei aller-
dings das fir die Patienten vergleichweise belastende Krankheitsbild
sowie die Tatsache, dass eine zahndarztliche Funktionstherapie in der
Regel zumindest einleitend auf reversible, nichtinvasive MaRhahmen
beschrankt bleibt und praktisch schmerzfrei ist.

Bei naherer Betrachtung der Einzelergebnisse fallt hinsichtlich der
Otalgien deren vergleichweise erheblicher Riickgang auf. So konnten
Keersmaekers et al. mit Hilfe zahnarztlicher Funktionstherapie bei 80%
ihrer Patienten deren nicht-otologisch bedingte Ohrenschmerzen besei-
tigen oder zumindest deutlich abmildern. Busch fasst die Therapie-
erfolge fir Tinnitus und Otalgie mit 86 % zusammen (Bush 1987, Keers-
maekers et al. 1996).

Eigene Untersuchungen zeigten, dass durch funktionstherapeutische
Malinahmen bei 90 % der CMD-Patienten mit nicht otologisch bedingter
Otalgie die Ohrenschmerzen voéllig beseitigt werden konnten und bei
10 % eine deutliche Abmilderung zu erzielen war. Patienten mit Osteo-
arthrose und anteriorer Diskusverlagerung ohne Reposition waren
diejenigen, die am haufigsten Otalgie angaben und deren Ohren-
schmerzen eher therapieresistent blieben (Peroz 1999).

Die zahnéarztliche Therapie der eingangs geschilderten Patientin erfolgte
ubrigens mittels Aquilibrierungs- bzw. Relaxationsschiene in zentrischer
Kondylenposition, wobei durch Erhdhung der Okklusion auf der Seite
des vermuteten Kompressionsgelenks dieses zusatzlich leicht distrahiert
wurde. Begleitet wurde die Schienentherapie durch physiotherapeutische
Maflnahmen in Form von Warmeapplikationen und Entspannungs-
tbungen. Nach 14 Tagen Behandlungsdauer wies die Patientin eine
Disklusion auf der Seite der neuen Restauration auf, wahrend die Gegen-
seite gleichmaRige Kontakte zeigte. Die Ohrgerausche hatten sich
deutlich vermindert, das “verstopfte” Geflihl im Ohr bestand nicht mehr
(Abb. 1 bis 4). Letzeres kann nicht als Otalgie bezeichnet werden,
sondern ist als ein eigenstandiges Symptom zu werten.

Abb. 1 Abb. 2

Abb. 3 Abb. 4
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Gaottingen

HNO-Arzt

1 [
HNO-Befunde positiv ‘ ‘ HNO-Befunde negativ HNO-Befunde negativ

Tinnitus

HNO-Befunde positiv
Hinweise
entsprechend Tab. 2

Hinweisi
entsprechend Tab. 2

|
‘ HNO-Therapie ‘ Uberweisung zum Zahnarzt |

Klinische Funktionsanalyse
evtl. instrumentelle Funktionsanalyse
vgl. Tab. 3

\ Funktionsstérung + ] \

reversible okklusale Therapie ‘ ‘

Funktionsstérung - |

keine okklusale Therapie
(nur notwendige
zahnérztliche
Mafnahmen)

bezogen auf die Diagnose
Prognosenabschatzung
vgl. Tab. 4

Einfluf auf
HNO-Symptome +

EinfluR auf
HNO-Symptome -

definitive
okklusale
Therapie

nur notwendige
zahnarztliche
Therapie

Tab. 6

5. Zusammenfassung

Die Tab. 6 fasst die interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen Zahnarzt
und HNO-Arzt zusammen und verweist noch einmal auf Tabellen, die
Hinweise auf spezielle Entscheidungsfindungen geben.

Als vorlaufige SchluRbetrachtung ist festzuhalten, dass es durchaus sinn-
voll erscheint, Patienten mit HNO-Befunden, wie Tinnitus und nicht-otolo-
gisch bedingter Otalgie einer zahnarztlichen Untersuchung zuzufthren.
Zeigt sich bei der ersten orientierenden Untersuchung, dass die Ohr-
symptome durch eine Lageverédnderung des Unterkiefers zu beeinflussen
sind, ist eine differenzierte funktionsanalytische Untersuchung anzusch-
lieRBen.

Sofern diese eine Funktionsstorung bestétigt, ist die zahnarztliche Funk-
tionstherapie auf die gestellte Diagnose auszurichten. Primar sind dabei
reversible Malinahmen angezeigt. Erst nach Stabilisierung eines fur den
Patienten verifizierbaren Therapieerfolgs tiber einen ausreichend langen
Zeitraum hinweg sollten definitive okklusale MaRRnahmen erfolgen.

Die therapeutischen Ansatze zielen dabei insbesondere auf eine Rela-
xierung muskul&rer Hyperaktivitat, Entlastung der Kiefergelenksstrukturen
durch Distraktion und/oder Protrusion des Unterkiefers, Repositionierung
des Diskus-Kondylus-Komplexes und eine Verbesserung eingeschrankter
Unterkieferbewegungen ab.

Am 7. Dezember fand in den schénen Raumlichkeiten der Praxis Sven
Hertzog in Aachen der Kurs “Zeitgeméalie dentale Fotographie” statt. Als
Referent fiir diesen Praxis-Kurs konnte Wolfgang Bengel gewonnen werden,
den “Goodfather” der dentalen Fotografie. Mit dabei waren Georg
Busche, Dina Chatzipetros, Klaus Karge, Christian Méoller, Torsten
Renneberg, Guido Singer sowie Britta und Hartmut Wengel.

Nach intensiver Einfihrung in die Materie und in die Entwicklung der
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dentalen Fotografie stand das Thema der digitalen Technik im Mittelpunkt.
Herr Bengel erklarte uns technische Grundlagen der Bildaufzeichnung,
der Speicherung in der Kamera und der Ubertragung der Daten auf den
PC, wo wir im praktischen Teil auch gleich unsere eigenen Erfahrungen
sammeln konnten.

So konnte im Verlauf des Kurses die zentrale Frage beantwortet werden,
ob es zeitgemal? ist, dem allgemeinen Trend der Digitalisierung zu folgen
und in der Zahnarztpraxis von der konventionellen zur digitalen Foto-
grafie umzusteigen.

Bei dieser Entscheidung ist wichtig abzuklaren, zu welchem Zweck die
Aufnahmen dienen sollen: Zur allgemeinen Dokumentation in der Praxis,
zur Archivierung z.B. eigener Falle oder zur Verwendung in Dia-Présen-
tationen vor einem Auditorium oder einfach die Freude am Umgang mit
neuen computergestitzten Technologien.

Der entscheidende Vorteil der digitalen Fototechnologie ist, dass die Bilder
unmittelbar nach der Aufnahme digitalisiert in relativ hoher Qualitat vor-
liegen. So kdnnen Digitalbilder sofort zum Techniklabor oder zur Kollegin
oder zum Kollegen per E-Mail gesendet werden. Kann hingegen auf die
sofortige Verflgbarkeit der Bilder verzichtet werden, kdnnte man weiter-
hin konventionell fotografieren und die Bilder dann mit einem Scanner
digitalisieren. Werden nur Dias bendtigt, ist die konventionelle Fotografie
vorzuziehen.

Die Verwendung digitaler Dokumente setzt folgende Hilfsmittel voraus:
Kamerakorpus mit digitalem Speichermedium, Computer mit Bildbear-
beitungs- und Archivierungssoftware, optional Fotodrucker.

Hat man sich fir die digitale Fotografie entschieden, muss man sich
zwischen der Gruppe der semiprofessionellen oder professionellen Kameras
entscheiden.

Stellt man allerdings an die digitale Fotodokumentation &hnlich hohe Qua-
litatsanspriiche wie an die konventionelle Technologie, so ist dies nur mit
professionellen Kameras moéglich. Es handelt sich hierbei um Spiegel-
reflexkameras mit Wechselobjektiven. Ein wesentlicher Vorteil bei der
Umristung eines bereits vorhandenen Systems ist die Mdglichkeit der
Weiterverwendung des Zubehérs (z.B. die Wechselobjektive und Blitz-
systeme). Ein Vorteil, der allerdings trotzdem kostspielig ist. Die Preise
beginnen bei etwa 2000,- Euro aufwarts.

Besonders reizvoll war die Mdglichkeit, im Kurs einige aktuelle Kameras
zu testen, die Herr Bengel und Sven fur uns organisiert hatten. Bei gegen-
seitigen Ubungen konnten wir unsere fotografischen Fahigkeiten ausreizen
und uns im Anschluss Uber Videobeamer auf der Leinwand mit den
Profiaufnahmen von Herrn Bengel messen.

Es war ein durchweg interessanter und lehrreicher Kurs, der uns einen
umfassenden Uberblick uber das Notwendige und Mdgliche in der
dentalen Fotografie in sehr netter Atmosphéare verschaffte.

Zum Abschluss méchte ich mich ganz herzlich im Namen aller Kursteil-
nehmer fir ein sehr gelungenes Fortbildungswochenende und den ziinftigen
BegriiRungsabend bedanken, insbesondere bei Wolfgang Bengel und
Sven Hertzog mit seinem Praxisteam.
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Aktuelle parodontale und
periimplantére Chirurgie
Praxiskurs

24. und 25. Januar 2003

von
Gerhard Mither

Dusseldorf

Mdunster ist immer eine Reise wert

Unter der wohlwollenden Schirmherrschatft unseres hochgeschétzten Heinz
Erpenstein begleitete Raphael Borchard 16 Kursteilnehmer auf eine Rund-
reise durch die aufregenden Landschaften der Parodontologie und Implan-
tologie.

Gemeinsames Reisegepack:
der einvernehmliche Konsens Uber die strategischen Ziele der
systematischen Parodontaltherapie.

- Reduktion von Sondierungstiefen

- Beseitigung von intraosséren Defekten

- Hygienefahige Umgestaltung parodontaler Strukturen unter Bertick-
sichtigung asthetischer Aspekte

Erstes Reiseziel: Die Umsetzung des Zero - Pocket - Konzeptes

Indikation fir offene operative Interventionen nach durchgefilhrtem Scaling
und Root-Planing:

- Aktive Resttaschen gréRer gleich 5mm

- Intraossére Defekte

- Furkationsbefall Grad II. und Grad I

- Unginstige Gingivaarchitektur mit schmaler keratinisierter Gingiva

Unterlegt mit eindrucksvollem und praxisnahem Bildmaterial werden der
reponierte Mukoperiostlappen mit sulkularer und paramarginaler Schnitt-
fuhrung, der apikale Verschiebelappen sowie Spezialformen papillener-
haltender Lappen prasentiert.

Zur Auflockerung der Rundreise: kleine Erfrischungen

Hierzu servierte uns der Gastgeber Patientenfélle:
Klinische Ergebnisse nach erfolgreich abgeschlossener perioprothetischer-
implantologischer Behandlung.

Umfangreichere implantatgestitzte Suprakonstruktionen werden von
Raphael Borchard ausnahmslos verschraubt.

Auch wenn diese Art der Versorgung dem Behandler und seinem Zahn-
techniker einen grofRen Gestaltungsrahmen bieten, so ergeben sich bei
den Reiseteilnehmern in der anschlieBenden Diskussion unterschiedliche
konzeptionelle Auffassungen.

Zwischenstop bei der membrangestutzten Heilung (MHE)

Ziel der membrangeschiitzten Heilung von Extraktionswunden ist der zwei-
dimensionale Kammerhalt und der Erhalt der keratinisierten Gingiva.

In einem Kurzreferat stellt Raphael Borchard sowohl das geschlossene,
als auch das offene Operationsverfahren ohne primére Deckung vor.
Membranabdeckungen der Alveole als kammprophylaktische Maf3nahmen
konnen in den meisten Fallen ohne Filler durchgefiihrt werden.

Sie sind insbesondere bei Mund- Antrumverbindungen eine excellente
Maoglichkeit, spatere prothetische Rekonstruktionen im Sinne des Kamm-
erhaltes problemfreier durchfihren zu kénnen.
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Weiterfahrt zur Kronenverlangerung

Nach klinisch-praktischer Demonstration einer Membranentfernung und
einer Kronenverlangerung in Kombination mit einer Tuberplastik werden
diese Operationsverfahren im Rahmen eines Vortrages detailliert erlautert.

Ziele der chirurgischen Kronenverlangerung:

- Schaffung ausreichender Retentionsflache bei anatomisch kurzen
klinischen Kronen oder Zustdnden nach fortgeschrittenem Zahn-
hartsubstanzverlust

- Freilegung subgingivaler Defekte(Wurzelkaries, subgingivaler Per-
forationen)

- Verbesserung der Hygienefahigkeit und Asthetik.

Unter Bericksichtigung der biologischen Breite von ca. 3 mm sollte eine
konsequente praoperative Diagnostik hinsichtlich folgender Bewertungs-
kriterien vorausgehen:

- vorhandene Kronenlange

- erforderliche Kronenlange

- subgingivale Ausdehnung von Defekten / Restaurationen
- Lage der Furkation

- Dicke und Breite der keratinisierten Gingiva

- Verlauf der marginalen Gingiva

Eine zweite mikrochirurgische Live - Operation mit Demonstration einer
chirurgischen Kronenverl&angerung in Kombination mit einer bindege-
websunterlegten Kammaugmentation schlief3t diesen Bereich ab.

Miinsters gute Stube

Welcher Reisende erfreut sich nicht im Kreise von Freunden und in gemutlicher
Atmosphéare an gutem Essen und Trinken? Dazu ist Minsters gute Stube gerade
gut genug.

Im ,,Grof3en Kiepenkerl“ wird uns als Gasten eine deftig - westfalische Kiiche
serviert. Beeindruckend, fur den einen oder anderen neu, auf jeden Fall sprich-
wortlich umwerfend: das ,,Munsterlander Herrengedeck®.

Der zweite Tag der Reise startet fruh

Winterliche AuRentemperaturen kdnnen unsere weiteren Reiseplane nicht
durcheinanderbringen.

Der Tag beginnt mit einem frischen Vortrag Uber die umfangreichen Mdg-
lichkeiten der Hart- und Weichgewebsaugmentation.

Hartgewebsaugmentationen sind ausschlie3lich in Zusammenhang mit
implantologischen Therapieansétzen erforderlich.

Im Rahmen der konventionellen Prothetik sind die Mdglichkeiten der Weich-
gewebsaugmentation ausreichend, zumal sie funktionell und &sthetisch
besser zu handhaben sind. Goldener Standard im Rahmen der Hartge-
websaugmentation ist nach wie vor der autologe Knochen.

Im Zusammenhang mit Implantatbehandlungen wird hier das systematische

Prozedere bei der Knochenentnahme aus unbezahnten Bereichen retro-
molar und aus dem Kinnbereich dargestellt.
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Die Aufbereitungsmdglichkeiten der Hartgewebe mittels Knochenmiihlen
und die Adaptionsvarianten von Membranen werden erlautert.

Als weiteres Einsatzgebiet fir Knochentransplantate werden die Sinus-
bodenelevation und Sinusbodenaugmentation mit lateraler Fensterung
sowie die Osteomtechnik beschrieben.

Besichtigungstour zum klassischen Implantatfall

In der ersten grof3en Besichtigungstour des heutigen Tages prasentiert uns
Raphael Borchard den klassisch - typischen Implantatfall:

einseitige Freiendsituation in Kombination mit reduziertem Knochen-
angebot.

Unterstiitzt durch sein kompetentes Team von umsichtigen und hochmoti-
vierten Mitarbeiterinnen fiihrt uns Raphael Borchard als Kurs- und Reise-
leiter souveran durch die vielfaltigen Landschaften der Implantologie.
Zielsicher entnimmt er dem retromolaren Bereich autologen Knochen,
umsichtig setzt er die Fixturen, geschickt augmentiert er mit einer titan-
verstarkten Membran das reduzierte Knochenlager.

Zwischenstop

Nach einer kurzweiligen und gemutlichen Mittagspause legen wir einen
kurzen Zwischenstop bei diversen perioprothetisch, interimistisch und
definitiv versorgten Fallbeispielen ein.

Neue Horizonte in Sicht?

Raphael Borchard diskutiert mit uns die asthetischen Aspekte im Rahmen
der Implantologie.

Gemeinsame Erkenntnis:

Die auf dem Markt befindlichen Implantattypen entsprechen in vielen
Fallen noch nicht unseren hochgesteckten Erwartungen. Diese Feststellung
bezieht sich vornehmlich auf den Oberkieferfrontzahnbereich.
Bemangelt wird die Inkongruenz zwischen der flachen und planen Implan-
tatschulter zu dem in vielen Fallen ausgepragten Niveauunterschied der
umlaufenden Schmelzzementgrenze am natirlichen Zahn.

Abschluss unserer Rundreise

Das letzte Ziel unserer Rundreise ist erreicht:

Die praktische Demonstration einer Implantatfreilegung in
Kombination mit Membranentfernung und interimplantérer
Papillenrekonstruktion.

Reisen bildet
Reisen - auch zu schon vielleicht vertrauten Zielen - er6ffnet

haufig neue Perspektiven, die dem Besucher bislang ver-
borgen waren.

Nicht nur unter diesem Aspekt hat sich der gelungene Praxiskurs in Minster
fur alle Teilnehmer gelohnt.

Vielen Dank fiur die fachlich exzellente und herzliche Betreuung.
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“ENDODONTISCHE KONZEPTE” - ein praktischer Arbeitskurs zur Auf-
bereitung und Fillung von Wurzelkanalsystemen” lautete der Titel des
Kurses der Drs. Clemens Bargholz und Horst Behring, zu dem wir uns am
14. und 15. Februar in Hamburg trafen.

Die Kurser6ffnung war zunachst noch wenig spektakular und befasste
sich mit den allgemein giiltigen Voraussetzungen wie: Zielen der Wurzel-
kanalaufbereitung, Indikationen und Kontraindikationen einer Wurzel-
fullung, Betrachtungen zur Anatomie, Spullésungen und Instrumenten-
kunde.

Wenngleich hier allerdings die Haufigkeit von zusatzlichen Kanélen z.B.
beim 2. oberen Molaren (4. Kanal in 60 - 70% der Falle) oder beim Unter-
kieferpramolaren (2. Kanal in 50 - 60% der Falle) erw&hnenswert sind.
Diese Prozentzahlen waren zumindest hdher, als ich sie aus meiner
bisherigen Erfahrung bei den v.g. Zahnen erwartet héatte.

Auch beim Thema Spillésungen gab es, wie die prompt einsetzende
Diskussion zeigte, offensichtlich fir einige Kursteilnehmer schon einiges
“Neues” zu erfahren.

So lasst sich, wie wir erfuhren, die Liste der bendétigten Spillésungen auf:
NaOCI und EDTA beschranken (wobei der Einsatz oder Nichteinsatz von
EDTA abhangig von der Wahl des Sealers ist). HoO2 zur Blutstillung
sowie Alkohol zur Kanaltrocknung runden das Sortiment ggf. mit einem
Gleitmittel fir die Handaufbereitung ab.

Auch die Bedeutung einer suffizienten Spiilung sowie die Steigerung der
Effektivitat durch Anwérmen des NaOCI und die Verwendung von Ultra-
schall beim letzten Spulgang wurden ausfihrlich erlautert.

Spatestens mit der dann folgenden Einfiihrung in die Prinzipien der Prapa-
ration der Zugangskavitat mit dem “Endo-Z Bohrer”, der Kanalertffnung
mit der scout-file und der maschinellen Aufbereitung der koronalen Kanal-
abschnitte mit Gatesbohrern (“Preflairing”), kam dann aber wohl fir alle
Teilnehmer der Punkt, an dem sich der Kurs klar in Richtung “Neuland”
bewegte.

Eindrucksvoll waren hier vor allem die Aufnahmen der Zugangskavitaten
und die damit dokumentierte Lagever&nderung der Wurzelkanaleingénge
vor und dann nach der “Entfernung aller Uberhdnge”.

Wichtig auch die regelméaRigen Spilungen mit NaOCI + Kontrolle der
Kanaldurchgéangigkeit (Rekapitulation) mit der scout-file!

Das néchste Kapitel beschéaftigte sich dann mit der Langenbestimmung,
ihrer Bedeutung und ihren Problemen sowie der weiteren maschinellen
Aufbereitung mit rotierenden NiTi-Instrumenten.

Es wurden verschiedene Instrumentensétze exemplarisch kurz erlautert
und die Probleme und Schwachen der NiTi-Instrumente (Frakturen etc.)
im Allgemeinen und der einzelnen Typen im Speziellen erlautert. Die
Bedeutung der Verwendung geeigneter, individuell auf die jeweiligen
Instrumente abgestimmter Drehzahlen und Drehmomente und die deshalb
notwendige Verwendung geeigneter Motoren (Endo Stepper) zur Ver-
meidung von Instrumentenfrakturen, wurde ausfuhrlich dargestellt und
besprochen.

Die Aufbereitungsgeometrie in Abhangigkeit vom gewéahlten Wurzelfill-
verfahren sowie die heute gangigen Wurzelfiullverfahren wurden eben-
falls kurz dargestellt.

AnschlieRend erfolgte dann die ausfiihrliche Darstellung der von den Kurs-
leitern favorisierten Aufbereitungstechnik, die im Rahmen des Kurses als
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Behandlungskonzept vorgestellt und von den Teilnehmern erlernt werden
sollte:

- die oben bereits beschriebene Erstellung einer geeigneten Zu-
gangskavitat,

- das Preflairing mit Gates-Bohrern,

- die manuelle Aufbereitung mit Flexofeilen bis mind. Iso 20,

- die zylindrische Aufbereitung mit Lightspeed bis zur “master apical
rotary”(mind. 35),

- die konische Erweiterung mit der ProFile,

- die Wurzelfillung mit Masterpoint und Obturation mittels erwéarmter
Guttapercha.

Mit einem kurzen “Abriss” zu den Themen: medikamentdse Einlage und
adhasiver Verschluss / Aufbau endete, nach einer abschliefenden
Diskussion zur Frage der Einlagen und nach dem Sinn oder Unsinn von
Stiftaufbauten, der fachliche Teil des ersten Kurstages.

Beim anschliellenden gemeinsamen Abendessen in der “alten Schule” in
Rade gab es dann bei gutburgerlicher, regionaler Kiiche in gemditlicher
Atmosphare ausreichend Gelegenheit zum Kennenlernen und Diskutieren.

Der 2. Tag stand dann ganz im Zeichen des “praktischen Arbeitens”.

Nach kurzer Zusammenfassung der am Vortag vorgestellten Grundlagen
und Arbeitsschritte (bei der Clemens Bargholz sich aufgrund seiner erkal-
tungsbedingt nachlassenden Stimme etwas zurlickhalten musste), ging es
dann “in medias res”.

Nach einer ersten Rontgendarstellung des Zahnes wurden zunéchst die
Erstellung der Zugangskavitét und das Entfernen aller Uberhznge bei den
mitgebrachten, extrahierten Zahnen geubt.

Nach einer Kurzeinweisung flr die Einstellung der Mikroskope wurde
dann anschlieend, unter mikroskopischer Kontrolle, ein “Probebohr-
gang” im “Plexikanal” mit dem Lightspeed System durchgefuhrt um die
kraftlose, tippende Arbeitsweise zu erlernen.

Nach der Mittagspause und Starkung mit leichter italienischer Kost kam
dann das Highlight der Veranstaltung:

Praparation der mitgebrachten Zahne mit lightspeed und ProFile, Anpas-
sung des Masterpoints und radiologische Kontrolle, Wurzelfullung mit
Masterpoint und Obturation mittels erwahrmter Guttapercha sowie erneute
Réntgenkontrolle.

Es ist schon faszinierend unter dem Mikroskop zu verfolgen wie die Kanale
durch die o.g. Arbeitsschritte schrittweise erweitert und gegléttet werden,
so dass man letztlich fast bis zum Apex schauen und die Aufbereitung
damit visuell kontrollieren kann, und wie homogen und dicht dann die
eingebrachte Wurzelfullung in der Rontgenkontrolle zur Darstellung kommt!

Leider verging der Nachmittag wie im Fluge und so manch einer der Kur-
steilnehmer hatte sicherlich, so wie auch ich, gerne noch ein bis zwei
weitere Zahne “behandelt”.

Das vorgestellte Konzept erwies sich somit nicht nur als theoretisch in sich
schlissig und leicht nachvollziehbar, sondern offensichtlich auch als prak-
tisch gut umsetzbar, auch wenn das Arbeiten am extrahierten Zahn sicher-
lich bedeutend einfacher ist als z.B. an einem oberen 7-er eines Patienten.
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Fazit dieses Kurses, der augenscheinlich nicht nur den Teilnehmern neue
Erkenntnisse beschert sondern sowohl Teilnehmern als auch Referenten
viel SpalR gemacht hat, ist, jedenfalls fir mich, eine Umstellung meines
Konzeptes (manuelle Aufbereitung + laterale Kondensation) im Sinne des
hier vorgestellten Konzeptes einer maschinellen Aufbereitung mit rotie-
renden Instrumenten und einer Wurzelfullung mit erwarmter Guttapercha.
Also mal wieder ein Kurs mit direkten Auswirkungen fiir den Praktiker und
auf den Praxisalltag!

Vielen Dank Clemens Bargholz und Horst Behring

Clean Shape Pack mit Josef Diemer in Aalen/ bei Schwé&bisch Gmiind
vom 14.- 15.03.2003.

Ein Kurs mit viel Schwabenpower - frei nach dem Motto: “ wir kdnnen
alles — auf3er Hochdeutsch”.

Unser Freund Josef Diemer hat sich bei diesem ausgebuchten Kurs machtig
ins Zeug gelegt. Die Kursteilnehmer waren alles erfahrene Kolleginnen
und Kollegen, die
teilweise die mikro-
skopische Endo-
dontie schon in
ihren Praxen betrei-
ben. So wurde in
einem ersten Son-
dieren der Erwar-
tungen der Teilneh-
mer die Latte fur
Josef Diemer schon
relativ hoch gelegt.

Das Zeiss Microdentistry Trainings Center der Firma Jadent
in Aalen bei Schwéabisch Gmind
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Die Rahmenbedingungen im neu gegrindeten “Microdentistry Training
Center” der Firma Jadent in Aalen/Baden Wiirttemberg waren excellent.
15 technisch hervorragend ausgestattete Arbeitsplatze mit dem kompletten
Equipment fir den Endofreak (Zeiss Mikroskop Pico, ATR-Motor, Ultra-
schall mit Spartan-Spitzen, Obtura Il und System B). Aber nicht nur die
Hardware wurde zur Verfligung gestellt. Flr jeden Teilnehmer lagen Mail-
lefer Feilen, ProTapers, Plugger und alle anderen Details bereit, die man
fur die Endodontie State of the Art nach Josef Diemer bendtigt.

Die BegrifRung und Einfiihrung Ubernahm Gastgeber und Jadent-Geschéafts-
inhaber Klaus Janik. In einem Kurzvortrag erléuterte er die Entstehung
und Entwicklung optischer Hilfsmittel in der Medizintechnik. Die Vorteile
des Kepplerschen Bauprinzips gegeniiber dem Gallileischen bei den
Lupenbrillen (Arbeitsabstand, hohe VergréRerung, randscharfes Sehfeld)
und wiederum die Vorteile des Mikroskopes gegenuiber den Lupen in der
Endodontie (Gewicht, Ausleuchtung, Vergrolierung, Sitzhaltung, ermi-
dungsfreies Arbeiten) wurden rekapituliert.

Danach tbernahm Josef Diemer die Regie.

Zunachst wurde im theoretischen Teil auf die Ursachen endodontischer
Probleme oder Misserfolge eingegangen. Die hdchst evidente Aussage,
dass der endodontische Erfolg wesentlich vom Eliminieren der Bakterien
unter maximalem Substanzerhalt des Zahnes und Verhindern der Reko-
lonisierung mit Bakterien (Leakage) abh&ngt, macht die Zielsetzung eines
erfolgreichen Endokonzeptes relativ einfach.

Durch die unendlich erscheinende Datenbank seines NoteBooks, zeigte
uns Josef sein clean-shape-pack Vorgehen. Schén war, dass zu allen
Details auch viel Zeit zur Diskussion war. So wurde z.B. die substanz-
schonende Zugangspréaparation verschiedener Morphologien sehr anschau-
lich dargestellt, aber gleichzeitig auf die Unmdglichkeit der konstanten
Perfektion hingewiesen, bedingt durch die primare Unkenntnis der exakten
Ausdehnung der Pulpenkammer. Wie, wielange, womit und wozu gespiilt
wird ist genauso wichtig wie die Fragen nach der Aufbereitungslange
(elektromerisch zu 98% richtig, réntgenologisch nur zu ca. 70%), Auf-
bereitungsform, Verhindern von Langenverlust und Patency.

Das richtige Instrumentarium ist essentiell. Ohne Mikroskop, Schall- und
Ultraschallspitzen, rotatorische maschinelle Aufbereitungssysteme aus
NickelTitan (z.B. ProTaper), vertikaler Kondensation mit warmer Gutta-
perchatechnik ist “State of Endoart” heutzutage nicht denkbar. Bei der
Frage ob sich bei einem tiefzerstdrten Zahn eine aufwéndige endodon-
tische Sanierung lohnt, entscheidet die Riickwartsplanung. Was bleibt
vom Zahn Ubrig? Ist Ferrule-Effekt erreichbar?

Die Ausstattung der Kursplatze lasst keine Wiinsche offen.

NEUE GRUPPE

A

/



Im praktischen Kursteil konnten wir uns am Plexiglas-Modell davon uber-

zeugen, wie schwer und aufwandig es ist, mit Gates Glidden und Hand-

aufbereitung einen sauberen und perfekt geformten Wurzelkanal zu
erreichen. Im Gegensatz dazu waren die Ergebnisse mit der maschinellen
Aufbereitung mit ProTaper beeindruckend. Voraussetzung ist allerdings,
dass man sich beim Handling dieser Instrumente streng an die Vorgaben
des Herstellers bzw. Entwicklers (Cliff Ruddle) beziiglich Reihenfolge,
Druckanwendung und Handhabung halt.

Am Abend konnten sich die Kursteilnehmer im nahe gelegenen Wellness
& Accomodation Center - den Limesthermen in Aalen — Thermalbad mit
grofRziigiger Saunalandschaft und einem erstklassigen Abendessen im
dazugehorigen Hotel belohnen.

Am zweiten Tag dominierten Fallprasentationen und Diskussionen das
Geschehen. Josef konnte uns unzéhlige Félle zeigen, in denen sehr frag-
wiirdige Ausgangssituationen (Extraktion/Implantation) durch optimale
Endodontie beindruckende Regenerationen lieferte. Natirlich wurde an
extrahierten Zahnen auch praktisch gearbeitet. Schwerpunkt war hier die
3D Obturation mit warmer Guttapercha.

In der abschliel3enden Bewertung der Kursteilnehmer wurde ausschliel3-
lich grof3es Lob ausgesprochen. Josef Diemer ist ein sehr engagierter Refe-
rent mit viel Know how und hervorragendem Bildmaterial. Die Rahmen-
bedingungen und Kursausstattung sind erstklassig. Erfahrene Endodon-
tologen konnten vom Kurs ebenso profitieren wie endodontisch eher unbe-
darfte Generalisten. Der Kurs wird in Zukunft mehrfach wiederholt. Zu
verbessern waren lediglich kleine Mangel bei der Beamerprojektion und
ein Kursskript ware winschenswert

Trotzdem: Pradikat - unbedingt empfehlenswert!!

Am 23. November flogen Rolf Herrmann und Ulrich Gaa nach Bern, um
dort einen Scheck in Hohe von achttausend Schweizer Franken an Professor
Daniel Buser und PD Thomas von Arx zu Uberreichen. Mit dem Geld wird
geman unserer Satzung nach einem Beschluss unserer Mitgliederver-
sammlung wissenschaftliche Forschung unterstiitzt. Im folgenden Artikel
wird beschrieben, welches Forschungsprojekt der Universitat Bern von
uns gefoérdert wird.

Laser-Doppler-Flowmetry (LDF)

Die LDF-Methode wird in der Medizin seit ca. 15 Jahren zur Bestimmung
der Gewebedurchblutung angewandt. Seit einiger Zeit wird LDF auch in
der Zahnmedizin zur semi-quantitativen Analyse der pulpalen Vaskulari-
sation eingesetzt. Dabei wird eine Lasersonde auf die vestibulare Zahn-
flache aufgesetzt. Der emittierte Laserstrahl durchdringt die Zahnhart-
substanz bis zur Pulpa. Trifft das Laserlicht auf sich bewegende Erythro-
zyten, wird es von diesen reflektiert, wobei die Lichtfrequenz veréndert
wird (sogenannter Doppler-Shift). Die Grél3e der Frequenzanderung ist
abhangig von der Anzahl und der Geschwindigkeit der sich bewegen-
den Partikel. Das reflektierte Licht wird von der gleichen Sonde aufge-
nommen und als Ergebniskurve am LDF-Gerat dargestellt. Zur Daten-
analyse werden die gespeicherten Messkurven anschliessend ausgedruckt.
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Die Messungen werden gemass Studienprotokoll wiederholt.

An unserer Klinik wird die LDF-Methode zur Zeit im Rahmen von zwei
klinischen Forschungsprojekten angewandt.

LDF zur Vitalitatspriufung nach Frontzahntrauma bleibender Zahne

Dislokationen und/oder Frakturen bleibender Zahne fiihren haufig zu
einer Beeintrachtigung der Pulpa mit méglichem Nekroserisiko. Da die
klinische und radiologische Symptomatik nach Pulpanekrose nicht immer
eindeutig ist und die zur Verfugung stehenden Tests mit CO2 bzw. elek-
trischem Strom nur die Sensibilitét, nicht aber die eigentliche Vitalitat des
Zahnes widerspiegeln, besteht eine gewisse Unsicherheit in der Diag-
nostik. Mit der Testung der eigentlichen Vaskularisation der Pulpa kdnnte
hier ein grosser Fortschritt erzielt werden:

- keine unndtigen Wurzelbehandlungen (“overtreatment”)
- rasche Einleitung einer WB, wenn diese doch nétig sein sollte,
dadurch:

o Vermeidung entzundlich bedingter, h&aufig rasch fort-
schreitender externer Wurzelresorptionen (infection-related
external root resorption)

o Vermeidung periapikaler Lasionen

o Vermeidung von Fistelbildungen oder Abszedierungen

Als Kontrolle werden jeweils unverletzte, oder bereits trepanierte/wurzel-
behandelte Zahne herbeigezogen. Der Befund wird mit den Ublichen
klinischen und radiologischen Daten verglichen. Verlaufskontrollen erfolgen
alle 2 Monate.

LDF zur Vitalitatspriufung der UK-Frontzahne nach Knochenent-
nahme am Kinn

Im Rahmen von Implantatversorgungen verwenden wir bei insuffizientem
Knochenvolumen regelmassig die autogene Knochentransplantation mit
Knochenentnahme aus dem Kinnbereich. Dabei kann es zu (temporéren)
Sensibilitatsstérungen im Kinnbereich bzw. der Unterkiefer-Inzisiven und
Canini kommen. Obwohl die radiologische
Uberpriifung einen ausreichenden Sicher-
heitsabstand zwischen Apices und Osteo-
tomiestelle zeigt, finden sich in gewissen
Fallen die erwahnten Hypasthesien. Aus
diesem Grunde verwenden wir auch hier
die LDF-Methode zur Verifizierung des
klinischen Befundes. Im Unterschied zum
Trauma-Projekt haben wir hier den Vorteil,
dass Messungen schon praoperativ erfolgen
kdnnen. Diese werden dann nach 10 Tagen,
3 Monaten und 6 Monaten wiederholt.

]
5
:
2
a

von links: Ulrich Gaa,
PD Thomas von Arx,
Rolf Herrmann,

Prof. Dr. Daniel Buser

NEUE GRUPPE




Dr. Renate Bazin Neue Mitglieder

Jahrgang 1951, geboren in Frankfurt/Oder Kurze Abrisse der Vitae
unserer neu aufgenomme-

1958 - 1968 Besuch einer polytechnischen Oberschule in Frankfurt/Oder nen Mitglieder

1968 - 1971: Zahntechnische Ausbildung mit Abschluss als Zahn-
technikerin

1969 - 1971: Abitur an der Abendoberschule in Frankfurt (Oder)

1971 - 1976: Studium der Zahnmedizin an der Universitat Rostock, Lei-
terin Frau Prof. Sobkowiak mit dem Abschluss Dipl.-Med.

1976 - 1980: Assistentenzeit mit Weiterbildung zur Fachzahnérztin fur
Allgemeine Stomatologie mit Abschlusskolloquium.

1980 - 1987: Fachzahnarztin im ambulanten Gesundheitssektor, von
1987 bis 1990 als Oberarztin tatig.

Mérz 1991: Promotionsverteidigung und Niederlassung in eigener
Praxis. Schwerpunkte in der eigenen Praxistatigkeit: Gul3-
fullungstechnik, Prothetik, Parodontologie und Prophylaxe.

Fortbildungen der letzten zwei Jahre:
Unter anderem Totalprothetik bei Prof. Gutowski, Intensiv-

kurs Giber 1 Woche im Privatinstitut fir Parodontologie
Minchen, Asthetikfortbildung bei Frau Dr. Lohmiller.

Familienstand: verheiratet mit Wittich Bazin, Dipl. Ing. fur Elektro-
technik/Elektronik an der Universitat Rostock

Kinder: Fanny Bazin, geb. am 06.03.1975

Hobbys: Alpines Bergwandern, Inlineskating, Lesen, Musik
und Grinpflanzen

Dr. Michael Christgau
Jahrgang 1964, geboren in Regensburg

1984 - 1990 Studium der Zahnheilkunde am Klinikum der Universitat

Regensburg
1990 Staatsexamen und Approbation als Zahnarzt
1991 Promotion bei Prof. Dr. Dr. H. Niederdellmann

1990 - 1997 wissenschaftlicher Assistent in der Poliklinik fir Zahner-
haltung und Parodontologie (Direktor: Prof. Dr. G. Schmalz),
Klinikum der Universitat Regensburg

1992 - 1995 mehrere kurzzeitige Forschungsaufenthalte am Royal Dental
College, University of Aarhus, Danemark

1997 - 1999 DFG-Forschungsaufenthalt an der University of Texas at
Houston Health Science Center, Houston, TX, USA:
Department of Stomatology, Division of Periodontics
(Direktor: Prof. Dr. Raul G. Caffesse) und Department of
Basic Sciences (Prof. Dr. Rena N. D’Souza)
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1999 - 2001

2000

2000

2001 - 2002

2001

seit 09/2002

wissenschaftlicher Assistent in der Poliklinik fir Zahner-
haltung und Parodontologie (Direktor: Prof. Dr. G. Schmalz),
Klinikum der Universitat Regensburg

Habilitation und Erteilung der Lehrbefugnis flir das Fach
Zahn- , Mund- und Kieferheilkunde

Ernennung zum Oberarzt der Poliklinik fiir Zahnerhaltung
und Parodontologie (Direktor: Prof. Dr. Gottfried Schmalz),
Klinikum der Universitat Regensburg

Oberassistent, Poliklinik fiir Zahnerhaltung und Parodon-
tologie (Direktor: Prof. Dr. G. Schmalz), Klinikum der Uni-
versitat Regensburg

Ernennung zum “Spezialisten fiir Parodontologie” durch
die Deutsche Gesellschaft fur Parodontologie (DGP)
Niederlassung als Partner in Gemeinschaftspraxis mit Prof.
Dr. J. P. Engelhardt und Priv.-Doz. Dr. B. Thonemann in
Dusseldorf-Oberkassel

Behandlungssschwerpunkte:

seit 1992

Hobbys:

Parodontologie (regenerative und plastische Parodontal-
chirurgie), Implantologie, Knochenaugmentation, fest-
sitzende Front- und Seitenzahnrekonstruktion
Wissenschaftliche Publikationen und Referententétigkeit
national und international.

Mitgliedschatft in zahlreichen nationalen und internatio-
nalen Fachgesellschaften.

verheiratet mit Johanna Christgau, geb. Viehbacher
zwei Kinder: Lars (1994) und Julia (1999)

Golf, Skifahren, Joggen

Dr. Karl-Ernst Fischer

Jahrgang 1944, geboren in Bayrischzell

1964 - 1970

1970
1971 -1972

1972

1974

Seit 1979
Seit 1982
Seit 1983

Studium der Zahnmedizin Ludwigs-Maximilians-Universitat
Minchen

Examen, Approbation und Promotion in Minchen
Assistent in der prothetischen Abteilung bei Prof. Kraft in
Miinchen

Assistent in der kieferchirurgischen Abteilung bei Prof.
Heiss in Munchen

Griindung eigener Zahnarztpraxis in Schongau

Mitglied APW

Mitglied DGP

Mitglied Kemptener Arbeitskreis

1994 / 1997 Kursleiter des APW-Folgekurses “Rationelle Teilkronen-

1991 - 2001

praparation”
Mitglied der European Academy of Gnathology Berufliche
Schwerpunkte: Generalist ( = Dinosaurier” ) mit Schwer-
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punkten Funktionsdiagnostik, Parodontologie, Implant-
ologie, mikroskopgestiitzt Endodontie

Ehepartner:  Dipl. - Ing. univ. Andrea Fischer, Architektin

Geb: 18.05.1957
Kinder: Lorenz 1993
Hobbys: Regattasegeln (intern. Drachenklasse), Radeln, Skifahren

Italien, Kochen

Dr. Tomislav Kresic
Jahrgang 1956 geboren in Varazdin / Kroatien

1976 - 1982 Studium an der zahnmedizinischen Universitét in Zagreb.

1982 Examen und Promotion

1985 - 1989 Assistent an der Universitatszahnklinik Witten/Herdecke,
ab 1987 als Weiterbildungsassistent im Fachgebiet Paro-

dontologie.

1989 Weiterbildungsjahr in der Praxis Dr. Wolfgang Wester-
mann / Emsdetten.

1990 Niederlassung zusammen mit Ehefrau in Wallrabenstein.

1991 Fachzahnarzt fur Parodontologie

1994 Kurzvortrag beim ersten Weltkongress der kroatischen
Zahnéarzte in Zagreb

1996 Kurzvortrag (Praktikerforum) bei Jahrestagung der DGP in

Baden-Baden. Priifung und Ernennung zum “Spezialisten
der DGP”. Studienwoche “Harvard Week” in Boston.

1997 Posterprasentation. “Plastische Parodontalchirurgie”,
Européisches Forum Zahnmedizin in Frankfurt

1998 Praktikerpreis “Peter Guldener”

2002 Vorstandsmitglied der deutschen Gesellschaft fiir Paro-
dontologie

Veroffentlichungen erfolgten im Gebiet Parodontologie
(1993 und 1999) und Endodontie (1994, 1997, 1998,
2002).

Verheiratet seit 1989 mit Ulrike Kresic

Sohn Luka ist elf und Tochter Karla sieben Jahre alt.

In seiner Freizeit spielt Tomislav Kresic gerne mit Luka Golf.

Die Familie verbringt ihre Skiurlaube im Wallis. Istrien ist
das Ziel fur den Sommerurlaub.
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Dr. UIf Krueger - Janson

Jahrgang 1955, geboren in Berlin

1977

Abitur

1977 - 1979 Goldschmiedetechnik, 3 Monate - Hospitation im zahn-

1979 - 1981
1981 - 1982

1982 - 1988
1988
1988 - 1990

1991

1991

Familienstand:

technischem Labor Lischer & Ventre in der Schweiz
Zivildienst am Universitatsklinikum Frankfurt
Zahntechnische Mitarbeit im Labor Malherbe und Schon-
herr/ Weiterbildungs-Kurse

Studium der Zahnheilkunde in Frankfurt/ Main.
Approbation

Assistenzzahnarzt in der vaterlichen Praxis mit Schwer-
punkt Implantologie

Ubernahme der véterlichen Praxis. Derzeitiger Schwer-
punkt in Parodontologie und vollkeramischer Rekonstruktion
reduzierter Zahnhartsubstanz unter funktionellen Parametern
RegelmaRige Durchfiihrung von Fortbildungs- und prakti-
schen Kursen im In- und Ausland. Publikation und Vortrage
zum Thema vollkeramische Restaurationen.

Seit 1986 verheiratet mit der Romanistin Waulfthild Krueger-
Janson.

Zwei Kinder Lea (15) und Helen (10), die beide mit Golf
und Tennis spielen und auch Skilaufen. In der Freizeit jogge
ich gerne und bet&tige mich im Garten

Dr. Britta Wengel

Jahrgang 1971, geboren in Dusseldorf

Staatsangehdérigkeit: deutsch und Osterreichisch

1990
1990 - 1995
1995

Zahnmedizinstudium Universitat Hamburg
Rheinische Friedrich-Wilhelms-Universitat Bonn
Staatsexamen in Zahnmedizin

1996 - 1998 Assistenzzeit in Bonn in der Praxis Dr. Dr. Schmdgner, Dr.

1998
1998

Weiterbildung:

Familienstand:

Hobbys:

Jordan & Dr. Rattay, einer chirurgisch und prothetisch aus-
gerichtete Praxis

Niederlassung in der vaterlichen Praxis in Leverkusen
Promotion Thema: Die Basaliomtherapie im Gesichtsbe-
reich mit Hilfe der fraktionierten histologischen Schnitt-
randkontrolle.

Mitglied der APW (Akademie Praxis & Wissenschatft der
DGZMK)

regelmafige Teilnahme an Neue Gruppe — Tagungen
nationale wie internationale Fortbildungen vor allem zu
den Themen Parodontalchirurgie, Implantologie, astheti-
sche Zahnheilkunde und Endodontie.

ledig

Kunst, Musik, Reisen, Golf, Kochen
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Lieber Hartmut,

wir, Deine Freunde, gratulieren Dir zu diesem Geburtstag, der sich in
guter deutscher Tradition von anderen Geburtstagen hervorzuheben
scheint. Und doch ist dieser Geburtstag auch ein Tag, an dem ein wenig
Innehalten, Zurlickschauen, Reflektieren erlaubt ist. Auch fir Aul3enstehende
darf auf die Vita von Hartmut Wengel geschaut werden, skizziert sie doch
eine Personlichkeit, bei der fachlicher Respekt vor der Leistung als hoch-
qualifiziertem Zahnarzt, dem Engagement in der Standespolitik mit dem
liebenswiirdigen und liebenswerten Mensch im Familienkreis und im
Freundeskreis in glickhafter Weise, um im Fachjargon zu bleiben,
amalgamiert sind.

Hartmut Wengel wurde am 20. Januar 1938 in Dusseldorf geboren.
Durch die Kriegswirren kam der Zweijahrige fur knapp vier Jahre nach
Nagold im Schwarzwald. Damit kam dem wissbegierigen kleinen Hartmut
das seltene Glick zuteil, als Rheinl&nder akzentfreies Schwabisch, seine
erste Fremdsprache sprechen zu lernen. Zurlick mit der Familie in
Dusseldorf, Schulzeit und Abitur 1957, aus meiner Kenntnis: keine beson-
deren Vorkommnisse. Das Studium der Zahnheilkunde war flr Hartmut
Waunschstudium und, wenn man ihn im Studentenlabor erlebte, wie er mit
Hingabe eifrig “fummelte”, dann konnte man sehen, dass die zu einem
ordentlichen Zahnarzt gehérende manuelle Geschicklichkeit, die Freude,
etwas kreativ zu schaffen, von Hartmut verkorpert wurden. Vorklinik in
KalIn, klinisches Studium in Disseldorf ab 1959, dort Examen 1962 sind
Wegmarken zu einem Zahnarzt mit einer profunden fachlichen Basis. Es
folgten verschiedene Assistentenstellen. Zweifelsohne pragend fir den
weiteren beruflichen Weg war die bei Dr. Charlie Przetak von 1964 —
1967, unterbrochen vom Grundwehrdienst bei der Bundeswehr. Bei
Charlie Przetak lernte Hartmut Wengel Referenten aus der Schweiz und
aus den USA kennen und wurde mit der damals fir uns neuen ameri-
kanischen Top- Zahnheilkunde konfrontiert. Hartmut Wengel verschloss
sich dieser Herausforderung nicht, sondern erkannte die grof3e Chance,
die sich ihm bot. Mit der ihm eigenen Verve nahm er an den Seminaren
und praktischen Arbeitskursen von Arne Lauritzen, Bob Lee, Bob Stein,
Peter K. Thomas teil. Streben nach hochster Prazision und funktions-
determiniertes Denken waren fortan bestimmend im Behandlungskonzept
von Hartmut Wengel. Folgerichtig wurde er 1966 Grundungsmitglied der
Neuen Gruppe, im brigen zusammen mit Dr. Peter Beyer, der gleichsam
zunachst die Bundeswehrliicke tiberbruckte, die der Assistent Wengel in
der Praxis Przetak hinterlie3, als er seinem Wehrdienst nachkam. Dass
Hartmut Wengel in dieser extrem arbeitsintensiven Zeit vielfaltiger, beruf-
licher Aktivitaten seine Dissertation “Abriebverhalten von harten und
weichbleibenden Prothesenkunststoffen” bei Prof. Dr. Béttger an der West-
deutschen Kieferklinik in Disseldorf zum Abschluf brachte, kann man bei
einem so engagierten jungen Mann verstehen. Nahezu sprachlos mag
man werden, dass er 1965 dann auch noch Zeit zum Heiraten fand.
Doch, wer seine Frau Margit, spater zwar, kennen lernen durfte, der kann
den jungen Doktor Wengel verstehen. Es war wohl Liebe auf den ersten
Federball-Blick, unwiderstehlich, unwiederholbar. Schon zwei Jahre spater
liel3 sich Hartmut Wengel in eigener Praxis nieder. Die Tochter Ina, 1968,
und Britta, 1971, machten das Familienglick vollkommen. Hartmut Wengel
wagte 1976 den mutigen, aber auch konsequenten Schritt in die reine
Privatpraxis, um eine Zahnheilkunde austiben zu kénnen, die er als optimal
fir seine Patienten erachtete und die er ohne die Reglementierungen und
Restriktionen pseudosozialer Gesetzgebung im Rahmen der Sozialkassen-
vertrage ausuben wollte. Konsequent engagierte er sich als Grindungs-
mitglied in der Privatzahnarztlichen Vereinigung Deutschlands — PZVD
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Laudatio
fur Harald Bartek
zum 65. Geburtstag

von
Pit Beyer

Dusseldorf

fir eine restriktionsfreie, ausschlieRlich an den Bedurfnissen des Patien-
ten orientierten Heilkunde. Darliber hinaus hob er die European Aca-
demy of Gnathology mit aus der Taufe. Es gehdrt zum Selbstverstandnis
von Hartmut Wengel, Verantwortung fur das Gemeinwohl zu tiberneh-
men. Schon als Student arbeitete er im ASTA als stellvertretender Vorsit-
zender, 1970 stellte er sich als stellvertretender Kreisstellenobmann der
Zahnarztekammer Nordrhein, ab 1998 als Kreisstellenobmann fir den
Bereich Leverkusen und Rheinisch Bergischer Kreis zur Verfligung. Von
1975 bis 1994 und seit 1998 ist Hartmut Wengel Delegierter der KZV-
Nordrhein, von 1986 bis 1994 und seit 2002 a.o. Delegierter der VV
der KZBV und schlief3lich wirkt er als a.o. Vertreter im Berufungsausschuss
der KZV- Nordrhein. In den verschiedenen Fachgesellschaften, denen er
angehort, weill man seinen Rat zu schatzen. Heute? Hartmut Wengel hat
nie aufgehort ein Wissbegieriger zu sein, Neues zu erfahren, neue Metho-
den zu prifen, weiterzuentwickeln, umzusetzen, Beispiel Laseranwen-
dung in der operativen Parodontologie. Tochter Dr. Britta Wengel trat
1998 als Partnerin in die Praxis ein, die jetzt als Gemeinschaftspraxis
geflhrt wird. Vater Hartmut und Mutter Margit sind dort nach wie vor
aktiv, aber sie konnen vertrauensvoll zunehmend Verantwortlichkeiten in
die Hand der kompetenten, dynamischen Tochter legen und sich ein wenig
Freirdume schaffen. Dabei kommt durch die Enkel Jan-Niclas und Tim-
Alexander neues, quirliges Leben in das Haus Wengel, schon immer Zen-
trum der Familie, aber auch haufiger, von gro3ziigiger Gastfreundschaft
gepragter Treffpunkt fir den grofRen Freundeskreis der Wengels. Sie fei-
ern gern zu Hause und anderswo. Nicht umsonst gilt Hartmut, bei der
Arbeit am Stuhl tiefernst und konzentriert, bei Partys als begehrter Tan-
zer und Unterhalter.

Hartmut, Deine Freunde wiinschen Dir einen schénen Geburtstag und
Uber den Tag hinaus Gesundheit, Erfolg in allem Tun, ungebremste Schaf-
fenskraft, viele frohe, glickliche Stunden im Kreis Deiner Lieben und im
Kreis Deiner Freunde, Zeit und Muf3e flr die vielen Dinge, die beruflichen
Ansprichen stets nachgeordnet werden mussten.

Dein Peter Engelhardt

Am 29. Januar 2003 feierte mein alter Freund Harald Bartek seinen 65.
Geburtstag.

Wer hatte damals im Jahr 1956, als wir uns gemeinsam zum Studium
der Zahnmedizin in Leipzig trafen gedacht, dass unsere Lebenswege oft
parallel und durch die politischen Verhaltnisse doch so unterschiedlich
verlaufen sollten. Nach dem Physikum musste Harald Bartek sein Studium
per Order in Dresden an der Med. Akademie Carl Gustav Carus voll-
enden. Nach Assistenzzeit in Torgau trafen wir uns 1963 in der Charite
im damaligen Ostberlin wieder. Von 1964 bis 1972 blieb nur der (iber-
wachte telefonische und briefliche Kontakt.

Harald Bartek wurde Oberarzt, erhielt Facultas docendi und wurde 1979
Mitbegrunder des Betriebsambulatoriums der Berliner Bilhnen, wo er sich
ganz besonders der Betreuung der Blasinstrumentalisten mit ihren speziellen
Ansatzproblemen widmete.
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Man kann sagen, dass er zu dem Experten auf diesem Gebiet wurde.

Viele Veroffentlichungen auf diesem speziellen Sektor stammen aus seiner
Feder.

1970 erhielt er den Preis der Deutschen Gesellschaft fir Stomatologie,
war Grindungsmitglied der Gesellschaft fir Prothetische Stomatologie
der DDR und wurde 1989 Ehrenmitglied der Gesellschatft fir Stomatologie
und 1998 Ehrenmitglied der Gesellschaft fiir ZMK an der Humboldt-Uni-
versitat Berlin.

Die N&he zu den Kinstlern der Berliner Buhnen kam seiner Neigung,
namlich der Liebe zur Klassischen Musik nicht ungelegen. Kaum eine Ver-
anstaltung in der Deutschen Staatsoper, der komischen Oper oder ein
Konzert hat er in dieser Zeit ausgelassen.

Eigentlich wollte er ja auch gar nicht Zahnarzt, sondern Toningenieur
werden, wie er mir in einer stillen Stunde zu meinem Erstaunen einmal
verriet.

Durch den Zusammenbruch der DDR ergaben sich neue Chancen. 1991,
immerhin damals schon im vorgertckten Alter und eigentlich fur die
Niederlassung zu spat, erdffnete Harald Bartek seine Praxis in Berlin-
Mitte. Die APW-Grundkurse wurden belegt und die Mdglichkeit Kontakt
zur Neuen Gruppe zu bekommen sofort genutzt und in seiner Praxis umge-
setzt.

Harald Bartek ist ein Beispiel dafiir, dass man auch in einem totalitdren
Regime ein ehrlicher, verlasslicher und treuer Freund bleiben kann. Er
allein wusste von meinen Fluchtplanen 1964. Schon damals hatte ich
uneingeschranktes Vertrauen zu ihm, nie wurde ich enttauscht.

Wir, das sind die Freunde der Neuen Gruppe, wiinschen noch viele gliick-
liche Jahre zusammen mit seiner Familie.

Was macht den Menschen liebenswert? Sicherlich nicht beruflicher Erfolg,
ein grofRes Bankkonto. Da wird man allenfalls bewundert, meist nur benei-
det.

Sicher aber kleine und grofRe Schwéchen, viel Menschlichkeit, Beschei-
denheit und viel Spafd am und im Leben.

Helge und ich haben uns im Phantomkurs von Alex Motsch in Freiburg
kennengelernt, dessen Chef war Sigi Schreiber. Und da gehdrten Arbeit,
viel Arbeit und Spald eng zusammen. Burgfeste, Schwarzwaldwochen-
enden und vieles mehr waren Teil des Ausbildungsprogramms. Zum
Examen hin haben wir mit groRen Zimmermannsndgeln Hangematten
aulerhalb der Fenster des 3. Stocks unserer Fachwerkhausbude befestigt
und geglaubt, in der glihenden Sonne besser lernen zu kénnen. .... Zum
abendlichen Biertrinken waren wir wieder wach. Meist wusste Helge
dann einen guten Film. Wie gut war der Helge eigentlich als Zahnarzt?
Verdammt, das weil3 ich gar nicht, weil der Helge in seiner Bescheiden-
heit nicht so viel von seinen Erfolgen berichtet hat wie wir anderen. Wir
haben uns bei vielen Reisen auch lieber Indianergeschichten erzahit, in
Arizonas Wiste Kakteen photographiert. Er war jedenfalls der Beste des
Semesters. Vielleicht sollte ich noch erwahnen, denn dies wird ja flr
Zahnéarzte aufgezeichnet, er hat alle Lauritzenkurse und PKT Kurse sehr
friih absolviert.

Er ist auch verheiratet, sogar erfolgreich, seine Frau Aki hat ihm in seinem
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Laudatio
fur Hans Fischer
zum 65. Geburtstag

von
Rose Marie Lohmiller

Frankfurt

Leben sehr viel Arbeit und Sorgen abgenommen und ihn bei mancher
schénen TrAumerei wieder auf den harten Boden des Lebens zurtickgeholt.
Und kréftig bei der Kindererziehung mitgeholfen, damit wird man ja auch
nie fertig.

Nun wird er 65 Jahre, der Helge, wann wird man erwachsen? Alt schon,
aber erwachsen? Alt dann, wenn einem die Traume ausgehen und man
nicht mehr neugierig ist, nicht, lieber Helge?

Ich gratuliere Dir, dass Du es so gut geschafft hast.

Dein alter Freund Axel.

Hans und ich kennen uns durch die Neue Gruppe. Schon 1968 war er
mir Anfang April zu meinem ersten “Pyrmonter Wochenende” der Neuen
Gruppe aufgefallen. Ein eher stiller, aber zielstrebiger Kollege, liebens-
wirdig und kameradschatftlich, mit dem man sich bei aller Begeisterung
fur die Zahnmedizin, auch ber andere Dinge unterhalten konnte. Literatur,
Kunst, Geschichte, Theater - Hans wusste Bescheid.

Der am 27.04.1938 in Berlin geborene Hans Fischer besuchte das
Gymnasium in Disseldorf, begann sein Studium der Zahnheilkunde in
Freiburg und wechselte nach einem Jahr nach Minchen. Nach dem
Physikum 1963 ging er wieder zuriick nach Disseldorf, um dort sein
klinisches Studium fortzusetzen und zu beenden. In Disseldorf promo-
vierte Hans Fischer an der Westdeutschen Kieferklinik bei Prof. Dr. Dr.
Gerd Knolle mit einer Arbeit lber ,,Quantitative Messungen zur Frei-
setzung von Quecksilberdampfen bei verschiedenen Triturationsmethoden®.

Seine erste Assistentenstelle trat Hans Fischer bei dem renommierten
Dusseldorfer Zahnarzt Dr. Schafermeyer an. Nach einem Jahr wechselte
er 1967 in die Praxis von Dr. Robert (,,Bob*) Leppert in Baden-Baden.
Fir die ,,Alteren” unter uns ein Begriff, stand Dr. Leppert doch fiir weg-
weisende Zahnheilkunde, heute wiirde man sagen im Sinne der Neuen
Gruppe. Leppert praktizierte ein klares, restauratives Konzept basierend
auf einer damals gar nicht so selbstverstéandlichen, systematischen Paro-
dontologie. Er hatte Kontakte in die Schweiz und in die USA, nahm seinen
wissbegierigen, jungen Assistenten Hans Fischer zu den privaten Meetings
mit und ermdglichte ihm, an Top-Fortbildungen teilzunehmen. So lernte
er damals schon Peter Guldener, Charlie Przetak, Knud Schmidt-Diemel
und Benno Singer kennen, konnte an Kursen von Dick Petralis, Paul Lustig,
Bob Stein, Ralph Joudelis, spater dann bei Arne Lauritzen, Charlie Stuart
und Peter K. Thomas, weiter bei Willi Krough- Poulsen, Bob Lee und Rudi
Slavicek teilnehmen.

Seit 1974 ist Hans Fischer Mitglied der Neuen Gruppe. In Rapallo wurde
er 1972 Grindungsmitglied der European Academy of Gnathology (EAG),
zu deren Vizeprasident er 1979 (Pr&sident: Dr. Paul Feinmann) ernannt
wurde. 1986 wurde er Mitglied des International College of Dentists
(ICD). Hans Fischer Ubernahm 1969 die Praxis von Paul Leppert, die er
bis 1992 als reine Privatpraxis betrieb. Nach wie vor ist Hans Fischer
dabei, wenn es um aktuelles Fachwissen und aktuelle Fortbildung geht.

Ausgleich findet Hans Fischer in seiner Neigung, sich mit Kunst, speziell
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Malerei auseinanderzusetzen. Er reist gerne und weil3, auch dies kein
Gegensatz, gutes Essen und guten Wein in fréhlicher Gesprachsrunde
zu schétzen. Ein Einkaufsbummel mit ihm auf dem Baden-Badener Wochen-
markt zeugt von seiner Kennerschatt.

Hans ist auBerst groRzigig und hat viele seiner Freunde unentwegt mit
den schdnsten Dingen verwohnt, die im Alltag praktisch und hilfreich sind.
Hans hat ein grof3es Herz!

Dir, lieber Hans, wiinsche ich, zusammen mit Deinen Freunden der Neuen
Gruppe, einen schonen Geburtstag. Unsere guten Wunsche begleiten
Dich auch uber den Tag hinaus.

Deine Rose Marie Lohmiller

,Pit“ (alias Dr. Richard Peter Beyer) wurde am 6. Mai 2003, 65 Jahre
alt. Nach dem Studium der Zahnheilkunde von 1956 bis 1962 an der
Universitét Leipzig und Promotion zum Dr. med. dent. war Pit in den Jah-
ren 1963 und 1964 Assistent in der Prothetik der medizinischen Fakul-
tat, der Humboldt-Universitét Berlin.

Im Oktober 1964 kroch Pit durch einen in monatelager geheimer und
gefahrlicher Arbeit von Studenten hergestellten Tunnel von Ost- nach West-
berlin in die Freiheit. Wenige Stunden nach seiner Flucht wurde der Stollen
von der Volkspolizei entdeckt. Am Ende des Tunnels empfing ihn Kiki,
seine spatere Ehefrau, die in Westberlin lebte und die Kontakte knupfte.
Bald darauf haben beide geheiratet. 1966 wurde Tochter Katja geboren,
die in der Zwischenzeit eine erfolgreiche Tierarztin in eigener Praxis
geworden ist.

Von 1964 bis 1969 war Pit Assistent in der Praxis von Dr. Przetak in
Disseldorf. Hier hatte er die einmalige Gelegenheit durch zahlreiche
Kurse und Vortrége, amerikanischer und skandinavischer Zahnarzte aus
Praxis und Hochschule moderne und fortschrittliche internationale Zahn-
heilkunde kennen zu lernen. Aus der fruchtbaren Kooperation zwischen
Charly Przetak und Giinter Wunderling entstand in Dusseldorf ein Kreis
von hervorragend fortgebildeten Kollegen. Dieser Kreis war die Urzelle
der Neuen Gruppe und Pit war 1966 als Griindungsmitglied in Frankfurt
am Main dabei.

1969 lies sich Pit Beyer in der eigenen Praxis in Dusseldorf nieder. Von
Anfang an bis heute hat Pit an unzéhligen hochkarétigen Fortbildungs-
kursen und Tagungen teilgenommen, so dass er immer auf dem neuesten
Stand der Wissenschaft und Praxis war.

Dazu kamen ehrenamtliche Tatigkeiten und Mitgliedschaften in wissen-
schaftlichen Gesellschaften:

1979 Ernennung zum ,,Fellow of the International
College of Dentists* (ICD)

1979 - 1995 Mitglied im Direktorium der Akademie Praxis
und Wissenschaft in der Deutschen Gesellschaft fiir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde

1985 - 1991 Lehrer der Akademie Praxis und Wissenschaft

1980 - 1995 Vorstandsmitglied der Neuen Gruppe,
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Glickwinsche

Grundungsmitglied der European Academy of
Gnathologie

1998 Verleihung der Giinter-Wunderling-Nadel
Er ist Mitglied der Deutschen Gesellschaft flr
Parodontologie (DGP), der American Academy of
Periodontologie AAP und der American Equilibration
Society

Durch seine umfassende und unermudliche Fort- und Weiterbildung hat
sich Pit Beyer die Grundlage flr eine erfolgreiche Privatpraxis in Dissel-
dorf geschaffen. Diese Praxis wird nicht nur von zahlreichen Prominen-
ten sondern auch von zahnarztlichen Kollegen und Freunden frequentiert,
die genau wissen wo Qualitatsarbeit zu finden ist.

Neben seinem beruflichen Engagement findet Pit Beyer jedoch auch viel
Zeit fiir seine Familie und seine Freunde.

Es gibt wohl kein Mitglied der Neuen Gruppe, der so bekannt und beliebt
ist und soviele Freunde in der &lteren und jungeren Generation hat, obwohl
er andererseits auch seine Meinung unmissverstandlich zum Ausdruck
bringen kann.

Zu seinen Hobbys gehdren die Férderung von Kunst und Kultur, insbe-
sondere in seiner Heimat, dem Erzgebirge, das Gourmetkochen im Klub
der kochenden Méanner, Schifahren am liebsten auf blauen Pisten und
Golfspielen auf exotischen Golfplatzen rund um den Globus. Bei den
genannten sportlichen Tatigkeiten haben wir viele schone gemeinsame
Stunden verbracht.

Seit vielen Jahren organisiert Pit hochkarétige Kurse in Lembach im Elsass.
Zum Beiprogramm gehéren - wie kénnte es bei Pit auch anders sein -
Gourmetessen, Austern mit Champagner zum zweiten Frihstiick und das
von Pit personlich variierte acht géngige Menue im Cheval Blanc.
Obwohl Pit in den letzten Jahrzehnten fast zum Rheinl&nder mutiert ist,
war er immer seiner Heimat, dem Erzgebirge, durch seine Familie und
zahlreiche Freunde stets eng verbunden. Augenscheinlich wurde dies fir
uns alle nach dem Fall der innerdeutschen Grenze.

Wenn wir mit Pit seinen 65sten Geburtstag feiern wollen, missen wir uns
auf eine weite Reise ins Erzgebirge einstellen. Doch wir tun dies gerne,
weil wir mit ihm dieses besondere Fest begehen wollen. Wir wiinschen
Ihm noch einige Jahre etwas reduzierter Arbeitskraft in seinem geliebten
Beruf und noch viele viele Jahre im Kreise seiner Familie und seiner Freunde
bei guter Gesundheit in besinnlicher und fréhlicher Runde.

Ihren 90. Geburtstag feierten Siegfried Schreiber am 02. Februar und
Ernst Helmut Pruin am 25. Marz. Zu diesen ganz besonderen Festtagen
gratulieren die Freunde der Neuen Gruppe von ganzem Herzen und
winschen alles Gute.

Wir gratulieren Hans Hermann Hupe herzlich zu seinem 70. Geburtstag
am 23. April.

65 Jahre wurden Grindungsmitglied und ehemaliger Schatzmeister
Hartmut Wengel am 20.01., Harald Bartek am 29.01., Helge Richter
am 21.02., Hans Fischer am 27.04. und Grindungsmitglied und
langj&hriger Beirat Pit Beyer am 06. Mai. Die besten Wiinsche zu diesen
Festtagen.

Rudiger Butz hatte am 02.02. seinen 60. Geburtstag, zu dem die Neue
Gruppe herzlich gratuliert. Zu seinem 55. Geburtstag am 16.11.2002
winschen wir Beirat Jean Francois Roulet alles Gute.

Allen Jubilaren herzliche Gliickwiinsche!

NEUE GRUPPE
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Wie eigenartig, Uwe Werner verstarb am 31. Oktober 2002 mit 91
Jahren, genau an dem Tag, an dem die Mitglieder der Neuen Gruppe
sich zu ihrer 36. Mitgliederversammlung in der Alten Oper Frankfurt
trafen. Mir scheint es, als konnte dies kein Zufall sein.

Seine Verbundenheit mit der Neuen Gruppe flihlte ich deutlich, als ich
ihn vor einem Jahr in Kassel besuchte. Es war etwas ganz Besonderes
miterleben zu dirfen, wie die Erinnerungen an die Neue Gruppe und die
Kolleginnen und Kollegen ihn erfreute. Als ich ihm das grof3e Neue Gruppe
Album zeigte, konnte er sich an die meisten seiner Freunde erinnern. Frau
Kalthof, seine Lebensgefahrtin, hat mir berichtet, wie glicklich er tber
die Laudatio in den Neue Gruppe Nachrichten zu seinem 91. Geburts-
tag war, die sie ihm mehrere Male vorgelesen hat.

Die Freunde der Neuen Gruppe denken an Uwe Werner. Er wird unver-
gessen sein.
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