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Editorial

Glickwiinsche

Liebe Kolleginnen und Kollegen, liebe Freunde der Neuen Gruppe !

Vielleicht geht es lhnen ahnlich wie mir? Fortbildung ist das, was unser
tagliches Tun aktualisiert, spannend und attraktiv macht, bei eingefahrener
Routine (An-)Spannungsmomente auslost und Freude bereitet, wenn das
Ergebnis schlie3lich zum Erfolg wird. Das gilt fir Seminare, Workshops,
Literaturstudium und Tagungsbesuche. Dem Aufwand an Zeit, Kraft und
auch Kosten stehen Befriedigung fachlichen Ehrgeizes, Gliicklichsein Uber
die besseren Behandlungsergebnisse und schlieB3lich ein veranderter
Anspruch gegen sich selbst gegeniber.

Wir suchen im mittlerweile weitgefacherten Fortbildungsangebot das aus,
was entweder im Detail gezielt Wissensliicken schlie3en soll oder ein soli-
des Update — wenn man damit méglicherweise Versdumtes, Nichtge-
lesenes oder Nichtgehortes kompensieren méchte — oder auch das, was
bisher unbekannte oder sehr illustre Referenten an Neuem, vielleicht Revo-
lutindrem anzubieten versprechen. Jeder von Ihnen wird seinen Beweg-
grund hier wiederfinden.

Das Ziel formuliert jeder fir sich selbst, ist bereit oder auch nicht, das
Neue, eben Gehoérte morgen zu probieren, anzuwenden und eigene,
hoffentlich gute Erfahrungen zu sammeln. Vielleicht beunruhigt Sie wie
mich selbst auch manchmal die latente Ungewissheit, ob die Empfehlung
wirklich seriés war, produktunabhéngig erfolgte und wissenschaftlich
abgesichert ist. Eben deshalb ist ,,Evidence-based* kein Unwort, sondern
so dringlich erforderlich wie nie zuvor, zumal in immer kirzer werdenden
Abstanden neue Methoden, Produkte und Materialien auf den ,,Markt”
dréangen. Empfohlen von nicht ganz unbekannten Protagonisten, deren
Bedenkenlosigkeit manchmal erstaunt. Oft scheint der Wunsch der Vater
des Gedankens zu sein.

Aber...... lassen Sie uns Wunschdenken nicht verwechseln mit verant-
wortungsbewusstem Handeln auf der Basis wissenschaftlich abgesicherter
Erkenntnisse und Fakten. Nur damit werden wir auf lange Sicht Freude
und Bestatigung in unserem Beruf finden und unserer Verantwortung
unseren Patienten gegeniiber gerecht werden kdnnen.

In diesem Sinne wiinsche ich Ihnen stets ein kritisches Auge und Ohr und
bei all Ihren Entscheidungen den durch Fortbildung geschéarften fachli-
chen Instinkt.

Herzlichst
Ihr Jirgen Koob

Unser langjahriges Vorstandsmitglied und Pastprasident Giinther Lomberg
feierte am 2. August seinen 85. Geburtstag. Die Freunde der Neuen
Gruppe gratulieren herzlichst zu diesem Festtag!

Zu seinem 65. Geburtstag am 10. November gratulieren wir Berthold
Meister von ganzem Herzen und winschen alles Gute.



Eine Standortbestimmung
1. Einleitung

Die Notwendigkeit einer regelmafigen und effektiven hauslichen Zahn-
pflege zahlt zu den wenigen unveranderlichen Wahrheiten, die den Para-
digmenwechsel in der Behandlung parodontaler Erkrankungen in den
letzten Jahren offensichtlich unbeschadet tiberlebt haben.

Gestlitzt durch die Ergebnisse einer Vielzahl von Studien, die bis in die
60er Jahre des vergangenen Jahrhunderts zuriickreichen, gibt es unter
fast allen parodontologisch Tatigen auch heute noch einen Konsens dar-
Uber, dass die regelméaRige und grindliche Entfernung bakterieller Zahn-
belage eine unabdingbare Grundvoraussetzung fir die lebenslange
Gesunderhaltung der Zahne darstellt. ,,Ein sauberer Zahn wird nicht krank”
ist das kurze und eingéngige Motto, das wir allen unseren Patienten ver-
mitteln méchten. Leider, so méchte man fast sagen, haben mittlerweile
diverse neuere Untersuchungen auch diese letzte Bastion einfacher dentaler
Wahrheiten infrage gestellt.

2. Wissenschaftliche Daten zur Wertigkeit hauslichen Zahneputzens

Bislang galt fast als Dogma, dass eine Parodontitis nur auf der Basis einer
vorhergehenden Gingivitis entstehen kann. Gelingt es, das Parodont von
friher Jugend an durch gute Mundhygiene gingivitisfrei zu halten, ist nach
dieser Theorie die Entstehung einer Parodontitis nicht denkbar. Die Giiltig-
keit dieser Uberlegung wurde in einer klinischen Studie von Albandar et
al. (1995) lberprift. 16-jahrige brasilianische Schulkinder, welche zu
Beginn der Studie keine parodontale Erkrankung aufwiesen, wurden dem
Zufallsprinzip folgend einer Test- oder einer von zwei Kontrollgruppen
zugeordnet. Probanden der Testgruppe erhielten sehr ausfihrliche Instruk-
tionen dariiber, wie sie ihr Gebiss plaque- und gingivitisfrei halten konnten
und welche Bedeutung die Mundhygiene fiir die langfristige Gesundheit
ihres Mundes hat. Der Erfolg der hauslichen Mundhygiene wurde regel-
mafig kontrolliert und noch bestehende Mundhygienedefizite durch
Reinstruktion und Remotivation sukzessive eliminiert, bis die Testgruppe
optimale Plaque- u. Gingivitisfreiheit aufwies. Probanden der ersten Kontroll-
gruppe wurden identische Instruktionen gegeben, die praktische Um-
setzung im Alltag jedoch nicht weiter kontrolliert. Die zweite Kontroll-
gruppe erhielt keinerlei Informationen oder Instruktionen. Zielparameter
der Studie war die Hohe des Alveolarknochenniveaus, welche bei den
Probanden zu Studienbeginn und darauffolgend im jahrlichen Abstand
mittels Rontgenbilfligelaufnahmen bestimmt wurde. Die Analyse der
Rontgenbefunde am Ende der uber einen Zeitraum von 3 Jahren ablau-
fenden Studie ergab ein eher erniichterndes Ergebnis. In allen 3 Ver-
suchsgruppen wurden Probanden beobachtet, welche bereits im Alter
von 16-19 Jahren signifikant Alveolarknochenhéhe im Sinne einer pro-
gredienten Parodontitis verloren hatten. Ein Vergleich der 3 Gruppen
konnte beziiglich des eingetretenen Knochenverlustes keinen signifikanten
Unterschied zwischen der intensiv betreuten Testgruppe und den nicht
betreuten Kontrollgruppen nachweisen, in denen Gingivitis und Plaque
haufig anzutreffen waren. D.h. selbst beste Mundhygiene mit optimaler
Plaque- und Gingivitisfreiheit hatte in dem untersuchten Probandengut
keinen signifikanten Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit des Auftretens
einer fruh einsetzenden Parodontitis.

Unterstutzt werden diese Daten durch longitudinale Beobachtungen von
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Hugoson et al. (1998) an schwedischen Patienten. So hatte die Qualitét
der Mundhygiene der Probanden im Untersuchungszeitraum von 20 Jahren
zwar einen signifikanten Einfluss auf die Auspragung von Gingivitis, die
Prasenz oder das Fehlen von Gingivitis hatte jedoch keinen signifikanten
Einfluss auf die Haufigkeit des Auftretens von Parodontitis. Eine weitere
longitudinale Untersuchung der gleichen Arbeitsgruppe (Hugoson & Laurell,
2000) analysierte Patienten, die lber einen Zeitraum von mehr als 20
Jahren eine Uberdurchschnittlich gute Mundhygiene gezeigt hatten. Selbst
in diesem intensiv pflegenden Probandengut erlitten 80% im Beobach-
tungszeitraum einen geringen, aber signifikanten Verlust an Alveolar-
knochenhdhe. 17% der Untersuchten wiesen gar eine ausgepréagt fort-
schreitende Parodontitis auf. Dies entspricht einer Haufigkeit schwerer
parodontaler Erkrankungen wie sie auch bei Menschen in der 3. Welt
ohne Zugang zu héauslicher Mundhygiene oder zahnarztlicher Versorgung
beobachtet wurde (Neely et al., 2001). Eine Studie von Merchant et al.
(2002) Uber die parodontale Gesundheit amerikanischer Zahnérzte und
des zahnarztlichen Assistenzpersonals erbrachte ebenfalls Giberraschende
Ergebnisse. Es konnte nachgewiesen werden, dass diese Gruppe eine
signifikant bessere parodontale Gesundheit aufwies als alterskorrelierte
Kontrollen, die ihren Beruf nicht im zahnarztlichen Umfeld hatten. Die
Qualitat und die Haufigkeit der Mundhygiene war im Vergleich zu den
Kontrollen ebenfalls Gberdurchschnittlich intensiv. 70% putzten sich min-
destens zweimal taglich die Zahne. Uber die Halfte benutzte taglich Zahn-
seide. Dennoch konnte keine signifikante Korrelation zwischen paro-
dontalem Status und der Qualitat der Mundhygiene nachgewiesen werden.
Zahnarzte und zahnarztliches Assistenzpersonal, die angaben sich weniger
als einmal am Tag die Zahne zu putzen und die niemals Zahnseide
benutzten, wiesen im Schnitt keine schlechtere parodontale Gesundheit
auf als ihre intensiv putzenden Kolleginnen und Kollegen. Der im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe bessere Parodontalstatus der Zahnarzte liefl3
sich nur durch die signifikant geringere Verbreitung systemisch wirksamer
parodontaler Risikoparameter wie etwa des Rauchens im Probandengut
der Testgruppe erklaren.

Sind diese Ergebnisse tber die nur maiige oder gar fehlende parodontal-
prophylaktische Wirkung h&uslicher Mundhygiene nun nicht im diame-
tralen Widerspruch zu etablierten und wohlbekannten klinischen Studien
aus den 80er Jahren, wie etwa den Untersuchungen von Axelsson und
Lindhe (1981)? Belegten diese doch ebenfalls zweifelsfrei, dass die Etab-
lierung effektiver Mundhygiene in Verbindung mit regelmafig wieder-
holter professioneller Reinigung des Gebisses die Progression parodon-
taler Erkrankungen wirksam reduzierte. Der scheinbare Gegensatz kann
jedoch durch die evidenten Unterschiede im verwendeten Studiendesign
erklart werden. In praktisch allen parodontalpraventiv erfolgreichen Studien
wurden mit den Patienten nicht nur eine effektive hausliche Mundhygiene
trainiert, sondern die Probanden auch in ein System regelméaRig wieder-
holter professioneller Reinigungen eingebunden. Der praventive Einzel-
wert der verbesserten Mundhygiene kann in solchen Fallen nicht von der
praventiven Wirkung der professionellen subgingivalen Reinigungen
getrennt werden. In einer Studie zur Klarung dieser Frage zeigte Bakdash
(1994) an einem Kollektiv parodontal vorgeschadigter Patienten, welche
in ein 3-monatlich wiederholtes professionelles Recallschema eingebunden
waren, dass die Qualitdt der Mundhygiene im Untersuchungszeitraum
von 26 Monaten keinen signifikanten Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit
eines parodontalen Krankheitsrezidivs hatte. Das heil3t plague- und
gingivitisfreie Patienten, die sich regelmaRig einer professionellen
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subgingivalen Reinigung vertiefter parodontaler Taschen unterzogen,
erlitten mit der selben Wahrscheinlichkeit eine weitere Progression der
Erkrankung wie solche, die zwischen den Nachsorgesitzungen keine
effektive Mundhygiene betrieben. Allerdings wurde ein Attachmentgewinn
signifikant haufiger in der Gruppe mit sehr guter Mundhygiene beob-
achtet. Dies wird durch eine Untersuchung von Ramfjord et al. (1982)
gestitzt, die ebenfalls nachweisen konnten, dass in der Abheilungsphase
nach modifiziertem Widman Lappen-Op Patienten mit sehr guter Mund-
hygiene signifikant mehr Reattachment gewannen als solche mit insuffi-
zienter Zahnpflege. Fir die klinische Praxis bedeutet dies, dass regene-
rative parodontalchirurgische Verfahren sinnvollerweise nur bei plaque-
u. gingivitisfreien Patienten durchgefuhrt werden sollten. Fir das paro-
dontale Langzeitergebnis war der zusatzliche Attachmentgewinn jedoch
ohne signifikante Bedeutung, da sich fir das verbliebene Attachment-
niveau der Probanden der Ramfjord-Studie nach 6 Jahren kein signifikanter
Unterschied mehr zwischen Patienten mit guter Mundhygiene und solchen
mit schlechter Mundhygiene nachweisen konnte. Méglicherweise hatten
die Patienten mit sehr guter Mundhygiene den zusatzlich erzielten Gewinn
an epithelialem Attachment durch zu intensive Putzbemihungen nach-
folgend wieder selbst zerstort.

3. Erklarungsversuche

Sollten wir also unsere parodontal erkrankten Patienten zukinftig vom
»unnltzen” Zahneputzen abhalten? Sicherlich nicht, aber es ist an der
Zeit, dass wir Abschied von einer weiteren einfachen dentalen Wahrheit
nehmen. Klinisch plaquefrei ist eben nicht automatisch gesund, genauso
wenig ist die Aggressivitat parodontaler Erkrankungen proportional zur
Dicke der belassenen Plaqueschicht. Um dies besser zu verstehen, mis-
sen wir einen Blick auf das heute gultige Modell der Entstehung paro-
dontaler Erkrankungen werfen (Page, 1996).

Bakterien, bakterielle Fragmente sowie bakterielle Stoffwechselprodukte
sind ein physiologischer Bestandteil unserer Mundhéhle und der Mund-
hohle aller Tiere. Die Natur hat im Laufe der Evolution eine ganze Fiille
von Mechanismen entwickelt, um das Wachstum von Mikroorganismen
und die von ihnen ausgeldsten Entziindungszusténde wirksam zu begren-
zen. Bakterielle Biofilme im Bereich des gingivalen Sulkus werden in ihrer
Groélke ganz entscheidend durch eingewanderte neutrophile Granulo-
zyten, Antikorper im Sulkusfluid und andere natirliche, lokal wirksame
Malinahmen kontrolliert. Gelangen dennoch Bakterien bzw. bakterielle
Fragment durch das schiitzende orale Epithel ins darunter gelegene Binde-
gewebe, so Iosen sie eine lokalisierte Entziindungsreaktion aus, in deren
Folge die bindegewebigen Strukturen aufgelockert und die eingedrun-
genen bakteriellen Antigene durch die Zellen des Immunsystems elimi-
niert werden. Bei den meisten Menschen fiihrt die Invasion geringer
Mengen bakterieller Antigene in das gingivale Bindegewebe ublicher-
weise zu einer reversiblen Gingivitis. Bei Patienten mit ausgepragtem
Risiko fur parodontale Erkrankungen hingegen fuhrt das Eindringen
bakterieller Antigene in das Bindegewebe haufiger zu einer Uberstei-
gerten, der bakteriellen Bedrohung nicht adaquaten Entziindungsreaktion,
mit Freisetzung einer ganzen Reihe gewebsauflésender Entziindungs-
mediatoren. Ab einer gewissen Entziindungsstarke fiihrt dies zu einer
kleinflachigen, aber irreversiblen Zerstdrung des Parodonts. Die Sum-
mation vieler kleiner parodontaler Entziindungsereignisse fuhrt im Laufe
der Zeit zu einem auch Klinisch sichtbaren Befund. Die Aggressivitat einer
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parodontalen Erkrankung bemisst sich nach diesem atiologischen Modell
an der Haufigkeit der Entzindungsepisoden mit irreversiblen Folgeschaden.
Die UiberschieBende Fehlregulation der Entziindung kann angeboren sein,
wird aber haufig durch externe Faktoren wie Rauchen, psychosozialen
Stress, oder Allgemeinerkrankungen maRgeblich modifiziert. Die spezi-
fische Virulenz parodontalpathogener Keime moduliert ebenfalls die Stérke
der Entziindung. Die Keime sind jedoch nicht grundsatzlich pathogen.
Sie werden beispielsweise von parodontal erkrankten Patienten auch an
parodontal gesunde Lebenspartner via Schmierinfektion weitergegeben,
ohne dort in der Regel einen Kklinisch bedeutsamen parodontalen Krank-
heitsprozess auszulésen (Van der Velden 1996).

Sehr haufig wird der Zusammenhang zwischen bakterieller Plaque und
gingivaler Entzindung mif3verstanden. Es ist bei weitem nicht so, dass
jeder Mensch ohne hausliche Mundhygiene innerhalb kurzer Zeit eine
ausgepragte Gingivitis entwickelt, wie dies die klassische Studie von Loe
et al. (1965) zur Gingivitisentstehung vermuten lassen wirde. Brecx et
al. (1988) entdeckten in einer klinisch-histologischen Untersuchung an
Probanden, welche 6 Monate lang auf hausliche Mundhygiene verzichtet
hatten, grol3e individuelle Unterschiede. Wéhrend einige Studienteilnehmer
ein rasches Plaguewachstum und eine schnell klinisch sichtbare Gingivitis
entwickelten, konnte bei anderen auch nach 6 Monaten ohne Zahneputzen
histologisch kein Vollbild einer Gingivitis nachgewiesen werden. Dies
zeigt wiederum, dass die Starke des Entziindungsprozesses nicht primar
von der sich entwickelnden bakteriellen Plaque bestimmt wird, sondern
malfgeblich von systemisch determinierten Einflussgrof3en auf das orale
Immunsystems beeinflusst wird. Eine neuere Studie von Rowshani et al.
(2004) unterstitzt dieses Erklarungsmodell. Sie beobachteten, dass paro-
dontal gesunde Probanden nach Einstellung der hauslichen Mundhygiene
signifikant weniger schnell und ausgepragt bakterielle Zahnbelage ent-
wickelten als parodontal kranke. Der Erfolg einer parodontalen Therapie
lieR sich sogar an der Neubildungsrate bakterieller Zahnbelage messen.
Patienten, die eine systematische Parodontaltherapie hinter sich gebracht
hatten, entwickelten nachfolgend ohne Mundhygiene signifikant weniger
Zahnbelage als dies vor Beginn der Parodontaltherapie der Fall war.
Ursache hierfir ist, dass die Bakterien in der Zahnfleischtasche und im
gingivalen Sulkus das proteinreiche Exsudat als primare Nahrungsquelle
nutzen. Wird durch die Elimination der Entziindung der Ausfluss des
Sulkusfluid stark reduziert, verliert die Taschenmikroflora einen bedeut-
samen Teil ihrer wichtigsten Erndhrungsgrundlage und kann sich nur noch
stark eingeschrankt vermehren.

Eine verminderte Plaquemenge am Zahn nach parodontaler Therapie ist
daher nicht unbedingt dem verbesserten Putzverhalten des Patienten zuzu-
schreiben. Etliche Kollegen bezeichnen Patienten mit starken Zahnbelagen
aufgrund der vermuteten Defizite im Zahneputzen auch mal gerne als
sogenannte ,,Oral****”_ Vermutlich weisen jedoch viel mehr Menschen
in Deutschland eine nur rudimentdre Mundhygiene auf als wir bislang
angenommen haben. Bei der Mehrheit mit intaktem oralen Immunsystem
fihrt dies jedoch meist nur zu klinisch unspektakularen Zahnbel&gen und
einer vergleichsweise moderaten Gingivitis. Lediglich Personen mit
gestortem hyperreaktivem Immunsystem und dem daraus resultierenden
starken Anstieg des proteinreichen Sulkusfluids zeigen bei insuffizienter
Mundhygiene die bekannten und unter Umstanden klinisch beein-
druckenden Plaquemengen und Entziindungssymptome. Die Ublicherweise
dann als unabdingbare Erstmal3nahme geforderte Etablierung guter Mund-
hygiene eliminiert bei diesem Patientenkreis jedoch nachfolgend nur die
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klinisch sichtbaren Symptome des Problems, ohne wesentlichen Einfluss
auf die eigentlichen Ursachen zu nehmen. Die trotz exzellenter Mund-
hygiene in der Studie von Albandar beobachteten alveolaren Knochen-
verluste belegen dies sehr deutlich. Optimale hausliche Zahnpflege ist
daher keine Alternative fir die Einbindung parodontal gefahrdeter Pati-
enten in ein professionelles Nachsorgesystem und die gezielte Eliminie-
rung vermeidbarer, systemisch wirksamer Risikofaktoren (Rauchen, Stress,
Diabetes mellitus, 0.a.).

Generell kann davon ausgegangen werden, dass die Bedeutung der
hausliche Mundhygiene des Patienten fur den parodontalen Krankheits-
prozess umgekehrt proportional zur Schwere der Erkrankung ist.

Die Verweigerung einer systematischen Parodontaltherapie aufgrund
inadaquater Mundhygiene, wie beispielsweise erneut in den erst vor
kurzem revidierten Kassenrichtlinien zur Behandlung parodontal erkrankter
Patienten festgelegt, hat daher gerade bei jungen Patienten mit aggressiv
verlaufender Parodontitis keine gesicherte wissenschaftliche Begriindung.
Fur die Kostentrager war offensichtlich aus wirtschaftlichen Grinden eine
Einschr&nkung des Zugangs zur systematischen Parodontaltherapie unum-
ganglich. Ein solcher Behandlungsausschluss aufgrund vermuteter man-
gelnder Langzeiteffektivitat der Therapie musste besser fur aktive Raucher
oder insbesondere fiir solche Personen gelten, bei denen die regelméRige
Wahrnehmung der Nachsorgesitzungen fraglich ist. Da mangelnde Mund-
hygiene und mangelnde Zuverlassigkeit bei der Wahrnehmung der pro-
fessionellen Pravention haufig die gleichen psychosozialen Ursachen
haben, ist die Qualitéat der hauslichen Zahnpflege zumindest bei jungen,
korperlich noch nicht eingeschrankten Patienten dennoch ein brauchbares
Ersatzkriterium.

4. Konsequenzen fur die Praxis

Welche Konsequenzen ergeben sich aus der aktuellen Datenlage fur die
Arbeit in der Praxis?

1. Pardontitis ist keine Erkrankung, die primar auf mangelnde Mund-
hygiene zuriickzufiihren ist. Eine Behandlungsverweigerung allein
aufgrund insuffizienter Mundhygiene ist daher medizinisch nicht
begrindet.

2. Eine lebenslange professionelle Betreuung parodontal erkrankter
Patienten ist selbst bei bester Mundhygiene unverzichtbar.

Dennoch sollten wir auch zukinftig mit Engagement versuchen, allen
unseren parodontal erkrankten Patienten eine effektive Zahnpflege zu ver-
mitteln. Dies hat neben den ganz offensichtlichen positiven kosmetischen
Folgen des Zahneputzens auch zwei sehr wesentliche zahnmedizinische
Grinde:

1. Patienten mit parodontal vorgeschadigtem Gebiss weisen haufig
freiliegende Wurzeloberflachen und interdentale Retentions-
nischen auf, die besonders kariesanfallig sind. Die sorgfaltige
hausliche Reinigung dieser Nischen von impaktierten Speiseresten
unter Gebrauch einer fluoridierter Zahnpasta ist daher eine meist
zwingend notwendige Malnahme zur Pravention von Wurzel-
karies. Diese sollte durch eine professionelle Fluoridierung der
Risikoflachen wéahrend der Nachsorgesitzungen ergénzt werden.
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2. Nur in einem gingivitisfreien Mund kann eine unbeeinflusste Er-
fassung der Blutung auf Sondierung (bleeding on probing;BoP)
erfolgen. BoP ist trotz aller Limitationen immer noch der wichtigste
klinisch nutzbare Parameter zur Beurteilung der parodontalen
Stabilitat des Patienten (Lang, et al., 1990). In einem durch
schlechte Mundhygiene gingivitisbehafteten Mund ist es haufig
nicht mehr mdglich, eine eher harmlose gingivale Blutung von
einer mdoglicherweise kritischen Blutung aus der Tiefe der
sondierten Tasche zu unterscheiden.

Die Neue Gruppe, wissenschaftliche Vereinigung von Zahnarzten hat
einen Wissenschaftsfond eingerichtet.

Aufgabe dieses Fonds ist es, wissenschaftliche Vorhaben der gesamten
Zahnheilkunde und benachbarter Disziplinen mit Bezug zur Zahnheil-
kunde (Initialférderung von Forschungsprojekten, Forschungsaufenthalte
im Ausland, Kongressreisen zur Prasentation deutscher Forschungs-
ergebnisse im Ausland etc.) finanziell zu unterstiitzen.

Die Forderung erfolgt gem&R den von der Neuen Gruppe hierzu verfas-
sten Richtlinien und wird von einem Kuratorium zuvor gepriift.

Der folgende Artikel aus der Klinik Greifswald beschreibt ein Forschungs-
projekt, das mit Hilfe der Neuen Gruppe zu Ende geflihrt werden konnte.

,Die koronare Herzkrankheit (KHK) und deren Folgen stellen nach wie
vor die Haupttodesursache in den westlichen Industrienationen dar. Durch
die weitreichenden Veranderungen in Osteuropa haben auch dort die
kardiovaskularen Erkrankungen deutlich an Bedeutung gewonnen.” [30].
In Mecklenburg-Vorpommern waren im Jahr 2001 38% aller m&nnlichen
und 53% aller weiblichen Sterbefalle auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen
zurlickzufiihren [36]. Bei Mannern lag die Sterblichkeit bei Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen ca. 20% und bei den Frauen ca. 14% Uber der in
Deutschland [36].

Die Erforschung der Ursachen fur die KHK, der Manifestation der Atheros-
klerose an den Herzkranzgefallen, ist eng mit der Entwicklung epide-
miologischer Methoden verbunden. Daflr wurden verschiedenartige
Studien durchgefiihrt, deren wohl bekannteste, die Framingham-Studie,
legendar wurde [30]. Die ,,Study of Health in Pomerania” (SHIP), deren
Datenerhebung von Oktober 1997 bis Mai 2001 erfolgte, stellt eine
bevdlkerungsreprasentative Querschnittstudie dar [16]. Eine Besonder-
heit von SHIP ist die Einbeziehung zahnmedizinischer Befunde [14], dar-
unter Parodontitis. Diese und andere chronische Entziindungen (z.B.
Bronchitis, Gastritis) werden als Risikofaktoren fir KHK diskutiert, weil
die Entstehung der atherosklerotischen GefaRveranderungen wesentlich
durch den Ablauf von entziindlichen Reaktionen in der GefalRwand gekenn-
zeichnet ist [27].

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, den Zusammenhang zwischen Paro-
dontitis und der systemischen Entziindung, die als Mediator flr den Zusam-
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menhang zwischen Parodontitis und KHK vermutet wird, zu analysieren.
Zudem sollte demonstriert werden, wie die Ubertragung anerkannter
epidemiologischer Methoden und Modelle [6, 17, 18, 19, 28, 29] auf
die Besonderheiten dentaler Befunde zu neuen Erkenntnissen fihrt.

Kurze Darstellung der Studienpopulation unter zahnmedizinischen
Aspekten

In SHIP wurden 4310 Teilnehmer aus Vor-
pommern (Abb. 1) im Alter zwischen 20

und 79 Jahren untersucht. Die Response i — Ly g
lag bei 68.8%. Der medizinische Teil ’F’ﬁuf}ﬂfj B
umfasste ein Interview, eine klinische T s;r;“ﬁ;\w*:’
Untersuchung und einen Selbstbeant- 5 ]

wortungsfragebogen [16]. Der zahn-
medizinische Teil beinhaltete u.a. die
Erfassung von Zahnverlust, Attachment-
verlust und Sondierungstiefe [14]. Es
erfolgte eine Qualitatssicherung des
Datenerhebungs- und Verarbeitungspro-
zesses mit Uberwachung durch ein ,,Data
Safety and Monitoring Comitee” exter-
ner Wissenschaftler [14, 16].

Die Pravalenz flr Zahnverlust lag in der
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Studienregion Uber den Werten der Deut-
schen Mundgesundheitsstudie 11l [15].
Fir die Altersgruppe der 35-44jahrigen
betrug der mittlere Zahnverlust in Deutschland/Ost 4,9, in Deutsch-
land/West 3,6 [31] und in Nord-Ost-Vorpommern 5,9.

Der Ausbreitungsindex fiir parodontale Erkrankungen (Anteil der Flachen
mit Attachmentverlust > 2 mm) betrug im Median 29,2%. Er war gering-
flgig niedriger als in Deutschland/Ost (30,8%) und deutlich geringer als
in Deutschland/West (50,0%) [24]. Ob Parodontalerkrankungen in Nord-
Ost-Vorpommern damit seltener auftraten, muss aufgrund des héheren
Zahnverlustes bezweifelt werden: Variiert die Anzahl untersuchter Zahne
stark, sind Prévalenzvergleiche von Parodontalerkrankungen aus metho-
disch-epidemiologischer Sicht nur unter groRem Vorbehalt moglich [24].

Parodontitis

Als Risikofaktoren fur Parodontitis sind das Rauchen, Plaque und unzu-
reichende Mundhygieneeffektivitat, Diabetes mellitus, das mannliche
Geschlecht, eine genetisch bedingte Pradisposition und soziologische
Aspekte (z.B. Schulbildung) anerkannt. ,Es ist bislang unklar, inwieweit
sich das Lebensalter im Sinne der Alterung eines Parodontiums auf den
Umfang der parodontalen Destruktion auswirkt.” [23]. Auch Genco [8]
stimmt darin tberein, dass die Rolle des Alters weiterer Untersuchungen
bedarf. Das ,,Multilevel Modelling”, also die Bertcksichtigung von Zahn-
und Flachenebene, ist fir diese Fragestellung sicher angemessener als
eine Beschrankung auf Probandenebene [9-13]. Solange keine Ergeb-
nisse von populationsbasierten LaAngsschnittstudien unter Verwendung von
»Multilevel Modelling” vorliegen, ist hinsichtlich der Modellierung der
Altersabhangigkeit besondere Sorgfalt geboten. Diesem offenen Problem
wird in dem vorliegenden Beitrag Rechnung getragen.
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Eine Folge von Parodontitis kann Zahnverlust sein [21]. GemaR Papa-
panou und Lindhe [21] ist Parodontitis zu 30-35% und Karies zu 50%
die Ursache fur Zahnverlust. Parodontitis und Karies sind dabei lediglich
klinische Ursachen [32]. Rahmenbedingungen wie z.B. Kassenleistungen
haben zum Teil einen starken Effekt [37].

Gegenwartig werden Parodontalerkrankungen in epidemiologischen Stu-
dien durch die Erhebung von Attachmentverlust und Sondierungstiefe [21]
sowie von Zahnverlust [3, 4] erfafit.

Koronare Herzkrankheit

Die Genese der KHK ist multifaktoriell. Lebensalter, mannliches Geschlecht
und familidre Disposition sind Risikofaktoren der KHK, die nicht beein-
fluBbar sind. Zu den klassischen beeinfluBbaren Risikofaktoren gehdren
Dyslipidamie, arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus, Adipositas und
Nikotinabusus [30]. Neuere Erkenntnisse, ,,aber auch der fehlende
100%ige Heilerfolg bei konsequenter Therapie der etablierten Risiko-
faktoren”, fihrten zur Wiederaufnahme der Hypothese der Infektions-
pathogenese der KHK [30]. Atherosklerose kann pathophysiologisch als
systemische Entziindung aufgefalRt werden [27]. Unter den Markern fir
die systemische Entziindung scheint besonders die Plasma-Konzentration
des hoch-sensitiven C-reaktiven Proteins (hs-CrP) ein guter Pradiktor flr
kardiovaskulare Ereignisse zu sein. Fir populationsbasierte Studien gilt
die Plasma-Fibrinogen-Konzentration als geeignet [22]. Die Plasma-Kon-
zentration vom CrP und von Fibrinogen unterscheiden sich wesentlich hin-
sichtlich ihrer Kinetik nach einer moderaten systemischen Entziindung:
Die Plasma-Konzentration von hs-CrP steigt innerhalb der ersten zwei Tage
schnell an und fallt dann etwa vom dritten bis flinften Tag schnell wieder
ab, wahrend die von Fibrinogen vergleichsweise langsam ansteigt, das
Maximum nach etwa zehn bis vierzehn Tagen erreicht und danach lang-
sam absinkt [7]. Aufgrund dieser Kinetik bietet die Plasma-Fibrinogen-
Konzentration Vorteile fiir genetische Assoziationen. - Marker fur die syste-
mische Entziindung messen mdglicherweise auch andere Kenngré3en als
die atherosklerotische Menge [22].

Der Zusammenhang zwischen Parodontitis und koronarer Herzkrankheit

Flr einen Zusammenhang zwischen Parodontitis und KHK gibt es Hin-
weise, aber es liegen noch keine Interventionsstudien vor, deren Design
fur diesen Zusammenhang entworfen wurde. Eine neuere Ubersicht zu
diesem Thema bieten Seymour et al. [34].

Die vorgeschlagenen Modelle sind vielféltig, nur die bekanntesten seien
hier kurz genannt: Ritchie et al. [25] diskutierten Zahnverlust und in des-
sen Folge unausgewogene Ernahrung als Bindeglied zwischen Parodontitis
und KHK. Beck et al. [1] postulierten einen durch Gene und Umweltbe-
dingungen ausgepragten hyperinflammatorischen Phanotypen, der durch
seine Empfanglichkeit sowohl fir Atherosklerose als auch fiir Parodontitis
gekennzeichnet ist. In Offenbacher et al. [20] wurden dann von der
Arbeitsgruppe in Chapel Hill verschiedene kausale Beziehungen fiir die
Ausbildung von Atherosklerose durch Parodontitis vorgeschlagen. Die
Idee des hyperinflammatorischen Typs wurde modifiziert und der Begriff
»Systemische Parodontitis” eingefiihrt [2]. Nicht nur dentale Anzeichen
fir Parodontitis, auch systemische Marker wie z.B. die Plasma-Konzen-
tration vom CrP oder von Fibrinogen sollten erhoben werden. Neueste
Ergebnisse legen auch eine direkte Rolle von Infektionen nahe [5].
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Epidemiologische Aspekte dentaler Befunde

Da Parodontitis zu Zahnverlust und schlie8lich zu Zahnlosigkeit flihren
kann, ist fir Parodontitis der mogliche Selektionsbias [6] durch die Zahn-
losen zu beriicksichtigen. Werden die Zahnlosen, die ja fehlende Werte
fur Attachmentverlust bzw. Sondierungstiefe aufweisen, aus der Analyse
ausgeschlossen, so tritt in den hoheren Altersgruppen zusétzlich zu dem
Selektionsbias ein Informationsbias [6] auf: In héheren Altersgruppen,
die durch einen hohen Anteil Zahnloser gekennzeichnet sind, gehéren
die Probanden mit Messungen fur Attachmentverlust bzw. Sondierungs-
tiefe zu den gestinderen, weil die weniger gesunden bereits zahnlos sind
(»survival bias”). Auch auf Zahnebene tritt ein Selektions- und Informations-
bias auf: Mit der Extraktion eines parodontal geschadigten Zahnes ver-
ringern sich Ausmal3 und Schwere von Sondierungstiefe und Attach-
mentverlust.

Geht die gegenwartige parodontale Entziindung als Exposition bzw.
unabhangige Variable in ein Modell ein, ist zu bericksichtigen, dass die
Zahnlosen, also die mit der hochsten Erkrankung, nicht mehr exponiert
sind in bezug auf die Anzahl der Taschen.

Im vorliegenden Beitrag werden Ergén-
zungen zum Artikel Schwahn et al. [33] _ o
kommentiert, weil die Schwierigkeiten und | _ ' e -
Mdoglichkeiten, die mit den Besonderhei- |~ | = ] "
ten dentaler Befunde verbunden sind, sich | = _ L "
hier deutlich zeigen. Hervorzuheben ist | & . 2
das Konzept der auBBergewoOhnlichen |2
Zahnlosigkeit: Zahnlosigkeit wird nur dann | %
als aulRergewohnlich betrachtet, wenn die | &
Pravalenz in der 5-Jahres-Altersgruppe "
unter 15% liegt. Das trifft fur die Studien- | = ¢ »
population nur auf die unter 60jahrigen ;
zu. Eine Altersbeschrénkung auf die unter
60jahrigen ist fur SHIP stets mit aul3erge- 0 |
wohnlicher Zahnlosigkeit verbunden, MM 3 L S T 64 T-M
wahrend bei einem Verzicht auf eine & S ' " L
Altersbeschrankung Zahnlosigkeit gewohn-
lich sein kann (Abb. 2).
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Abb. 2 Boxplots mit Ausreif3ern (Kreis) und Extremwerten (Stern) der Anzahl der Zahne in den
Material und Methoden einzelnen Altersgruppen

Um die Unterschiede zwischen aul3ergewdhnlicher und gewdhnlicher
Zahnlosigkeit darzulegen, werden die Ergebnisse fur au3ergewdhnliche
und gewdhnliche Zahnlosigkeit prasentiert. Zudem wird statt der logisti-
schen Regression [33] die lineare Regression verwendet. Die lineare
Regression ermoglicht einen direkten Vergleich der Koeffizienten.
Folgende Analysen wurden durchgefiihrt:

Die Plasma-Fibrinogen-Konzentration war abhéngige Variable in zwei
linearen Regressionsmodellen:

1. Altersbeschrankung < 60 Jahre (n=2738); Zahnlosigkeit ist stets
aullergewohnlich,

2. keine Altersbeschrankung (n=4074); Zahnlosigkeit kann ge-
wohnlich sein.
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Die gegenwaértige Parodontalerkrankung wurde durch die Anzahl paro-
dontaler Taschen = 4mm (halbseitige Erhebung) erfasst. Alle Zahne, mit
Ausnahme des dritten Molaren, wurden an vier Flachen pro Zahn unter-
sucht: mesiobuccal, midbuccal, distobuccal, midlingual [14]. Die Anzahl
parodontaler Taschen wurde in vier Kategorien eingeteilt (0, 1-7, 8-14,
= 15 Taschen = 4mm). Als Referenzkategorie wurde eine Anzahl von null
Taschen gewahlt. Zahnlosigkeit wurde durch eine eigene, zusatzliche
Variable reprasentiert, um in bezug auf null Taschen zwischen zahnlosen
und parodontal gesunden Teilnehmern zu unterscheiden.

Auch die Kodierung der anderen unabhangigen Variablen wurde unver-
andert tbernommen, so dass hier auf Material und Methoden jenes Artikels
verwiesen sei [33].

Ergebnisse

In beiden Analysen (Tab. 1) ist die Anzahl der parodontalen Taschen mit
der Plasma-Fibrinogen-Konzentration assoziiert, wobei die Assoziation bei
der Altersbeschrénkung auf die unter 60jahrigen starker ist als ohne Alters-
beschrankung (Koeffizient 3=0,208

B 958G Konbdenzint ervall
031401 0 @l 0,7 03
Cheromische
et Eronchites

1-T7 Tascken

Zahnlosighs

Fauchen *
I ahmlosigks

i-14 Taschen

15 Taschen

gegenuber 3=0,114 bei = 15 Taschen).
fi. 95%-Honfi denzintervall Hingegen ist Zahnlosigkeit an sich nur

< &) Jahre = 80 Jahre unter Verzicht auf eine Altersbeschrankung
0,14 (0,02 - 0,25 mit der Plasma-Fibrinogen-Konzentration
U1dmna-nzn | gssoziiert (R=0,128; p=0,002), nicht aber

) bei den unter 60jahrigen (3=0,032;
T ea-nn p=0,750). Wahrend unter Verzicht auf
HERELAER L eine Altersbeschrankung Zahnlose eine

etwa gleich starke Assoziation mit der Plas-
ma-Fibrinogen-Konzentration aufweisen
0,11 paoz - 0,213 wie Personen mit = 15 Taschen (3=0,128
bzw. 3=0,114), ist die Assoziation der
003 £0.17 0.3 Zahnlosen bei den unter 60jahrigen gerin-
0,13 (005 - 0,313 ger als bei Personen mit 1-7 Taschen

105 @07 - 007 (820,032 bzw. 820,072). Zahnlosigkeit

0.0%mal .- ols

0,27 m.11031

u 0,02 oy - 0,00 ist die einzige unabhéngige Variable, die

sich derart stark hinsichtlich der Altersbe-

grenzung unterscheidet. Der Unterschied

Abb. 3 Koeffizienten () und 95%-Konfidenzintervall der Anzahl der parodontalen Taschen und . . - .. .
der chronischen Bronchitis der linearen Regression fir die Plasma-Fibrinogen-Konzentration (g7)  1Ur chronische Bronchitis beispielsweise

ist gering (Abb. 3).
Diskussion

In Schwahn et al. [33] konnte erstmals nachgewiesen werden, dass Zahn-
losigkeit per se nicht mit erhéhten Plasma-Fibrinogen-Konzentrationen
assoziiert ist. Diese neue Erkenntnisse iber den Zusammenhang zwischen
Parodontitis und KHK konnte durch die Ubertragung anerkannter epide-
miologischer Methoden und Modelle auf die Besonderheiten dentaler
Befunde gewonnen werden.

Das Konzept der aufzergewohnlichen Zahnlosigkeit wurde bereits doku-
mentiert [32]. Das Konzept der Abhangigkeit der Sterblichkeit vom Alter
wurde von der Personenebene [29] auf die Zahnebene lbertragen. So
war oft zu beobachten, ,,dass das Auftreten eines zusatzlichen Risiko-
faktors in einer Risikopopulation deren Sterblichkeit an einer bestimmten
Todesursache zwar erhoht, die Gesamtsterblichkeit aber nicht verandert.”
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Tab. 1: Koeffizienten (B), Standardfehler (SE) und p-Werte der linearen Regression fir
die Plasma Fibrinogen-Konzentration (g/1), (LDL:low density lipoprotein)

< 60 Jahre, n=2738 n=4074
i3 (SE) p-Wert 3 (SE) p-Wert
Alter, Jahre 0,003 (0,001) 0,025 0,006 (0,001) <0,001
Geschlecht (Referenz: mannlich) -0,354 (0,134) 0,008 -0,324 (0,123) 0,008
Body Mass Index (BMI), kg/m2 0,026 (0,004) <0,001 0,020 (0,004) | <0,001
Geschlecht * BMI 0,021(0,005) <0,001 0,016 (0,004) | <0,001
Schulbildung (Referenz: mittel)
niedrig 0,019 (0,030) 0,527 0,048 (0,026) 0,070
hoch -0,074 (0,030) 0,013 -0,095 (0,029) 0,001
Alkoholkonsum wahrend des letzten
Wochenendes (Ref: Og)
1-1509 -0,129 (0,026) <0,001 -0,130 (0,022) | <0,001
151-300g -0,238 (0,049) <0,001 -0,278 (0,049) | <0,001
> 3009 -0,098 (0,148) 0,509 -0,164 (0,161) 0,308
Chronische Gastritis 0,202 (0,083) 0,016 0,158 (0,063) 0,013
Chronische Gastritis * Alkoholkonsum
1-150g -0,290 (0,103) 0,005 -0,282 (0,083) 0,001
151-300g 0,021 (0,206) 0,920 -0,003 (0,199) 0,990
> 3009 .
Chronische Bronchitis 0,136 (0,058) 0,021 0,129 (0,044) 0,003
Diabetes mellitus - 0,074 (0,059) 0,211 0,044 (0,037) 0,236
unspezifische Medikamenteneinnahme 0,275 (0,073) <0,001 0,263 (0,070) | <0,001
Einnahme von Aspirin -0,121(0,052) 0,020 -0,072 (0,036) 0,045
LDL-Cholesterin, mmol/L 0,093 (0,016) <0,001 0,086 (0,016) <0,001
Unspez. Medikamenteneinnahme * -0,056 (0,020) 0,005 -0,056 (0,019) 0,003
LDL-Cholesterin
# parod. Taschen = 4mm (Ref.: 0)
1-7 0,072 (0,027) 0,007 0,044 (0,025) 0,079
8-14 0,085 (0,040) 0,033 0,074 (0,037) 0,047
=15 0,208 (0,052) | <0,001 0,114 (0,050) 0,022
Zahnlosigkeit 0,032 (0,102) 0,750 0,128 (0,042) 0,002
Rauchen (gegenwartig), Zigaretten/Tag 0,013 (0,001) <0,001 0,013 (0,001) <0,001
Zahnlosigkeit * Rauchen 0,046 (0,010) <0,001 0,018 (0,005) 0,001
Konstante 1,574 (0,121) <0,001 1,690 (0,113) | <0,001

[29]. Ist man morbide (Personenebene), sollte angenommen werden, dass
sich das auch in Parodontitis und Zahnverlust au3ern kann (Zahnebene),
es sei denn, die Literatur besagt, dass das Alter kein Risikofaktor fur Paro-
dontitis ist. Durch die Beschrankung auf aul3ergewdhnliche Zahnlosigkeit
bzw. die Altersbegrenzung auf Personen unter 60 Jahren wird eine Abhan-
gigkeit der Zahnmortalitdt vom Alter im Sinne von Schaefer [29] weder
angenommen noch abgelehnt. Ein Verzicht auf eine Altersbegrenzung
kann hingegen nur gewé&hlt werden, wenn nachgewiesen ist, dass eine
Abhangigkeit der Zahnmortalitat vom Alter nicht zutrifft. Dieser Beleg
steht noch aus. Zudem ist es offen, inwiefern das Alter ein Risikofaktor
flr Parodontitis ist (s.0.). Weiterhin sei angemerkt, dass das Konzept der
aulRergewdhnlichen Zahnlosigkeit, also statistische AuBergewéhnlichkeit
als Kriterium fur eine Normabweichung zu definieren, epidemiologischer
Praxis entspricht [6]. Es ist somit auch ohne den Bezug auf Schaefer [29]
gerechtfertigt.
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Daruber hinaus ist auRergewohnliche Zahnlosigkeit per definitionem weit
eher als gewoéhnliche Zahnlosigkeit dadurch charakterisiert, dass sie auf
die Personen mit der hochsten dentalen Erkrankung beschrankt ist. Zugleich
sind die Zahnlosen in bezug auf parodontale Taschen nicht (mehr) expo-
niert. Darin liegt eine Besonderheit dentaler Befunde, denn im allgemei-
nen geht die hochste Erkrankung auch mit der héchsten Exposition ein-
her. Es ist diese Besonderheit, die es gestattet, starkere Aussagen Uber
kausale Zusammenhange zu treffen, als in einer Querschnittstudie gemein-
hin mdglich sind. Wenn namlich die Plasma-Fibrinogen-Konzentration die
Parodontalerkrankung bewirkt, dann sollte die Plasma-Fibrinogen-Kon-
zentration auch mit auRergewohnlicher Zahnlosigkeit assoziiert sein, weil
auBergewdhnliche Zahnlosigkeit zugleich die hdchste Parodontaler-
krankung darstellt. Wenn hingegen die Parodontalerkrankung einen erhoh-
ten Plasma-Fibrinogen-Spiegel bewirkt, dann sollte die Plasma-Fibrino-
gen-Konzentration nicht mit auBergewdhnlicher Zahnlosigkeit assoziiert
sein, weil die Zahnlosen nicht exponiert sind. Natdrlich sind Einschran-
kungen dieser Uberlegungen denkbar. So konnten Zahnlose durch einen
groReren Knochenabbau als bei bezahnten Personen erhdhte Plasma-
Fibrinogen-Spiegel aufweisen. Weisen aber Zahnlose keine erhdhten Plas-
ma-Fibrinogen-Konzentrationen auf, so eribrigt sich eine diesbezligliche
Diskussion. Es kdnnte weiterhin eine Expositionsfehlklassifikation fiir Zahn-
losigkeit vorliegen, da auch Karies eine Ursache fiir Zahnverlust ist. Aber
aufgrund der gemeinsamen Ursachen von Karies und Parodontitis (Mund-
hygiene, Agent-Host-Environment) ist es konsistenter, polykausale Ursa-
chen fir Zahnverlust anzunehmen. Somit bleibt festzustellen, dass das
innovative Konzept der auRergewdhnlichen Zahnlosigkeit trotz der
Beschrankungen einer Querschnittstudie gewisse zusatzliche Aussagen
tber kausale Beziehungen ermdglicht.

Der Unterschied zur gewdhnlichen Zahnlosigkeit wird anhand der Ana-
lysen mit und ohne Altersbeschrankung (Tab. 1) herausgestellt. Die Ana-
lysen mit und ohne Altersbeschrankung zeigten den erwarteten Unterschied
zwischen auf3ergewdhnlicher und gewdhnlicher Zahnlosigkeit. Diese Beson-
derheit dentaler Befunde trat im Vergleich der beiden Analysen klar her-
vor. Ohne Anwendung des Konzepts der aul3ergewdhnlichen Zahnlosig-
keit stimmen die Ergebnisse mit der Literatur iberein: Wu et al. [38], in
deren Analysen Zahnlose ausgeschlossen wurden, beobachteten bei den
Alteren eine schwachere Assoziation zwischen Parodontalerkrankungen
und systemischer Entziindung als bei den Jungeren. Slade et al. [35], die
auf eine Altersbegrenzung verzichteten, fanden fiir Zahnlose ein &hnlich
hohe Assoziation wie flir parodontal schwer Erkrankte.

Die geringere Assoziation bei den Alteren kann ausgehend von dem Hin-
weis erklart werden, dass die parodontal weniger Gesunden bereits zahn-
los sind. Die Assoziation von Parodontitis und systemischer Entziindung
wird dadurch geschwacht. Zugleich spielen mit zunehmendem Alter ande-
re Faktoren eine grof3ere Rolle. Die Assoziation fiir gewdhnliche Zahn-
losigkeit kann am einfachsten durch die zwischen Morbiditéat und den-
taler Morbiditat erklart werden - im Sinne Schaefers [29]. Slade et al.
[35] analysierten in genau diesem Sinne: Zahnlose hatten mehr etablierte
Risikofaktoren fiir erhdhtes CrP als Personen mit Zahnen.

Schwahn et al. [33] stellt die erste Verdffentlichung dar, in der gezeigt
werden konnte, dass Parodontitis, aber nicht Zahnlosigkeit an sich, mit
erhéhtem Plasma-Fibrinogen-Spiegel assoziiert ist. Durch die Ausnutzung
der Besonderheiten dentaler Befunde gelang damit ein Beleg fiir einen
kausalen Zusammenhang, der nicht der ,,ublichen” Einschrankung [6]
von Querschnittstudien unterliegt. Da fur erhdhte Plasma-Fibrinogen-Spiegel
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eine genetische Pradisposition in Betracht kommt [26], sind hier weiter-
fuhrende Analysen nétig. So kénnte aus den vorliegenden Ergebnissen
[26, 33] die Hypothese formuliert werden, dass auch Parodontitis das
Profil von Personen mit starker familiarer Pradisposition fir Myokardinfarkt

kennzeichnet.
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Kursbericht
MTA - Handhabung und
Anwendung

von
Christoph Bube

Dusseldorf

Am Samstag, dem 28. April 2005 fand in Stephan Gé&blers Praxis im
idyllische Dresdner Vorort Langebrick der Kurs ,,MTA — Handhabung und
Anwendung* statt. Zunachst gab es eine kurze Fiihrung durch die schéne
Praxis, in dessen Mauern ehemals das Kaiserliche Postamt von Langebriick
ansassig war. Ein paar Utensilien und Mobiliar, welches pfiffig in die
Innenarchitektur der Praxis integriert wurde, zeugen noch vom ehemaligen
Postamt.

AnschlieBend startete der Kurs mit den werkstoffkundlichen Aspekten des
.Mineral Trioxide Aggregates* wobei auf Inhaltsstoffe, Herstellung, Abbind-
mechanismus und Unterschiede zwischen weilem und grauem MTA
eingegangen wurde.

Im Folgenden wurden die Indikationen und Einsatzbereiche des MTAs
wie die retrograde Fullung im Zusammenhang mit WSR, Deckung von
unterschiedlichsten Wurzelkanalperforation, direkte Uberkappung,
Apexifikation, vorgestellt und kritisch bewertet.

Neben chirurgischen Grundlagen wurden auch im speziellen die Anwen-
dung von mikrochirurgischen Techniken unter Verwendung des OP-Mikro-
skopes, verschiedene Schnitt- und Nahttechniken vorgestellt.

Anhand zahlreicher eigener sehr schén photographisch und réntgen-
ologisch dokumentierter Patientenfélle konnte Stephan die Wirksamkeit
des MTAs in Verbindung mit genannten spezialisierten OP-Techniken
eindrucksvoll demonstrieren.

Ein Schwerpunkt des Kurses lag in der Vermittlung der technischen Hand-
habung und Verwendung des MTAs. Dabei konnte das Anmischen, welches
eine genaue Dosierung und Timing zum Erreichen einer optimalen
Konsistenz zum gewiinschten Zeitpunkt erfordert, von den Teilnehmern
geubt werden. Es wurden auch verschiedene Einbringinstrumente fiir die
unterschiedlichsten Einsatzbereiche vorgestellt, deren Handhabung konnte
personlich ausprobiert werden.

Nach diesem intensiven Vormittagsprogramm starkten wir uns mit Spargel-
gerichten. Im anschlieRenden Spaziergang durch Langebrick konnten
die mittlerweile grof3tenteils restaurierten prachtigen Villen bewundert
werden.

Nun erwartete uns noch als Highlight des Kurses eine Live-OP, die ber
Monitor, der Stephans Blick durchs Mikroskop wiedergab, verfolgt werden
konnte. Gezeigt wurde die retrograde Flllung eines mit metallischem
Wurzelstift versorgten Frontzahnes mit persistierender apikaler Parodontitis
und bereits erfolgter erfolgloser Resektion eines Kollegen. Da die Erst-
resektion bereits bis zum Wurzelstift erfolgt war, wurde zunéchst ein feiner
,,Graben* um den Wurzelstift mit retrograden Ultraschallansétzen prapariert
und der Stift im Folgenden mit kleinem Kugeldiamanten gekiirzt. Die somit
entstandene retrograde Kavitat konnte mit MTA dicht gefullt werden.

Alles in Allem war es ein super organisierter, interessanter Kurs der neben

der speziellen Thematik ,,MTA* viele praktische Informationen und Tipps
rund um die moderne Chirurgie zu bieten hatte.
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Frustriert von vielen Versuchen, den eigenen Diabestand optimal in eine
digitale Ara zu tberfilhren und per Bildbearbeitung fiir das richtige Format
einer anspruchsvollen Prasentation vorzubereiten, war ich gespannt auf
den Kurs bei unserem Schweizer Fachkollegen Alessandro Devigus.
Am 20.05.05 war es dann soweit. Nach entspannter Anreise per Flug
in Zirich, uriger Unterbringung in einem Altstadthotel und Taxitransfer
nach Bulach ging es dann schweizerisch gemutlich in kleiner Runde
(6 Teilnehmer) los. Nach Abfrage der eigenen Problemstellungen der
zu behandelnden Materie machte uns Alessandro klar, dass wir augen-
scheinlich damit nicht allein waren in Anbetracht der Anzahl der renom-
mierten Schweizer Referenten, deren Archive mit seiner Hilfe digitalisiert
wurden.

Aber in Schweizer Grindlichkeit sollten unsere Probleme weggeraumt
sein in der Abfolge eines dicht gepackten Programms vom Scannen
analoger Dias lber Auswahl der richtigen Kamera fur die individuellen
Anspriiche und weiter bis zur digitalen Bildbearbeitung in Photoshop bis
zur Darstellung der Moglichkeiten der einfachen Archivierung und Uber-
fihrung in Prasentationsformate als auch Besprechung der verschiedenen
daflr notwendigen technischen Gerate.

Alessandro verstand es dabei, den Inhalt knapp, anschaulich, didaktisch
strukturiert per Powerpoint in der netten Umgebung eines kleinen Seminar-
raums als Annex seiner Praxis zu vermitteln.

Die Hauptthemen des Freitagnachmittags waren im Wesentlichen die
technischen Voraussetzungen, entscheidende Tipps, Tricks und Fehler-
maoglichkeiten bei dem optimalen Scannen von Dias. Die Geheimnisse
der Auflésung, die Mythen der Formatierung fur ansprechende
Prasentationen waren schnell geluftet bzw. zerstért. Gewaltige Qualitats-
verbesserungen des Stapelscans durch Vorsortieren von Diavorgaben
unterschiedlicher Farbintensitat (z. B. dunkle OP- Bilder, Portréats oder helle
Frontz&hne nach keramischer Versorgung), Vermeiden von Dreh- oder
Spiegelfunktionen bei der spateren Bildbearbeitung und vor allem der
Beachtung der unterschiedlichen Farbraume (RGB uns sSRGB) bei Scannern,
Beamern und Programmen wurden lberdeutlich und lieferten Offen-
barungen. Wie sind Qualitatsunterschiede, teilweise auch nur optisch
vermeintliche, zwischen analogen und digitalen Bilder zu erklaren und
maglichst durch einfache Funktionen in Photoshop (,,Unscharfe maskieren®)
zu beseitigen oder abzumildern?

Nach einem entspannenden Kaffeebreak wurde mehr praktisch mit den
eigenen mitgebrachten Kameras gearbeitet, Einstellungen verbessert,
unterschiedliche Blitzsysteme erklart und demonstriert.

Aufgelockert wurde in diesem Zusammenhang die Runde durch den Auf-
tritt eines Schweizer Urgesteins, Herrn Binz, einigen Mitgliedern der
Neuen Gruppe sicherlich als ,,Technische Seele* des weit verbreiteten
analogen Enderli- Systems ein Begriff. In beh&biger, liebenswerter Form,
stellte er seine neueste Errungenschaft, den ,,BINZ- Blitz“ vor, geniale Ent-
wicklung eines Lateralblitzes fir digitale Kameras mit professionellen
Anspriichen.

Der Nachmittag wurde beschlossen mit weiteren vielgestaltigen Vorstel-
lungen, wie zum Beispiel der Vorfihrung eines kompakten Foto- Thermo-
druckers, Literaturangaben und Einstieg in effektive Archivierungs-
programme, wie i-View Media, sowohl auf MAC- und PC- Basis zur
Verwaltung von Dateien als auch schneller Vorbereitung von Prasenta-
tionen Uber Thumbnails (Miniaturbilder).

Das Abendprogramm zusammen mit Alessandro und der kleinen Arbeits-
gruppe in unserem urigen Ziricher Altstadthotel war sehr kurzweilig,
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lukullisch wertvoll, mit kollegialen Gesprachen gefiillt und durch eine Ein-
ladung zum exzellenten Rotwein von unserem Gastgeber hervorragend
abgerundet.

Nach tiefen digitalen TrA&umen wurden wir schon zeitig am Samstag-
morgen von Alessandro beim Friihstiick erwartet und persénlich nach
Bulach chauffiert.

Der Samstag war insgesamt gepragt durch das Erreichen héherer Weihen
der Bildbearbeitung in Photoshop. Farbrdume konvertieren, Auflésungen
gespeicherter Bilddateien auf bendtigte Werte im Rahmen von Prasentationen
runterrechnen, Ubernehmen und Verandern von Formaten zwischen unter-
schiedlichen Prasentationen waren nur ein Teil der interessant dargestellten
und gemeinsam gelibten Aktionen. Zwischendurch wurden auf individuelle
Anfrage auch spezielle Tricks verraten und geiibt, wie z. B. das digitale
Abfotografieren von analogen Réntgenaufnahmen und Bearbeiten des Ergeb-
nisses in Photoshop mit ,,Graustufen darstellen, um lastige Farbiiberlagerungen
Zu entfernen.

Natdrlich spielte auch die Diskussion der neuen Prasentationsformate
16:9, 3:1 und das zwanghafte Einspielen von Videosequenzen zur Demon-
stration von Medienpower eine Rolle. 4:3 ist zwar immer noch Standard,
kdnnte aber vielleicht bald einmal durch 16:9 bei der Prasentation abgeldst
werden. Breitere Formate filhren nach Einschatzung des Seminarleiters
eher zu orthopéadischen Problemen. Ohne Zweifel spielt die Farb-
komposition, das Arrangement und die Informationsdichte der Einzelfolie
eine Rolle. Allgemeiner Konsens bestand jedoch darin, dass manchmal
weniger mehr ist.

Nach abschlieRenden individuellen Ubungen des Automatisierens und
der Stapelverarbeitung in Photoshop zur Ubertragung auf Projekte der
Kursteilnehmer, sozusagen als Dessert, kredenzte Alessandro zur Ab-
rundung des Seminars noch ein paar digital aufbereitete Falle aus seinem
speziellen Fachgebiet, der CAD/ CAM basierten asthetisch anspruchs-
vollen Keramikversorgung seiner Patienten. Nach einer Fuhrung durch
seine sehr persdnlich, interessant gestalteten Praxis lie3 er es sich nicht
nehmen, uns auch noch am spaten Nachmittag persénlich zum Flughafen
zu kutschieren.

Die ganze Unternehmung, da waren sich alle einig, war gefiillt mit
kompakter professioneller Wissensvermittlung, hohem Kenntnisstand und
absolut liebevoller Kollegialitét.

Mein Kompliment Alessandro!
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Priv.- Doz. Burkhard Hugo, Wirzburg, zeigte am 17. Juni 2005 im
Hamburger Hotel Elysee in seinem Vortrag ,,Der komplexe Fall*, wie
perfekte Asthetik mit Komposit in Kombination mit restaurativen und kiefer-
orthopadischen MalRnahmen erreicht werden kann. Am 18. Juni 2005
folgte die Umsetzung der Theorie in einem praktischen Arbeitskurs ,,Front-
zahnasthetik mit Komposit fiir Fortgeschrittene®.

Eine Anleitung zum vollstandigen Zahnaufbau (Klasse 1V), zum approxi-
malen Aufbau eines Diastemaverschlusses und der Herstellung einer
direkten Briicke mit dem Asthetikkomposit BioStyle (Dreve).

Der grundsatzliche Unterschied zu herkdmmlichen Kompositen ist in der
geringen Zahl der verwendeten Massen zu sehen. So kommt das Bio-
Style-System mit 17 Massen mit der Halfte der Farben herkbmmlicher
Asthetikkomposite aus.

BioStyle ist dentinmassendominiert und weist zusatzlich durch die Ver-
wendung von spritzbaren Dentin- und Schmelzmassen eine erheblich
vereinfachte Verarbeitung bei asthetisch anspruchsvollen Restaurationen
auf. Hilfreich ist auch das mitgelieferte ,,Kochrezept* zur Farbbestimmung.
Dies ist ein Post-it mit der genauen Dentin-, Schmelz- und Effekt-
massenauswahl auf dem zugleich die Massen aus den Drehtuben
aufgetragen werden. Fir den Anfang gibt es auch eine Umrechnungs-
tabelle zu den Vita-Farben.

Wirklich neu ist aber die manuelle Technik mit der Burkhard Hugo seine
tollen asthetischen Ergebnisse erzielt. Sofern mdglich wird mittels Silikon-
stempel eine Vorlage fir die Schmelzriickwand erstellt. Die Schmelz-Dentin-
Atzung erfolgt fur 30 Sekunden und nach dem (iblichen dentinadh&siven
Vorgehen. Danach erfolgt die diinne Modellation der Schmelzriickwand
etwa 0,8 mm mit spritzbarer Schmelzmasse. Die Riickwand wird dann
approximal ebenfalls mit spritzbarer Schmelzmasse fixiert und dient als
Leitschiene flir den Dentinkernaufbau.

Ganz im Gegensatz zur herkémmlichen horizontalen Verwendung der
Kunststoffmatrizenb&ander invertiert er sie hochkant in den Sulkus und
beschneidet sie inzisal und vestibular. Zur Stabilisierung der Matrize und
Ausformung des Kontaktpunktes wird ,,SysTemp Onlay* (Ivoclar Vivadent)
von bukkal und lingual in den Approximalraum eingebracht und nach
Verkeilen des Zahnes ausgehértet.

Um den bekannten Halo-Effekt bei Auftreffen von Schmelzmasse auf
angeschnittenen Zahnschmelz zu umgehen empfiehlt Burkhard Hugo, die
Dentinmassen bis auf den Praparationsrand zu modellieren. Von der
dunkelsten zervikalen Dentinmasse hin zur hellsten bis zur Schneidekante
reichenden Dentinmasse schrag zur palatinalen Flache ansteigend
verlaufend.

Vor jeder Lichtpolymerisation empfiehlt sich eine dreidimensionale Kontrolle,
um noch genilgend Platz fur die zuletzt aufzutragende Schmelzmasse zur
Verfugung zu haben. Im inzisalen Drittel kbnnen je nach Abrasionsgrad
der Nachbarzahne Dentinmamelons und Transluzensen mit den Effekt-
massen Blau, Braun und Weil} erreicht werden.

Die Ausformung der Schmelzschicht erfolgt zum homologen Nachbar-
zahn von der zervikalen, mittleren bis zur inszisalen Ebene. Die Aus-
arbeitung erfolgt mit diamantierten Flammen und knospenférmigen
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Stipendium

Diamanten und Proxo- bzw. Bewelshape-Feilen sowie schmalen Polier-
streifen im Nadelhalter.

Das Kirzen der Inzisalkante wird analog zur Abrasion des Nachbar-
zahnes mit einem nach oral geneigtem Instrument durchgeftihrt.

Die Politur erfolgt mit Brownie, Greenie und einer Okklu-Brush-Spitze (Kerr
Hawe) mit intermittierendem Druck. Gleiches Vorgehen empfiehlt Burkhard
Hugo auch fiir den Verschluss eines Diastemas.

Wirklich beeindruckend waren seine Bilder zur Herstellung von direkten
Kompositbriicken im Frontzahnbereich. Diese Indikation sieht Burkhard
Hugo bei traumatischem Verlust oder Nichtanlage bei jungen Patienten.
Die Briickenherstellung erfolgt komplett intraoral. Bei ein- oder zwei-
flugeligen Pfeilerdesign wird ein Gerdst aus parallelen vorimprégnierten
Glasfaser ever Sticks (Stick Tech, Turku/Finnland) adhasiv befestigt. Das
Zwischengliedbett wird nach vorheriger Gingivektomie mit dem Elektrotom
und durch adhésives Adaptieren eines unter Druck gehaltenen Frasaco
Zahnteilstiickes fur den oben beschriebenen Aufbau vorbereitet. Dieses
Vorgehen erlaubt eine kostengunstige Anfertigung von direktem Zahn-
ersatz mit vorhersagbarem &sthetischen Ergebnis. Maximale Substanz-
schonung und damit Reversibilitat durch den Verzicht auf die Praparation
schranken die Mdglichkeiten zukinftiger Versorgungen, z.B. Implantate,
nicht ein.

Fazit:

Ein hervorragender Kurs, der uns neue Kompositindikationen nahe brachte
und nach dem man viele liebgewonnene Techniken der Kompositrestau-
ration Uberdenken sollte.

Bemerkenswert war auch die Freude und Bescheidenheit, mit der Burkhard
Hugo sein Wissen vermittelt und sein wirklich grof3artiges manuelles
Geschick.

Danke fiir diese hervorragende Fortbildung!

Das Neue Gruppe Mitglied Dr. Stefan Lachmann erhielt anlasslich des
Stuttgarter Zahnérztetages 2005 das erstmals verliehene Forschungs-
stipendium der Walter und Anna Kérner Stiftung in Héhe von 25000 Euro.
Die vom verstorbenen Zahnarzt Walter Kérner ins Leben gerufene Stiftung
soll jungen Wissenschaftlern helfen durch Forschungsaufenthalte im west-
lichen Ausland wissenschaftliche Projekte zu initiieren, Kenntnisse zu ver-
tiefen oder laufende Arbeiten zu beenden.

Stefan Lachmann kann mit Hilfe dieses Stipendiums seinen einjéhrigen For-
schungsaufenthalt in Wien abschlieRen. Er beschatftigt sich dort mit mikro-
biologischen und immunologischen Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden der infektios bedingten Periimplantitis.
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Eine Augenweide

Bei der Frihjahrstagung in Fleesensee durften wir ja schon die aul3er-
ordentlich gelunge Présentation von UIf Krueger-Janson geniel3en. Bei
dieser Gelegenheit wurde die Idee geboren, seine Ergebnisse und Erfah-
rungen im Umgang mit digitaler Bilderfassung und Verarbeitung in einem
Kurs anderen Kollegen zu vermitteln.

Dabei sollte jeder bedenken, der sich von analoger auf digitale Foto-
grafie umstellen mdchte, dass eine nicht unerhebliche Arbeit auf ihn
zukommt.

Das beginnt schon mit dem Bedienungsmanual der Kamera, das die zahl-
losen Maoglichkeiten der Einflussnahme auf die Bildgestaltung oft in nur
muhsam erlernbarer Weise darstellt.

Die Bilder wollen auch archiviert werden. Schlief3lich ist dies ja eines der
Argumente fiir die digitale Fotografie. Statt Diakisten zu durchwihlen,
um das gewiinschte zu finden, meint man, in digitalen Archivprogrammen
gelange dies leichter. Doch diese brauchen dazu eine Struktur, und die
muss man halt erst einmal schaffen.

Bilder kbnnen und sollten in den meisten Fallen auch nachtraglich bearbeitet
werden. Jetzt geht die Plage erst richtig los, denn die verfliigbaren
Amateurprogramme bieten dafir nur eingeschrankte Maoglichkeiten und
das Profi-Programm ,,Photoshop CS* ist derartig aufwandig zu erlernen,
dass selbst Berufsfotografen niemals in der Lage sein werden, alle Funk-
tionen zu beherrschen.

Jetzt braucht man Hilfe bei der Selektion des fur uns Notwendigen. Ulf
fand dazu im Schulungsraum des Hosbacher Dental Labors in Mihlheim-
LAmmerspiel wirklich ideale Bedingungen.

Auf einem grol3dimensionierten Flachbildschirm konnten die zwolf Teil-
nehmer schrittweise verfolgen, was Ulf Krueger-Janson und seine
Mitstreiterin, - eine professionelle EDV-Lehrerin -, eindrucksvoll in Photoshop
und Power-Point demonstrierten. UIf brillierte dabei mit Sachkenntnis und
Feingeflihl und tberzeugte durch ein auRerordentliches MaR an astheti-
schem Empfinden.

Die Kursteilnehmer durften sich dann miihen, auf ihren Notebooks unter
Anleitung die einzelnen Schritte nachzuvollziehen.

Ulfs Umsetzungen und Gestaltungen in Power-Point Folien und deren
Animation waren ein Genuss. Wir staunten ber sein Feuerwerk an Ideen
und wussten doch alle, wie viele milhsame Arbeitsstunden dort einge-
flossen waren. Aber so ist es leider:

Ohne FleilR kein Preis.

Werner Fischer
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Walter G. Sebald
ist nicht mehr unter uns

von
Stefan Kopp

Jena

Am 23. Juni 2005 hat mich mein vaterlicher Begleiter und Ratgeber, unser
aller Freund, Walter G. Sebald in Munchen fur immer verlassen. Wenige
Tage nach seinem achtundsechzigsten Geburtstag ist er in der Nacht in
Frieden auf einem der Hohepunkte seines Schaffens von uns gegangen.

Wir alle haben miterlebt, wie er in den vergangenen Jahren mit seiner
Gesundheit und der Gesundheit seiner lieben Frau llse immer wieder
kampfen musste. Trotzdem war sein Drang nach stetigem Schaffen - klinisch
wie literarisch - ungebremst, manchmal durch die Umst&nde nur ein wenig
eingeschrankt. Er war - wie seit eh und je - immer noch extrem wissens-
durstig und ,,musste unbedingt” noch die eine oder andere Fortbildung
besuchen - und seine llse war immer dabei und hat ihn unterstitzt. Am
Tag nach seinem Geburtstag, den er noch bei guter Gesundheitslage in
traumhafter Umgebung feiern durfte, waren wir gemeinsam mit unseren
Frauen noch bei der ,,Offenen Frankfurter Schmerzkonferenz*. Und obwohl
die Hitze des Tages uns allen zu Schaffen machte, war sein Geist brilliant,
die Diskussionsbeitrage tief gehend und seine immer neuen Gedanken
in zukunftige gemeinsame Aktivitdten mundend. Nur finf Tage spater,
am Abend vor seinem Tod hat er noch seine , letzte* eigene Veroffentli-
chung zu Ende gebracht, die letzten Korrekturen seiner llse diktiert und
ist mit dem Wunsch an seine Frau, das fertige ,,Werk* am folgenden
Morgen personlich in die Redaktion bringen zu wollen, eingeschlafen.
Wie wir nun akzeptieren mussen - fir immer eingeschlafen.

Einzelne Stationen seines Lebens und damit seines Schaffens fiir eine
bessere -funktionsorientiert denkende und handelnde - Zahnheilkunde auf-
zulisten hief3e immer, das Meiste zu vergessen und wiirde Walters Lebens-
philosophie nicht entsprechen. Er hat immer um die letzte Prazision
gekampft. Dabei spielte es keine Rolle, ob es sich um seine Arbeit am
Stuhl, seine Aktivitaten am Rednerpult, seine innere Hingabe beim exakten
Ausformulieren von Texten und unmissverstandlichem Transportieren von
Informationen, beim Gestalten von mdglichst einfachen aber in héchstem
MalRe aussagefahigen Grafiken oder natiirlich beim Erstellen von Foto-
dokumenten ging. Er hat es noch geschafft, sein seit vielen Jahren immer
wieder mit Prototypen belegten Wunsch nach dem perfekten Fotohinter-
grund zu realisieren. Noch im Fruhjahr hat er die ,,Hohlkehle*, die er in
akribischer Arbeit mit seiner lieben Frau geplant, designed und gebaut
hat, erstmals vorgefiihrt und eingesetzt: er war einmal mehr in Gera und
hat - wie so oft - eine perfekte totale Prothese gebaut, als er uns mit der
Funktionalitat seiner letzten Konstruktion fesseln konnte.

Sein Drang zur Perfektion war es auch, der ihm in den letzten Jahren
viele Diskussionen um seine ,,Neue Gruppe* hat fihren lassen - immer in
Freundschaft, immer bemiht das Beste - fur uns alle - zu erreichen, meist
sich mit fur den einzelnen primar eher unbequemen Fragen, Kommentaren
und auch geschriebenen Worten bedienend, gerade deswegen unein-
geschrénkt ehrlich und verlasslich ,,bis auf die Graten“ und bis zuletzt fir
uns, seine Freunde, agierend. So sind nun seine dreiunddreif3ig Jahre
aktiver Mitgliedschaft mit offentlicher Aktivitat bis zum Ende in unserer
Neuen Gruppe auch zu Ende gegangen.

Die Neue Gruppe verliert mit Walter Sebald einen treuen Freund und
aktiven Streiter fiir unsere Sache. Wir bleiben zuriick und empfinden eine
nur schwer zu beschreibende Leere, die Walters Tod hinterlasst. Wir emp-
finden aber auch eine eigene Verantwortung seinem Erbe gegeniber,
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das er uns - und gerade auch mir hinterlasst - ein Erbe das wir in seinem
Sinne gerne und mit Kraft antreten wollen, um seine Gedanken in uns
selbst und in moglichst vielen anderen dauerhaft am Leben zu erhalten.
Wenn er nun - und spater - auf uns blickt, soll er zufrieden sein kénnen.
Seiner Frau - unserer lieben Freundin llse - winschen wir neben guter
Gesundheit die Kraft fur eine Zukunft aus der aktiven Erinnerung an viele
Tage gemeinsamer Arbeit aber auch aus der Erinnerung an viele Stunden
liebevoller Gemeinsamkeit.

Am 8. August 2005 erlag im Alter von 69 Jahren Heinz Erpenstein seiner
langen schweren Krankheit, die er mit Mut und Geduld ertragen hat.
Heinz verbrachte seine Kindheit und Jugend in Muinster, hat dort die
Schule besucht und das Abitur gemacht. Die Studien der Zahnheilkunde
und Medizin hat er, mit Ausnahme eines Semesters in Miinchen und in
Minster absolviert, wo er 1961 das zahnarztliche und 1966 das medi-
zZinische Staatsexamen ablegte. Er promovierte zum Dr. med. dent. 1961
und zum Dr. med. 1967. Von 1961-1969 war er wissenschaftlicher
Assistent an der Universitatszahnklinik in Minster, zunachst bis 1966 in
der chirurgischen Abteilung und ab 1967 bei mir in der Abteilung fir
Parodontologie.

Heinz war - zumindest aus meiner siiddeutschen Sicht — ein typischer
Westfale und echter Minsteraner, aufrichtig, unerschitterlich im Glauben
und absolut verlasslich.

Diese Eigenschaften waren bei ihm so ausgepragt, dass er in Diskussionen
Uber prinzipielle Dinge — sei es in der Wissenschaft, der praktischen
Berufsaustubung und auch in privaten personlichen Angelegenheiten in
seiner integren Art keine Kompromisse machte, die er nicht verantworten
konnte.

Hinter dieser etwas rauen Schale verbarg sich ein weicher Kern, zu dem
aul3er der Familie nur die besten Freunden durchdringen konnten.

Den berihmten Sack Salz, den man mit einem Westfalen zusammen
gegessen haben muss, bis man seine Freundschaft erlangt, haben wir
offensichtlich recht schnell verspeist. Schon 1964 kamen wir uns durch
das Filmen naher, einem Hobby von Heinz, das er bis zur Perfektion
beherrschte. Das Resultat dieser Zusammenarbeit waren 4 Unterrichtsfilme
tber die Klinik und Therapie der Parodontopathien. Diese wurden beim
FDI-Kongress in Paris 1967 mit einem Prix d’Honneur ausgezeichnet.
1964 heiratete Heinz seine Anneliese, die sich als Kieferorthopadin in
Minster niederlieR. Die Familie vergrof3erte sich durch die Geburt von
Uta, Apothekerin, Christoph, Tierarzt und Almuth, Arztin. Die 6 Enkel-
kinder lernte Anneliese leider nicht mehr kennen, weil sie 1995 nach
langer mit groRer Geduld ertragener Krankheit starb.

Waéhrend der Jahre in meiner Abteilung fiir Parodontologie und spater
noch bis in die jiingste Vergangenheit haben wir praktisch, wissenschatftlich
und in der Fortbildung zusammengearbeitet. Nach seiner Niederlassung
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1969 war Heinz Erpenstein Lehrbeauftragter fir das Fach Parodontologie.
Er hat maRgeblich am theoretischen Unterricht und Demonstrationen in
der Parodontologie mitgewirkt.

Jeden Montagabend nach dem Studentenkurs hatten wir in der Abteilung
eine Teambesprechung oft bis tief in die Nacht hinein. Wir machten
zusammen die Planungen fiir die aktuellen Behandlungsfalle, diskutierten
tber die mdglichen Behandlungsmethoden und schmiedeten Plane fir
wissenschaftliche Untersuchungen. Bis 1974 bestand eine fiir alle Beteiligten
erfolgreiche und angenehme Zusammenarbeit in einem harmonischen
Team.

Seit 1973 bis vor wenigen Jahren bin ich zu meiner Vorlesung jahrlich
mehrmals nach Minster gekommen. Immer war ich Gast im Hause
Erpenstein. Nach dem Abendessen verbrachten wir am Kamin bei einer
guten Flasche Wein viele Stunden und diskutierten Gber personliche,
familiare oder auch berufliche Dinge.

Dabei konnten wir uns gegenseitig manchen guten Rat geben.

Am néchsten Tag machten wir noch einen Bummel durch die schéne Innen-
stadt. Dann kehrte ich mit ,,Drogen Endkes* vom Muhlenhof im Gepéck
nach Stuttgart zurick.

Von 1974-1996 war Heinz Erpenstein Lehrer und Fachbereichssprecher
fir Parodontologie in der Akademie fiir Praxis und Wissenschaft. Seine
umfangreiche wissenschaftliche Tatigkeit fand ihren Niederschlag in 55
Publikationen, 8 Buchbeitragen und einem Buch.

1976 und 1991 erhielt er fur seine Vortrage bei der Deutschen Gesell-
schaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde jeweils den Jahresbestpreis,
sowie 1983 den Tagesbestpreis der Deutschen Gesellschaft fiir Paro-
dontologie.

1968 wurde Heinz Erpenstein Mitglied der ARPA.

Von 1970 bis 1990 war er im Vorstand der ARPA bzw. der DGP:
davon 10 Jahre als Generalsekretar, 4 Jahre (1984-1988) als Prasident,
Jahr als Schatzmeister und in der tGbrigen Zeit als Beiratsmitglied. Heinz
war und ist bis heute der erste Kollege aus der Praxis, der Prasident der
DGP wurde.

1978 hat Heinz Erpenstein als Mitglied der Kammerversammlung West-
falen/Lippe mit Erfolg den Antrag zur Einfihrung des Weiterbildungs-
gebietes Parodontologie gestellt. Nach fast finfjahrigen zédhen Ver-
handlungen konnten die Ausbildungsmodalitaten, die Priifungsordnung
und die Ubergangsregelungen formuliert und von allen Gremien sowie
vom Ministerium genehmigt werden. 1983 wurde die Parodontologie als
Weiterbildungsgebiet der Zahnheilkunde im Bereich der Zahnarztekammer
Westfalen/Lippe eingeflhrt. Kurz darauf erhielt Heinz als einer der ersten
Zahnérzte in Deutschland die Gebietsbezeichnung Parodontologie.
Alles, was auf diesem Gebiet geschehen ist, geht auf seine Initiative
zurick.

1978 wurde Heinz Erpenstein in die Neue Gruppe aufgenommen. Heinz
erfullte die Anforderungen, welche die Neue Gruppe an ihre Kandidaten
stellt, in hohem Male. Fir seine grofRen Verdienste um die Gruppe wurde
er 2002 unser Ehrenmitglied. Er hat sich bis zum Schluss fir die Probleme
der Neuen Gruppe interessiert und zu deren Lésung wesentlich
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beigetragen. Bei der diesjahrigen Frihjahrstagung stand er noch mit
einem Vortrag auf dem Programm, den er leider nicht mehr halten konnte.
An der Programmgestaltung der Herbsttagung hat er noch aktiv mitgewirkt.
1983 wurde Heinz Fellow des International College of Dentists.

1989 erhielt er die Hermann-Euler-Medaille der Deutschen Gesellschaft
fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde.

1992 bis 1994 war Heinz Erpenstein Mitglied des Editorial Board des
Journal of Clinical Periodontology. Er war der einzige deutsche Kollege
aus der Praxis, der diese ehrenvolle Berufung erhielt. Ab 1990 war er
Mitglied des Beirates der Deutschen Zahnarztlichen Zeitschrift und ab
1994 Mitglied des Beirates der Zeitschrift Parodontologie.

Eine besondere Auszeichnung waren 1998 die Ehrenmitgliedschaft der
Deutschen Gesellschatt fiir Parodontologie und 1999 die Ernennung zum
Ehrenvorsitzenden des Minsterischen Zahn&rztevereins.

In den 80er und 90er Jahren waren wir zusammen zu Kongressen der
amerikanischen Gesellschatt fiir Parodontologie in Washington, Vancouver,
Boston und vor allem mehrmals in Swampscott zu einwdchigen Intensiv-
kursen mit Vortrdgen und Demonstrationen. Dort konnten wir beruflich
viel profitieren, hatten aber auch viel Spal3 in der Gruppe.

Zu Hamburg hatte Heinz ein besonderes Verhaltnis. Er hat hier zahlreiche
Kurse und Fortbildungsvortrage gehalten auf Einladung seiner guten
Freunde Jirgen Koob, unser derzeitiger Prasident, und Jan Halben. Im
Allgemeinen lebte Heinz recht bescheiden. Doch wenn er nach Hamburg
kam, gonnte er sich das Hotel ,,Vier Jahreszeiten“ und einen Einkaufs-
bummel am Jungfernstieg.

Heinz verstand sehr viel von Antiquitaten, alten Stichen, von moderner
Malerei und Grafik. Seine Sammlung auf diesem Gebiet ist beeindruckend.
Richtig entspannen konnte er sich bei seinen Pferden auf einem Bauern-
hof bei Minster und bei seinem Urlaub mit der gesamten Familie auf Juist.
Seine letzten Jahre waren von unheilbarer Krankheit gekennzeichnet. Er
musste zahlreiche Operationen, Bestrahlungen und Chemotherapie tber
sich ergehen lassen. Anfangs war Heinz noch in der Praxis und spater
Uberwiegend am Schreibtisch tétig, um sein Buch zu vollenden, den Atlas
fur Parodontalchirurgie, den er zusammen mit Peter Dietrich herausge-
bracht hat. Dieses Buch kann man als die Kronung seines Lebenswerkes
bezeichnen. Die Arbeit daran hat ihm immer wieder neuen Mut gegeben
und seinen Durchhaltewillen gestéarkt. Es war ein Lichtblick in seiner
Leidenszeit, dass er den Erfolg seines Buches noch erleben durfte. Auch
die Vorarbeiten flr eine 2. Auflage konnte er noch in die Wege leiten.
Ebenso hat er noch die Vertrage fiir die englische Ubersetzung personlich
abgeschlossen. Damit hat er dem Buch die weltweite Verbreitung gesichert.

9 Tage vor seinem Tod haben wir uns fiir immer verabschiedet.
Deine Familie und wir, Deine Freunde, werden Dich sehr vermissen und

die Erinnerung an Dich in unseren Herzen bewahren.

Ralf Mutschelknauss
Stuttgart

NEUE GRUPPE




Hans Fischer
ist nicht mehr unter uns

von
J. Peter Engelhardt

Meerbusch

27. April 1938 - 9. August 2005

Es ist gerade mal zwei Jahre her, dass unsere Past- Prasidentin, Rose
Marie Lohmiller, an dieser Stelle unser Mitglied Hans Fischer anlasslich
seines 65. Geburtstages wirdigte. In einer schlichten Trauerfeier in Baden-
Baden am 17. August haben wir, seine Familie, seine Freunde und seine
Patienten, uns von ihm verabschiedet.

Hans Fischer war nicht nur ein guter Freund, auf dem man sich verlassen
konnte, Hans Fischer war ein Zahnarzt, der unseren fachlichen Respekt
verdiente. Er und ich kannten uns seit Studententagen in Disseldorf. Fir
ihn, den Wahl- Disseldorfer, war es nach vorklinischem Studium in Freiburg
und Minchen ein Nachhausekommen. Er, der ein Jahr Jiingere, machte
sein Examen als ich schon Assistent in der Prothetischen Abteilung der
Westdeutschen Kieferklinik war. Er war immer ein Stiller. Aber er war
schon als Student auf Perfektion ausgerichtet. So war es auch verstandlich,
dass er sich eine Doktorarbeit bei Professor Knolle, einem anspruchsvollen
Wissenschaftler und ebenso anspruchsvollem Doktorvater holte. Hans
Fischer promovierte mit der Arbeit ,,Quantitative Messungen zur Frei-
setzung von Quecksilberdampfen bei verschiedenen Triturationsmethoden®.
Der frischgebackene Doktor der Zahnheilkunde lernte dann den Praxis-
alltag in einer renommierten Disseldorfer Praxis, namlich bei Dr.
Schafermeyer, kennen. Nach einem Jahr ging Hans Fischer nach Baden-
Baden und trat in die Praxis von Dr. Leppert, den Alteren von uns als Bob
Leppert wohl bekannt, ein. Dort wurde eine Zahnheilkunde praktiziert,
die sich an hdchstem internationalen Niveau, damals vorwiegend der
Schweiz und den USA, orientierte. Fiir Hans Fischer wurden damit die
entscheidenden Weichen fiir sein berufliches Leben gestellt. Kontinuierliche
Fort- und Weiterbildung auf internationalem Niveau ein Leben lang und
die Umsetzung neuester wissenschaftlicher Erkenntnisse in die Praxis
verbanden sich mit dem Hans Fischer eigenen, hartnackigen Streben
nach Spitzenzahnmedizin. 1972 tGibernahm Hans Fischer die Praxis von
Dr. Leppert. Die berufliche Heimat von Hans Fischer wurde 1974 die
Neue Gruppe. Kaum eine Tagung der Neuen Gruppe, an der er nicht
teilnahm, auf ihnen und den verschiedenen Fortbildungsveranstaltungen
pflegte er intensiven, fachlichen Gedankenaustausch und vertiefte seine
freundschaftlichen Kontakte. Fur Hans Fischer war Beruf Berufung. Seine
Patienten betreute er mit geradezu liebevollem Einfihlungsvermdgen.
Dies, aber auch sein konsequentes Konzept fir einen Langzeittherapie-
erfolg wussten sie zu schétzen.

Hans Fischer war Mitglied in nationalen und internationalen Vereinigungen.
Hervorzuheben ist seine Tatigkeit als Vizeprasident der ,,International
Academy of Gnathology- European Section* 1979 und seine Aufnahme
als Mitglied in das ,,International College of Dentists*“.

Vor unserem inneren Auge steht noch immer das verhaltene Lacheln, wenn
wir mit Hans zusammen waren. Und wenn er anderen eine Freude machen
konnte, war es ihm Dank genug. Wir haben in Hans Fischer einen Freund
verloren. Sein Andenken werden wir in hohen Ehren halten.

Unsere aufrichtige Anteilnahme qilt seiner Lebensgefahrtin, Frau Ulrike
von Gimborn, und seinen Angehérigen.
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