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GASTEDITORIAL / GUESTEDITORIAL

Sisyphus ist
(k)ein Mythos

Wer kennt den armen Kerl nicht, der dazu verurteilt ist,

einen Felsblock einen Berg hinauf zu wilzen, nur um zu
erleben, dass er ihm kurz vor Erreichen des Gipfels wieder
herunterrollt. Mag der Fels der Sage nach auch aus wertvollem
Marmor bestehen und der Grund fiir die Strafe vielfach sein,
Entsprechungen fiir diese Parabel sinnentleerten, frustrieren-
den Tuns gibt es im zeitgenodssischen Leben auch ohne voraus-
gegangene Missetaten zuhauf.

Die Erneuerung der Approbationsordnung, zweifellos auch
ein dicker Brocken von groflem — wenn auch immateriellem —
Wert, ist da ein heifler Anwdrter auf dieses Pradikat. Diejeni-
gen, die sich seit nunmehr mehr als 6 Jahren damit plagen, die-
ses Projekt tiber alle Hiirden hinweg tiber die Ziellinie zu rollen,
miissen sich als legitime Nachfolger des griechischen Sagen-
helden fiihlen. Die stindigen Rangeleien um Curricularnorm-
werte und Kapazitdtsfragen schienen tiberwunden und eine
Verabschiedung des Eckpunktepapiers schon in greifbarer
Nihe, da kam - pilinktlich wie in der griechischen Sage — in der
Kultusministerkonferenz aus den Lindern, oder genauer gesagt
aus einem Land, wiederum ein Veto, das den ganzen Prozess
erst einmal wieder blockiert hat.

Nun ist ein Veto kein Scheitern — auch Sisyphus ist ja bis
heute nicht endgiiltig gescheitert — und Handreichungen zum
Umgang mit der Frustration gibt es genug. Eine der vielleicht
bekanntesten Interpretationen stammt von Camus, der in
seinem Essay tiber den Mythos des Sisyphus abschliefiend
anmerkt: ,Der Kampf gegen Gipfel vermag ein Menschenherz
auszufiillen. Wir miissen uns Sisyphos als einen glticklichen
Menschen vorstellen.“

Die Umdeutung von Frust in Freude mag die Verarbeitung
der Enttduschung erleichtern und unter existenzialistischen
Aspekten wertvoll erscheinen. Im wirklichen Leben bleibt die
erniichternde Erkenntnis, dass wir vom Ziel einer Neuregelung
der zahndrztlichen Ausbildung in der Sache ein weiteres Mal
zurtickgeworfen worden sind.

Da ist es trostlich, dass ein weiteres Grofiprojekt in der
zahnmedizinischen Lehre, der nationale kompetenzbasierte
Lernzielkatalog (NKLZ), im vergangenen Jahr mit groflen
Schritten vorangekommen ist. Die in 23 Arbeitspaketen aus-
gearbeiteten Lernziele, die die durch die Approbationsordnung
neu strukturierte Lehre inhaltlich ausfiillen, haben bereits
Ende des letzten Jahres als Lesefassung vorgelegen, so dass der

Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake

NKLZ in einer abschlieBenden Konsensuskonferenz im Mai
dieses Jahres auf dem Medizinischen Fakultdtentag verabschie-
det werden kann. Durch die parallele Entwicklung mit dem
Lernzielkatalog der Medizin wird schon auf der Ebene der uni-
versitdren Lehre die dringend notwendige enge Verbindung
der Zahnmedizin mit der Medizin erreicht. In der Summe resul-
tiert eine grundlegend reformierte Lehre unseres Faches, die
interdisziplindres Denken fordert und moderne wissenschaft-
lich fundierte Konzepte fiir die spatere praktische Tadtigkeit ver-
mittelt.

Auch wenn die Approbationsordnung — um im Bild zu
bleiben — noch nicht tiber die Ziellinie gerollt wurde, so ist es
doch wichtig, dass das Projekt auf der Lernzielebene mit unver-
minderter Energie vorangetrieben wird. Denn die schlechteste
aller Losungen fiir die Endlosschleife des Sisyphus, wire die,
die Hans-Ulrich Treichels in seinem Gedicht Sisyphos’ Dementi
beschreibt ,Und der Stein war schon bald / nur noch der Rest
des Steins. / Vor ein paar Jahren ist er mir / in den Ausgufl
gerutscht”.

Es bleibt die Hoffnung, dass mit Beginn des neuen Jahres
alle Beteiligten in den zum Teil neu besetzten politischen
Gremien endlich ein Einsehen haben und die Approbations-
ordnung aus der Falle des Bildungsfoderalismus befreien,
damit unser Fach auf der Ausbildungsebene weiter entwickelt
werden kann, um den Herausforderungen der Gesundheits-
landschaft der Zukunft gerecht zu werden. Auf Bundesebene
hat sich die Einsicht ja langst durchgesetzt.

So konnte sich nach viel Arbeit, Mithen und Frustrationen
das Jahr 2013 vielleicht doch noch als das Jahr des Durch-
bruchs in der zahnmedizinischen Ausbildung erweisen.
Bleiben wir also optimistisch.

In diesem Sinn wiinsche ich IThnen ein erfolgreiches neues

Jahr.

Thr

Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake
Prasident der DGZMK
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Als Mitglied der DGZMK oder als Abonnent der DZZ koénnen Sie bis zum 14.02.2013
kostenlos unter www.dental-online-college.com/dzz registrieren und erhalten damit
Zugang zu den Videobeitrdgen von Dr. Panagidis.

Titelbildhinweis:

Das Thema: ,Wurzelperforationsverschluss mittels
Mineral Trioxide Aggregate (MTA) — 36-monatige Nach-
kontrolle” stellt Dr. Dimos Panagidis in seinem Fall-
bericht ab Seite 8 dar.

Links: Ausgangs-Rontgenbild zur Beurteilung von
Zahn 25.

Rechts: Recall-Rontgenbild Zahn 25, 36 Monate nach
Wurzelkanalfiillung. (Fotos: D. Panagidis)
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Buchbesprechung / Book Review

Festsitzende Apparaturen zur Klasse-II-Therapie

M. Baxmann, Quintessenz, Berlin 2012, ISBN 978-3-86867-051-6, Hardcover, 304 Seiten,

925 Abb. (farbig), 188,00€

. Die Angle-Klasse-II-Dysgnathien
sind in Mitteleuropa die am hédu-
figsten auftretenden kieferorthopadi-
schen Erkrankungen. Dies zeigt sich an
der schier uniiberschaubaren Fiille an
Publikationen zum Krankheitsbild, des-
sen Atiologie und Genese sowie zu der
Vielzahl der zur Therapie beschriebenen
Gerdte. Entsprechend grof§ ist auch die
Zahl der herausgegebenen Lehrbiicher.
Dies trifft besonders dann zu, wenn
neue Behandlungstechniken entwickelt
werden beziehungsweise neue Behand-
lungsgerdte nach entsprechender Erfor-
schung und Erprobung auf den Markt
kommen.

Ein mit dem kieferorthopéddischen
Behandlungserfolg unmittelbar verbun-
dener Faktor ist die Mitarbeit des Patien-
ten. Da diese nicht immer vorausgesetzt
werden kann, besteht eine kontinuierli-
che Nachfrage nach von der Compli-
ance unabhdngigen Apparaturen. Es
liegt also nahe, dass auch Bedarf an der
Vorstellung von Gerdten besteht, die
unabhidngig von der Mitwirkung des Pa-
tienten die am hédufigsten auftretende
Dysgnathie erfolgreich zu therapieren
helfen.

Unter der Herausgeberschaft von
Herrn Baxmann wurde nun genau dies
von einer 28-kopfigen Autorengruppe
versucht. Es kann an dieser Stelle bereits
vorweggenommen werden, dass dies
nicht oder nur sehr eingeschrinkt ge-
lungen ist. Dies mag darin begriindet
sein, dass der Autor in seinem Vorwort
darlegt, dass wohl am besten ,Erfinder,
langjahrige Referenten oder anerkannte
Spezialisten” geeignet seien, festsitzen-
de Behandlungsgeridte zur Klasse-1I-The-
rapie zu beschreiben. Leider verkommt
dieser prinzipiell nicht verkehrte Ansatz
zu hdufig in kritikloser Eigendarstellung
und widerspriichlichen Aussagen. Be-
achtlich ist dabei, dass einer der Autoren
de facto zwei Drittel des Buches iiber-
fliissig werden ldsst. So schreibt Herr
Madsen, dass ,die skelettalen Effekte der
bimaxilldren wie auch der Distalisie-
rungseffekte der monomaxilldren Appa-
raturen erheblich geringer sind, als dies
urspriinglich erwartet wurde”. Dieser
Feststellung folgend, hitte es der wei-

teren Besprechung von Apparaturen im
Rahmen des Buches eigentlich nicht be-
durft.

An dieser Stelle zeigt sich einmal
mehr die Gefahr, in die sich Herausgeber
begeben, wenn sie Autoren zusammen-
bringen, die sich untereinander nicht
oder nicht gentigend inhaltlich abstim-
men. Sicher ist die Zeit der Monogra-
phien aufgrund der Wissensmenge und
der zur Verfiigung stehenden Zeit vor-
bei, aber Biicher wie das vorliegende
kénnen nur dann eine Position errei-
chen, wenn sie inhaltlich zumindest
schliissig und koordiniert sind. An die-
ser Aufgabe ist der Herausgeber mit die-
sem Buch an seine Grenzen gelangt.

Das Buch gliedert sich in 3 Teile: die
Einfiihrung widmet sich allgemeinen
Aspekten (Kapitel 1-10) der Klasse-II
(Diagnostik, Behandlungsplanung, Re-
tention etc.), die beiden folgenden Teile
besprechen dann die kooperations-
unabhdngigen bignath wirkenden Gerai-
te (Kapitel 11-13) sowie Apparaturen
zur Distalisation von Zihnen nur im
Oberkiefer (Kapitel 14-15). Die Mehr-
zahl der Kapitel 1-9 sind zu allgemein
gehalten, so dass dem Leser wichtige In-
formationen vorenthalten werden. Das
Kapitel zur Retention (9) ist nicht ein-
mal eine Druckseite lang und beinhaltet
de facto nicht mehr als die Aussage, dass
man retinieren sollte. Eher unterhalt-
sam wirkt dagegen die Eigenwerbung
der Autoren in Kapitel 5, in dem sie einer
Firma fiir die Bereitstellung der Bilder
dankt, die dem Erstautor selber gehort.
Jedes der einfiihrenden Kapitel ist prin-
zipiell wichtig, aber keines wird dem An-
spruch der Uberschrift vollumfinglich
gerecht. Dies liegt sicher auch daran,
dass das eigentliche Kernthema des Bu-
ches ein anderes ist, so dass mit dem zur
Verfligung stehenden Raum gehaushal-
tet werden muss. Da die Zielgruppe des
Buches ja sicher keine Anfdnger sind,
sollte man in Erwédgung ziehen, in einer
eventuell folgenden Auflage die Kapitel
1-9 anders zu gestalten oder gar weg-
zulassen. Kapitel 10 hebt sich da wohl-
tuend ab, da der Autor vollig zu recht auf
die Schwichen der Erkenntnislage zur
Behandlung der Klasse-II hinweist. Kon-

FESTSITZEMDE APRARATUREN
ZUR ELASSE-[I-THERARME
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troverse Beitrdge wie dieser sind sicher
nicht jedermanns Sache, regen aber den
Leser zur kritischen Auseinandersetzung
unmittelbar an.

Die Beitrdge zu den bignath wirken-
den Gerdten sind von deutlich unter-
schiedlicher Qualitdt. Zum Beispiel set-
zen sich die Verfasser von Kapitel 11.1
sehr ausfiihrlich, wissenschaftlich fun-
diert und nachvollziehbar mit dem
Herbst-Scharnier auseinander und un-
terlegen die Aussagen mit passenden
Bildbeispielen. In Kapitel 11.3 unter-
nimmt der Herausgeber dann die Be-
schreibung eines von ihm selber entwor-
fenen Gerdtes. Im Literaturverzeichnis
findet sich keine einzige Studie zur Wirk-
samkeit der Konstruktion, im Text aber
der Hinweis, dass dieses Gerdt vom Fach-
labor des Autors zu beziehen sei. Dies
muss ja nicht bedeuten, dass die Appara-
tur nicht den gewiinschten Effekt erzie-
len kann. Es ist aber meines Erachtens
nicht angebracht, in einem Lehrbuch zu
speziellen Geréten solche zu besprechen,
deren Wirkungen und Nebenwirkungen
nicht ein einziges Mal nachuntersucht
worden sind. Generell ist nicht nach-
vollziehbar, nach welchen Kriterien Ap-
paraturen nun in dieses Buch einfliefen
konnten. Wenn man Raum fiir MARA
einrdumt, wire es sicher angebracht,
auch Platz fiir den FMA zu lassen, da die-
se Gerdte sich dhneln und fiir den Unge-
ibten Verwechselungsgefahr besteht.
Kapitel 13 trigt die Uberschrift ,Alterna-
tive Verwendung bimaxillarer Apparatu-
ren” und beinhaltet eigentlich eine gut
gelungene Besprechung des Krankheits-
bildes CMD innerhalb der Klasse-II-Be-
handlung mit festsitzenden Geridten. Es

W © Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2013; 68 (1)




Buchbesprechung / Book Review

ist lesenswert und hétte eine prominentere Position sicher ver-
tragen.

Die Kapitel zur kooperationsunabhdngigen Distalisation
im Oberkiefer schlieen das Buch ab. Die Beschreibungen sind
detailreich, Vorgehensweisen gut beschrieben und hervor-
ragend bebildert. Hier fehlen zwar noch Gerite, die von den
Autoren selber alio loco publiziert wurden, aber dies ist sicher
der Freiheit des Autors bei der Wahl seiner Beispiele zuzurech-
nen.

Insgesamt hinterldsst das Buch einen sehr zwiespaltigen
Eindruck. Die Aufmachung ist wie bei Quintessenz tiblich sehr
gut und ansprechend gelungen, der Preis fiir das Gebotene je-
doch zu hoch. Das Buch enthiilt fiir Kieferorthopdden die eine
oder andere wertvolle Information, kritische Lektiire hierbei
vorausgesetzt. Fiir den Anfanger ist es insofern geeignet, dass
die besprochenen Geridte sehr detailliert ins Bild gebracht wer-
den, auch die Hinweise zur Handhabung sind stets niitzlich. Es
sei jedem Interessenten ans Herz gelegt, dieses Buch vor dem

Kauf einer griindlichen individuellen Priifung zu unterziehen.

J. Lisson, Homburg/Saar
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Buchneuerscheinungen / New Publications

Buchneuerscheinungen

Heidemann, D.
Deutscher Zahnarzte Kalender 2013
Ein Jahrbuch der Zahnmedizin.
72. Jahrgang
Deutscher Arzte-Verlag, Koln 2012,
360 Seiten, ISBN/EAN
978-3-7691-3523-7, 49,95€
Das aktuelle Jahrbuch der Zahnme-
dizin erscheint im 72. Jahrgang - in
der bewdhrten Unterteilung in die 3
Rubriken Wissenschaft & Forschung,
Praxis & Produkte und Adressen &
Kalender. Das handliche Nachschla-
gewerk fiir den Schreibtisch derjeni-

PRAXIS / PRACTICE

gen, die in der Zahnmedizin oder der
Dentalbranche titig sind.

Wichelhaus, A.; Eichenberg, T.
Kieferorthopidie — Therapie Band 1
Grundlegende
zepte
Thieme Verlag, Stuttgart 2012, 612
Seiten, ca. 3.571 Abb., ISBN/EAN
978-3-13-725801-8, 249,99€ (Ein-
fithrungspreis bis 12.03.2013)
Topaktuell: Moderne Konzepte in
der Kieferorthopddie mit neuesten
Materialien und Techniken.

Behandlungskon-

Leicht nachvollziehbar: Jede Thera-
piemethode wird im Arbeitsablauf
Schritt fiir Schritt erklart.
Einpragsam: Hochwertige Fotos,
Grafiken und Tabellen illustrieren
das Thema.

Gibt Sicherheit: Viele Hinweise auf
mogliche Fehler und Komplikatio-
nen.

Ihr Plus: Tipps und Tricks von der Ex-
pertin im Fach.

Perfekt als Einstieg: Grundlegende
Konzepte auch fiir
padisch interessierte Zahnarzte.

kieferortho-

Buchbesprechung / Book Review

Farbatlanten der Zahnmedizin 1 — Parodontologie

K. H. Rateitschak, H. . Wolf, Georg Thieme Verlag, Stuttgart 2012, 3. Auflage, ISBN
978-3-13-169803-2, 532 Seiten, 1.870 meist farbige Abb, 99,99€

. Die 2012 neu erschienene Kkar-
tonierte  Sonderausgabe  ent-
spricht im Wesentlichen der 3. Auflage
von 2004. Es wurde allerdings darauf ge-
achtet, dass zwischenzeitlich eingefiihr-
te Anderungen (z.B. Klassifikation der
Keime) aktualisiert wurden. Leider ge-
schah dies nur teilweise. So erscheint so-
wohl im Text als auch im Sachverzeich-
nis zeitweise noch die alte Bezeichnung.

Struktur und Didaktik beeindrucken
in diesem Buch besonders. Dem Leser
werden auf leichtleserliche und ver-
stindliche Art die einzelnen Themen-
gebiete auch mit Hilfe von tiber 1.800
meist farbigen Abbildungen ndher ge-
bracht. Jeder neue Abschnitt wird mit
ein paar kurzen einleitenden Worten be-
gonnen, was dem Leser einen leichteren
Einstieg in das jeweilige Thema ermog-
lich soll. Dabei bauen die einzelnen Ka-
pitel aufeinander auf, angefangen mit
der Strukturbiologie und Pathogenese

bis hin zu den einzelnen Erkrankungs-
formen, deren Diagnostik und Therapie.
Leider ist es etwas ungliicklich, die Klas-
sifikation der Parodontalerkrankungen
an den Schluss des Buches zu setzen.
Sinnvoller wire es, diese direkt vor der
Darstellung der einzelnen Gingivitiden
und Parodontitiden einzuordnen.

Besonderer Wert wird darin auf die
einzelnen Therpiemafinahmen gelegt,
die Schritt fiir Schritt erkldrt und durch
passende Fallbeispiele demonstriert wer-
den. Weiterhin werden mogliche Kom-
plikationen und Fehler, die wahrend der
parodontologischen Behandlung auf-
treten konnen sowie das Vermeiden der-
selben durch Tipps und Tricks von Spe-
zialisten aufgezeigt.

Die Implantologie, die in der moder-
nen Parodontologie einen immer hdhe-
ren Stellenwert erlangt, wird in diesem
Buch zwar gut, aber nur sehr knapp an-
gesprochen.

Farbatlanten
der Zahnmedizin 1

Zusammenfassend kann dieses Buch
aber aufgrund seiner inhaltlichen und
fachlichen Qualitdt dem praktisch téti-
gen Zahnarzt wie Studenten und zahn-
medizinischen Assistenzpersonal glei-
chermaflen uneingeschrankt empfohlen
werden. Auch der Preis von 99,99€ kann
fiir die Fille an vermitteltem Wissen als
angemessen angesehen werden. 1/

B. Reinhardt, Diisseldorf

W © Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2013; 68 (1)




PRAXIS / PRACTICE

Produkte / Products

ICX-templant: Bohrstop-
hiilsen aus Titan

Die medentis medical GmbH begeis-

tert seit 2008 mit dem Volksimplantat

—_— ...___-:" - ICX-templant Anwender und Patien-
= ﬁ':-' ) ) ten gleichermaflen. Farbkodierte
_._-—J Bohrstophiilsen aus Titan in einer ste-

oy Y (.—{ rilisierbaren, anwenderfreundlichen
T, ; Bohrstophiilsen-Box ~ ermoglichen

nun eine sichere Aufbereitung des Im-
plantatlagers fiir alle ICX-Implantate.
Die Bohrstophiilsen sind fiir alle ICX-Implantatdurchmesser
und -lingen erhiltlich und entsprechend den Implantat-
durchmessern farbkodiert. Dies erleichtert eine sichere und
schnelle intraoperative Auswahl der passenden Hiilse. Direkt
mit dem Bohrer konnen diese dann beriihrungsfrei aus der
Box aufgenommen werden, rasten auf dem Bohrer ein und
sichern so eine prazise Formbohrung. Ein zu tiefes Eindringen
in den Knochen wird damit verhindert. Die ICX-Bohr-
stophiilsen sind aus hochwertigem Titan Grad 5 gefertigt und
konnen mitsamt der Box wiederaufbereitet werden.

medentis medical GmbH
GartenstralRe 12, 53507 Dernau

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

Entscheidungshilfen
fiir die Praxis

" Vom 2. bis 4. Mai 2013
findet in Monaco das

4. Internationale Os-
teology  Symposium
statt. Die beiden Kon-
gressvorsitzenden Ni-
klaus P. Lang, Schweiz,
und Massimo Simion,
Italien, haben das Pro-
gramm rund um das
Thema ,Decision making with oral tissue regeneration” gelegt.
International renommierte Redner werden ihre Expertise zur
Knochen- und Weichgeweberegeneration teilen und Behand-
lungskonzepte fiir die Praxis prdsentieren.

Der Vorkongresstag mit einem reichen Workshop-Angebot
sorgt fiir geniigend Praxis. Ein weiteres Highlight wird die Os-
teology-Party am Freitagabend. Die Internationalen Osteology
Symposien haben sich in den vergangenen Jahren als eine der
wichtigsten Kongressreihen zum Thema orale Regeneration
etabliert. Somit ist das Symposium ein guter Ort um den zehn-
ten Geburtstag der Osteology Stiftung zu feiern.

Osteology Foundation
Landenbergstrasse 35, CH-6002 Luzern
www.osteology-monaco.org

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.

CAMLOG: Faszination
Implantatprothetik

Am 20. April 2013
findet in Darmstadt
der 3. CAMLOG
Zahntechnik-Kon-

gress  statt.
Zahntechnik ein Fo-

,Der

rum zu bieten und |
dabei zu helfen, die-

sem Beruf noch mehr
Gewicht zu verleihen, war fiir uns erneut Motivation, den
CAMLOG Zahntechnik-Kongress zu organisieren”, sagt Michael
Ludwig, Geschiftsfiihrer der CAMLOG Vertriebs GmbH. Unter
der Uberschrift Faszination Implantatprothetik werden renom-
mierte Referenten zu Themen wie , Ebenen der Funktion“ und
,Faszination Mensch” sprechen. ,Heavy metal or metal free?”
heif’t es in einer Pro-und-Contra-Betrachtung der beiden Teams
ZTM Stefan Picha/Dr. Martin Gollner und ZTM Benjamin Votteler/
Dr. Michael Fischer. Die Teilnahmegebiihr betrdgt pro Person
190 Euro; die Anmeldung ist telefonisch oder online moglich.

CAMLOG Vertriebs GmbH
Maybachstralle 5, 71299 Wimsheim

Tel.: 07044 9445-603, Fax 0800 9445000
info.de@camlog.com, www.camlog.de
www.faszination-implantatprothetik.de

Koelnmesse: IDS setzt
Erfolgskurs fort

Vom 12. bis 16. Marz 2013 werden zur Internationalen
Dental-Schau, der weltgrofiten Messe fiir Zahnmedizin und
Zahntechnik, mehr als 1.900 Unternehmen aus tiber 55 Lan-
dern in Koln erwartet. Damit ist auf der IDS die gesamte Den-
talbranche inklusive aller internationalen Marktfiihrer auf
150.000m? Ausstellungsfliche in einer einzigartigen Ange-
botsbreite und -tiefe vertreten. Die GFDI — Gesellschaft zur
Forderung der Dental-Industrie mbH, das Wirtschaftsunter-
nehmen des Verbandes der Deutschen Dental-Industrie e.V.
(VDDI), und die Koelnmesse duflern in einem gemeinsamen
Statement: ,Der sehr gute Anmeldestand bestatigt, dass die
IDS die global fithrende Business- und Kommunikationsplatt-
form der gesamten Dentalbranche ist. Wir erwarten daher,
dass wir auch beim Besuch an den Erfolg der IDS 2011 an-
kntipfen kénnen, als rund 118.000 Besucher nach Koln ka-
men. Damit rechnen wir fiir die IDS 2013 hinsichtlich Aus-
steller- und Besucherzahlen, belegter |
Flache und Internationalitdt erneut
mit Spitzenwerten.”

Koelnmesse

Messeplatz 1, 50679 Koln

Tel.: 0221 821-0, Fax: 0221 821-3554
www.koelnmesse.de
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Fallbericht / Case Report

D. Panagidis1, S. Hufnagel1

Wurzelperforations-
verschluss mittels Mineral

Trioxide Aggregate

(MTA) — 36-monatige

Nachkontrolle

D. Panagidis

Repair of root perforation using mineral
trioxide aggregate: 36-months follow up

. Einfiihrung: Die Versorgung von Wurzelperforatio-
nen stellt fiir jeden Zahnarzt eine Herausforderung
dar. Mit der Einflihrung von Mineral Trioxid Aggregate
(MTA) kam im Jahr 2000 ein Material auf den deutschen
Markt, das zur Versorgung von endodontischen Problemsi-
tuationen z.B. der Versorgung von Perforationen unterhalb
des Limbus alveolaris neue Maglichkeiten erdffnet hat. Die
exzellente Biokompatibilitdt und die Eigenschaft, auch in Ge-
genwart von Korperfliissigkeiten (z.B. Sulkusfliissigkeit oder
Blut) abzubinden, machen MTA zu einem vielfaltig einsetz-
baren Wurzelkanalreparaturzement.

Material und Methoden: Mit diesem Fallbericht soll eine
der vielfaltigen Einsatzmaoglichkeiten des relativ neuen Mate-
rials MTA dargestellt werden. Ein 56-jdhriger Patient stellte
sich mit Aufbissbeschwerden oben links (regio von Zahn 25)
vor. Nach entsprechender klinischer und radiographischer
Befunderhebung wurde am Zahn 25 eine symptomatische
chronische apikale Parodontitis diagnostiziert. Gleichzeitig
bestand der Verdacht auf eine Wurzelperforation, die ver-
mutlich im Rahmen einer alio loco erfolgten Bohrung vor
Stiftinsertion entstanden war.

Ergebnisse: Nach minimal invasiver Stiftentfernung mittels
ultraschallaktivierter Instrumentenansatze und anschlieRen-
der Versorgung einer Perforation an diesem Zahn mittels
MTA wurde die Situation am Zahn 25 durch regelmaRige Re-
call-Untersuchungen weiter kontrolliert. Der Zahn wurde
vorerst mit einem Langzeitprovisorium versorgt. Drei Jahre
nach Stiftentfernung und Wurzelkanalbehandlung zeigt sich
ein radiographisch und klinisch stabiles Behandlungsergeb-
nis. Der Patient ist beschwerdefrei.

Schlussfolgerung: Komplexe endodontologische Situatio-
nen, wie der vorgestellte Fall, mussen nicht zwingend zur Ex-

Introduction: Root perforations’ repairs present a great
challenge in the dental field. Since early 2000, when MTA
was firstly introduced in Germany, mineral trioxide aggre-
gate (MTA) sets new standards especially in the treatment of
endodontically ,,compromised cases”, such as the repair of
perforations below the alveolar crest. The excellent biocom-
patibility and its ability to set, even in the presence of body
fluids (e.g., gingival crevicular fluid or blood) make MTA a
highly versatile root canal filling material.

Material and Methods: This case report demonstrates
only one of the various ways where MTA could be included
in our treatment by taking advantage of its excellent proper-
ties. A 56-year-old male patient visited our Department with
discomfort to biting on the left upper second premolar. After
clinical and radiographic examination, the tooth 25 was
diagnosed with symptomatic apical periodontitis. At the
same time, a root perforation was assumed as a result of a
prior post insertion.

Results: After removing of the post using ultrasound equip-
ment (according to a minimal invasive concept) and repair-
ing the perforation by inserting MTA, the patient was en-
rolled in our recall program. The tooth was initially restored
with a long-term temporary crown. Three years after post re-
moval and root canal treatment the result remains stable.
The patient is asymptomatic.

Conclusions: Complex endodontic situations, as presented
in this case should not lead to the decision for a tooth
extraction. Nowadays it is possible, with the appropriate use
of the available technical options combined with new bio-
compatible materials (such as MTA) to achieve a long term
successful treatment — even by endodontically compromised
cases.

" Poliklinik fiir Zahnerhaltungskunde, Klinik fiir Mund-, Zahn- und Kieferkrankheiten, Universitatsklinikum Heidelberg, Im Neuenheimer Feld 400, 69120 Heidelberg
Peer-reviewed article: eingereicht: 28.08.2012, revidierte Fassung akzeptiert: 25.09.2012

DOI 10.3238/dzz.2013.0008-0013
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traktionsentscheidung fiihren. Bei sinnvoller Nutzung der
heutzutage zur Verfligung stehenden technischen Méglich-
keiten, in Kombination mit der Verwendung neuer biokom-

cium hydroxide

patibler Materialien (wie MTA), kann auch beim Vorliegen
komplexer endodontologischer Ausgangssituationen ein er-
folgreiches und langfristig stabiles Behandlungsergebnis er-

zielt werden.
(Dtsch Zahnérztl Z 2013, 68: 8-13)

Schliisselworter: Perforation, Dental Mikroskop, Wurzelstiftent-

fernung, Revision, Kalziumhydroxid

Einleitung

Mineral Trioxide Aggregate (MTA) wur-
de Anfang der 1990er Jahre an der Uni-
versitit Loma Linda (Kalifornien, USA)
von der Gruppe um Prof. Torabinejad
entwickelt und spater durch Dentsply-
Tulsa Dental (USA) vermarktet. Seit
dem Jahr 2000 ist MTA auch in
Deutschland erhdltlich. Heutzutage
gibt es 2 Formen von MTA: das graue
MTA (GMTA) und das weifle MTA
(WMTA). Das WMTA wurde ent-
wickelt, nachdem Verfarbungen bei
Ziahnen beobachtet wurden, die mit
GMTA behandelt worden waren [13].

sind MTA-Zemente
von anderen Herstellern erhéltlich
(z.B. MTA-Angelus, Dental Solutions,
Londrina, Brasilien oder MTA-CAP,
Cumdente, Tiibingen, Deutschland).
MTA weist beim Abbinden einen pH-
Wert von 10,2 auf, der binnen 3 Stun-
den einen Wert von 12,5 erreicht [19],

Mittlerweile

wodurch MTA auch eine gewisse anti-
mikrobielle Wirkung zugeschrieben
wird [20]. Zahlreiche Studien haben
inzwischen bestdtigt, dass MTA bio-
kompatibel ist und in Gegenwart von
Wasser und auch Blut abbindet [13, 18,
21]. Trotzdem zeigt MTA ein hervor-
ragendes Abdichtungsvermogen ge-
geniiber bakterieller Leakage [22]. Des-
halb eignet sich MTA besonders fiir
den Einsatz in Perforationsgebieten
unterhalb des Limbus alveolaris, auch
fir perforierende Wurzelresorptionen
[5, 9, 11, 25] oder die apikale Versor-
gung von Zihnen mit weit offenem
Apex [4, 16].

Durch seine hervorragende Bio-
kompatibilitit und die Eigenschaft
auch im feuchten Milieu abzubinden,
hat sich MTA inzwischen als ,Gold-
standard-Material“ fiir die retrograde

Obturation von Zihnen nach Wurzel-
spitzenresektion etabliert [21].

Der vorliegende Patientenfall be-
schreibt die Behandlung und Nach-
untersuchungsergebnisse nach inzwi-
schen 3 Jahren. Die Behandlungsergeb-
nisse wurden bereits vor 2 Jahren (da-
mals nach relativ kurzem Recall-Zeit-
raum) publiziert [12]. Dieser Fall zeigt,
dass auch in prognostisch als zundchst
,auflerst unsicher” erscheinenden Fil-
len ein langfristig stabiles Ergebnis er-
zielt werden kann.

Da der Fokus dieser Falldarstellung
auf einer endontologischen Behand-
lung mit entsprechenden nachfolgend
durchgefithrten Recall-Untersuchun-
gen liegt, wird zugunsten einer kiirze-
ren Darstellung auf die Erwdhnung
verschiedener Befunde und Behand-
lungsmaflinahmen (z.B. parodontologi-
sche oder kieferorthopéadische Aspek-
te) verzichtet.

Allgemeine Anamnese

An Allgemeinerkrankungen nannte
der Patient eine medikamentds einge-
stellte Hypertonie. Sonstige internisti-
sche Erkrankungen oder Allergien wa-
ren nicht bekannt.

Spezielle zahnérztliche
Anamnese/Vorgeschichte

Bei seiner Erstvorstellung im Februar
2009 im Bereich ,Patientenaufnahme
und Primdrversorgung” der Poliklinik
fir Zahnerhaltungskunde der Mund-,
Zahn- und Kieferklinik des Universitats-
klinikums Heidelberg klagte er tiber Auf-
bissbeschwerden oben links (regio von
Zahn 25), die seit einiger Zeit bestehen

Keywords: mineral trioxide aggregate (MTA), operating micro-
scope, removal of perforating post, root canal retreatment, cal-

wiirden. Nach der klinischen und radio-
logischen Befunderhebung erhielt der
Patient nach Riicksprache mit seinem
Hauszahnarzt zundchst einen Termin in
der Sprechstunde fiir Endodontologie
zur Beratung und Aufkldrung tber die
erhobenen Befunde und mogliche ge-
planten Behandlungsmafinahmen be-
ziiglich des Zahnes 25.

Klinische Befunde
(fokussiert auf Zahn 25
des Patienten):

Befunde zur endodontischen
Situation

e Auf den Kaltetest (COZ) reagierte der
wurzelkanalbehandelte Zahn 25 er-
wartungsgemdfd nicht. Beide Nach-
barzahne reagierten auf diesen Test
normal sensibel.

e Der Zahn 25 war mit einem gegosse-
nen, nicht achsengerecht inserierten
Stiftaufbau versorgt (siehe Rontgen-
bild Abb. 1).

e Der Zahn 25 war perkussionsemp-
findlich.

¢ Die apikale Palpation ergab dennoch
an keinem Zahn einen pathologi-
schen Befund.

e Fistelungen und Schwellungen waren
nicht diagnostizierbar.

Befunde zur parodontalen
Situation

Die Sulkussondierungstiefen des Pa-
tienten lagen zwischen 2 und 4mm,
isoliert am Zahn 25 konnte mesiopala-
tinal bis 6mm sondiert werden. Zahn
25 wies aufierdem eine Lockerung von
Grad I auf.
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Abbildung 1 Ausgangs-Rontgenbild zur
Beurteilung von Zahn 25.

Figure 1 Initial radiographic assessment of
tooth 25.

Rontgenbefunde
(fokussiert auf Zahn 25
des Patienten):

Zur Beurteilung der periapikalen Situa-
tion wurde ein Zahnfilm angefertigt
(Abb. 1). Der Zahn 25 war mit einem
bis ca. 3mm an den rontgenologischen
Apex reichenden metallischen Stift
versehen. Der Stift erschien auf dem
Rontgenbild in Relation zur Wurzel als
nicht achsengerecht inseriert. Eine
deutliche apikale Aufhellung im Sinne
einer chronischen apikalen Parodonti-
tis war erkennbar. Es konnte im Ront-
genbild kein Wurzelkanalfiillmaterial
apikal vom Stift identifiziert werden.
Der Knochenabbau lag zwischen 2 und
4mm.

Diagnose(n) und Differential-
diagnosen

- Symptomatische apikale Parodontitis
am Zahn 25. Die nicht achsengerechte
Lage der Stiftversorgung im Wurzelka-
nal des Zahnes 25 legte die Vermutung
einer zusétzlich vorhandenen apikalen
Perforation an diesem Zahn nahe.

—Als Differentialdiagnose wurde, auf-
grund der isoliert erh6hten Sulkusson-
dierungstiefe am Zahn 25 (mp), eine
Langsfraktur der Wurzel dieses Zahnes
in Erwdgung gezogen und mit dem Pa-
tienten diskutiert

Behandlungsplanung

Der Behandlungsplan bestand zunéchst
in der Revision der Wurzelkanalfiillung

Abbildung 2 Stift nach Entfernung.
Figure 2 Post after removal.

am Zahn 25 mit Entfernung des Stiftauf-
baus. Gleichzeitig sollte mikroskop-
gestiitzt der Frakturausschluss an diesem
Zahn erfolgen. Nach chemo-mecha-
nischer Wurzelkanalaufbereitung soll-
ten der Perforationsverschluss und die
apikale Abdichtung mittels Mineral
Trioxide Aggregate (MTA), sowie die
thermoplastische Obturation des restli-
chen Wurzelkanalsystems erfolgen. Der
Kavitdtenverschluss sollte mittels adhé-
siv eingebrachtem Hybridkomposit vor-
genommen werden bei gleichzeitiger in-
trakanaldrer Verankerung, um die Stabi-
litat des relativ kurzen Zahnes (Kronen-
Wurzel-Verhéltnis) zu erhdhen. Die
Nachsorge durch Recall-Untersuchun-
gen wurde nach 6, 12, 18, 24 Monaten
und anschliefend jahrlich geplant.

Behandlungsmafinahmen
Erste Sitzung (31.03.2009)

Nach Abnehmen der Krone wurde der
gegossene Stift samt Aufbau mittels ul-
traschallaktivierter Spitzen (10P, Acte-
on Germany; Mettmann Deutschland)
vorsichtig gelockert und entfernt (Abb.
2). Nach der anschlieRenden Kariesex-
kavation (Abb. 3) erfolgte der Aufbau
des Zahnes mittels adhédsiv eingebrach-
tem Hybridkomposit (Tetric Evo Ce-
ram, bleach, Vivadent, Schaan, Lich-
tenstein), um die weitere Behandlung
unter Kofferdam-Isolation vornehmen
zu konnen (Abb. 4).

Nach erneuter Schaffung einer Zu-
gangskavitdt durch den Kompositauf-
bau wurde das Wurzelkanalsystem des
Zahnes 25 unter absoluter Trockenle-

Abbildung 3 Zahn 25 nach Stiftentfernung
und Kariesexkavation.
Figure 3 Tooth 25 after post removal and

caries excavation.

gung mithilfe eines Dentalmikroskops
inspiziert. An der bukkalen Wand des
Wurzelkanals war im unteren Kanal-
drittel eine ca. 1mm? grofle Wurzelper-
foration erkennbar. Lateral der Perfora-
tion konnte Guttapercha lokalisiert
werden. Palatinal lief} sich ein zweiter
Wurzelkanaleingang mit Resten von
nekrotischem Gewebe darstellen. Hin-
weise auf eine Wurzelldngsfraktur erga-
ben sich auch unter Sicht des Dentalmi-
kroskops nicht. Nach initialer Sondie-
rung und Schaffung eines Gleitpfades
(zusdtzlicher Wurzelkanal) wurde unter
endometrischer Langenkontrolle (Ray-
pex 4; VDW, Miinchen, Deutschland)
der palatinale Kanal zundchst bis auf
ISO-Grofle 25 aufbereitet. Mit einem
Silberstift der ISO-Grofle 25 im palati-
nalen und einer K-Feile der ISO-Grofie
15 im bukkalen Wurzelkanal erfolgte
die Anfertigung einer Rontgenmessauf-
nahme (Abb. 5). Wie auf dieser Aufnah-
me ersichtlich, hatte die endometri-
sche Langenmessung einen lingeren
Wurzelkanal suggeriert. Die Messldn-
gen wurden entsprechend Kkorrigiert
und die Wurzelkanile, begleitet von ul-
traschallaktivierten NaOCI-Spiilungen
(3%) und Spiilungen mittels CHX-L6-
sung (2%), bis zur Grofle 04/40 auf-
bereitet. Zur Vermeidung der Bildung
toxischer Prézipitate erfolgten beim
Wechsel zwischen diesen beiden Spiil-
l6sungen Zwischenspiilungen mittels
Alkohol (70%). Nach anschliefRender
Trocknung erfolgten eine medikamen-
tose Einlage in Form einer Kalziumhy-
droxid-Suspension und der bakterien-
dichte provisorische Verschluss mittels
Zinkoxid-Eugenol-Zement (IRM,
Dentsply, Konstanz, Deutschland).
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Abbildung 4 Adhisiver Aufbau des Zahnes
25 unter absoluter Trockenlegung.

Figure 4 Resin built-up of tooth 25 under
rubber dam.

Zweite Sitzung (23.04.2009)

Innerhalb der folgenden 2 Wochen
kam es in der Region des Zahnes 25 zu
einem Abszessgeschehen im Sinne ei-
nes ,flare up”, welches neben erneuten
ultraschallaktivierten Wurzelkanalspti-
lungen mit anschlieBendem Medika-
mentenwechsel (Kalziumhydroxid +
CHX-Losung) durch Inzision und Strei-
feneinlage therapiert wurde. Der Pa-
tient wurde nochmals tiber die weiter-
hin ungiinstige Prognose des Zahnes
25 aufgekldrt, wiinschte aber, dass wei-
ter alle Mafinahmen zum Erhalt des
Zahnes vorgenommen werden sollten.
Nach wenigen Tagen kam es zum Ab-
klingen der Symptomatik.

Dritte Sitzung (11.05.2009)

In der dritten Sitzung, 15 Tage nach ,flare
up”, war der Patient vollstindig be-
schwerdefrei, weshalb die definitive Ob-
turation der Wurzelkanile sowie der Per-
forationsverschluss mithilfe von MTA
(ProRoot MTA, Dentsply-Maillefer, Ballai-
gues, Schweiz) erfolgen konnten (Abb. 6).
Zuerst wurden 2 bis 3 Portionen MTA ein-
gebracht und ultraschallaktiviert kon-
densiert, wodurch zwar ein Uberstopfen
von MTA tiber die Perforationsoffnung re-
sultierte, aber gleichzeitig auch ein dich-
ter Verschluss der Perforation und der api-
kalen Kanalabschnitte erreicht wurde.
Das restliche Wurzelkanalsystem wurde
thermoplastisch unter Anwendung der
warmen vertikalen Kondensationstech-
nik mittels Guttapercha und einem Sealer
auf Epoxidharzbasis (AH Plus, Dentsply,
Konstanz, Deutschland) obturiert. Ab-
schlielend wurde eine Rontgenaufnah-

Abbildung 5 Rontgen-Messaufnahme
Zahn 25.
Figure 5 Radiographic working length

measurement.

me (Abb. 7) angefertigt. Die Zugangskavi-
tat wurde bis 2mm intrakanaldr mittels
Hybridkomposit (Tetric Evo Ceram, A2,
Vivadent, Schaan, Lichtenstein) adhésiv
verschlossen.

Nachsorge/Recall

Recall-Untersuchungen mit Rontgen-
Kontrollaufnahmen fanden in Abstin-
den von 6, 12, 18 und 24 Monaten statt
(Abb. 8-10). Der Patient gab bei jeder Re-
call-Untersuchung an, beschwerdefrei zu
sein. Eine Perkussions- bzw. Aufbissemp-
findlichkeit oder unphysiologische Zahn-
lockerung lagen nicht mehr vor. Die Sul-
kussondierungstiefen am Zahn 25 lagen
in der letzten Recall-Untersuchung palati-
nal bei 4mm. Die Kronenversorgung
(Abb. 11) erfolgte nach dem zweiten Re-
call (folgl. nach 12 Monaten), vorerst mit-
tels Langzeit Provisorium.

Der Zahnfilm von der vorlaufig letz-
ten Recall-Untersuchung (Recall nach 3
Jahren) zeigte am Zahn 25 weitgehend
unauffillige Verhdltnisse (Abb. 12). Der
Parodontalspalt war in physiologischer
Breite kontinuierlich verfolgbar. Ledig-
lich im Kontaktbereich des nach periapi-
kal deutlich tiberpressten MTA-Zementes
imponierte ein schmaler transluzenter
Saum, welcher noch geringfiigig die phy-
siologische Breite eines gesunden Paro-
dontalspaltes tibertraf.

Epikrise und Prognose
Die Entfernung eines Wurzelstiftes in

Kombination mit der Versorgung einer
Waurzelperforation wie im vorgestellten

Abbildung 6 Kontrollaufnahme Zahn 25
nach Applikation des MTA-Stopps.

Figure 6 Control radiograph of tooth 25
after application of the MTA-Plugs.

Fall stellt auch fiir den endodontisch er-
fahrenen Zahnarzt eine Herausforderung
dar [12].

Mit der Einfithrung des Dentalmi-
kroskops ist die Darstellung und somit
die suffiziente Behandlung von Defek-
ten, welche iatrogen durch Perforation
oder auch durch eine progrediente Wur-
zelresorption entstanden sind, unter
Sicht tiberhaupt erst moglich geworden.
Unter mikroskopischer Visualisation er-
moglichen minimal-invasiv einsetzbare
ultraschallaktivierte Instrumentenspit-
zen eine zahnhartsubstanzschonende
Stiftentfernung. Die Verwendung bio-
kompatibler Materialien (wie MTA) er-
moglichen anschlieflend den suffizien-
ten Perforationsverschluss [10, 11]. So-
mit kdnnen auch substanzgeschwichte
und apikal perforierte Zahne langfristig
erhalten werden [7]. Im vorliegenden
Fall hatte vor MTA-Applikation auch ei-
ne ,Matrix“ eingebracht werden kon-
nen, um ein Uberstopfen von MTA-Ze-
ment zu vermeiden, z.B. in Form eines
Kollagenschwammchens,
fat, Hydroxylapatit oder Kalziumphos-

Kalziumsul-

phat[1, 6, 8, 27]. Es wurde im vorgestell-
ten Fall allerdings darauf verzichtet, um
den allseitigen Verschluss des tangierten
Kanalsystems mit MTA nicht zu gefdhr-
den [26]. Verschiedene Untersuchungen
zur Verwendung einer ,Matrix“ in Kom-
bination mit MTA haben gezeigt, dass
die Dichtigkeit des
schlusses durch das Matrixmaterial ne-

Perforationsver-

gativ beeinflusst werden kann [24, 26].
Trotzdem kann eine Matrix selbstver-
stindlich auch erfolgreich eingesetzt
werden [2]. Klinische Studien konnten
bisher keinen negativen Effekt auf den
Heilerfolg feststellen, wenn MTA in an-
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Abbildung 7 Abfillkontrolle Zahn 25.
Figure 7 Control radiograph after root

canal obturation.

Abbildung 8 Recall-Rontgenbild Zahn 25,
6 Monate nach Wurzelkanalftillung.
Figure 8 Follow-up radiograph 6 months

after root canal obturation.

Abbildung 9 Recall-Rontgenbild Zahn 25,
12 Monate nach Wurzelkanalfiillung.
Figure 9 Follow-up radiograph 12 months
after root canal obturation.

Abbildung 10 Recall-Rontgenbild Zahn
25, 24 Monate nach Wurzelkanalfiillung.
Figure 10 Follow-up radiograph 24 months

after root canal obturation.

grenzendes Gewebe tiberpresst wurde
[10, 11].

Eine Exazerbation nach Revision ei-
ner Wurzelkanalfiillung kann auch bei
lege artis durchgefiihrter endodonti-
scher Behandlung vorkommen [17, 23]
und sollte nicht vorschnell als Kriterium
fiir eine Extraktionsentscheidung die-
nen, wie auch durch den vorgestellten
Fall gezeigt wird. Die apikale Uberinstru-
mentation am Anfang der Behandlung
(siehe Abb. 5) konnte ein Kofaktor fiir
die Entstehung des ,flare up” gewesen
sein [3].

Bei apikalen Lidsionen an Zihnen
mit massiver Stift- oder Schraubenver-
sorgung ist auch immer die Differential-
diagnose ,Langsfraktur” zu bedenken,
weshalb es im vorliegenden Fall beson-
ders wichtig war, diese gleich in der ers-
ten Sitzung weitgehend auszuschlielen.
Ein Hinweis auf das Vorliegen einer sol-
chen Langsfraktur wére z.B. eine lokali-
sierte deutlich erhohte Sulkussondie-

Abbildung 11 Fertige Kronenversorgung
an Zahn 25.
Figure 11 Tooth 25 after cementing the

crown.

rungstiefe am ,verddchtigen“ Zahn ge-
wesen oder ein Fistelausgang, welcher
nur wenige Millimeter unterhalb des
Gingivalsaumes des betreffenden Zah-
nes austritt. Weiterhin ware die Darstel-
lung eines Frakturspaltes unter dem
Dentalmikroskop (nach  Stiftentfer-
nung) denkbar gewesen. Im vorliegen-
den Fall konnte dies auch nach visueller
Inspektion mittels Dentalmikroskop
nicht bestétigt werden, weshalb kon-
sequent die weitere endodontische und
postendodontische Versorgung des Zah-
nes erfolgte.

Radiologisch war bei der letzten Re-
call-Untersuchung auf dem Réntgenbild
von Zahn 25 eine geringfiigige Erweite-
rung des Parodontalspaltes noch er-
kennbar. Entsprechend der Unter-
suchungen von Reit et al. 1987 ist dieser
geringfiigig verbreiterte Randsaum einer
ehemals relativ groflen Lidsion {ber
mehrere Jahre als ,eine in Heilung be-
findliche Lasion” interpretierbar [14,

Abbildung 12 Recall-Rontgenbild Zahn
25, 36 Monate nach Wurzelkanalfiillung.
Figure 12 Follow-up radiograph 36 months
after root canal obturation.

(Abb. 1-12: D. Panagidis)

15]. Dementsprechend ist die Prognose
des Zahnes 25 — 3 Jahre nach Wurzel-
kanalfiillung - nunmehr in Relation
zum Initialbefund als gilinstig einzustu-
fen.

Schlussfolgerung

Stiftversorgte Zahne mit alten Wurzel-
perforationen, welche ausgedehnte os-
teolytische Defekte aufweisen, sowie
Zihne, die prognostisch zunidchst frag-
wiirdig erscheinen, lassen sich heutzuta-
ge oftmals erfolgreich behandeln. Unab-
dingbar fiir den Behandlungserfolg an
derartigen Zahnen und fiir ein langzeitig
stabiles Behandlungsergebnis ist der
sinnvolle Einsatz der heutzutage zur
Verfligung stehenden technischen Mog-
lichkeiten, wie das Dentalmikroskop,
minimalinvasiv einsetzbare ultraschall-
aktivierte Instrumente, die Anwendung
suffizienter chemo-mechanischer Auf-
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bereitungstechniken und auch die Ver-

wendung von biokompatiblen Materia-

lien

wie Mineral Trioxide Aggregate

(MTA).
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Evidenzbasierte Zahnmedizin / Evidence-based dentistry

Evidence-based Dentistry —

Tipps fir die Praxis.
Fall 7: Seltene Erkrankungen —
relevant fur den Zahnarzt?

Evidence-based dentistry — current advice for the practitioner.
Case 7: Rare diseases — relevant to dentists?

. Liebe Kolleginnen und Kollegen,

dieser Beitrag wird in seiner duf3e-
ren Form etwas von den bisherigen ab-
weichen. Grund dafiir ist das Thema:
»Seltene Erkrankungen®.

Einleitung

Etwa 30.000 Erkrankungen wurden bis-
her identifiziert. 6.000 bis 8.000 dieser
Erkrankungen gehoren in die Kategorie
»seltene Erkrankungen®, das sind 20%
oder sogar mehr. Somit sind seltene Er-
krankungen in ihrer Summe gar nicht
mehr im eigentlichen Sinne selten.
Von seltenen Erkrankungen spricht
man, wenn hochstens 5 von 10.000
Personen betroffen sind [12, 15]. Unge-
fahr 80% dieser Erkrankungen sind ge-
netischen Ursprungs und 50% betref-
fen Kinder [13]. Fiir die meisten Betrof-
fenen gibt es keine Aussicht auf Hei-
lung, der Krankheitsverlauf ist in den
meisten Fillen chronisch. In Deutsch-
land sind circa 4 Millionen Menschen

von einer seltenen Erkrankung betrof-

fen, in der gesamten Europdischen
Union sind es ca. 30 Millionen [14].
Obwohl die Summe der seltenen Er-
krankungen beachtlich ist, so besteht
fiir die einzelnen Erkrankungen eine
unterschiedliche Prdvalenz und damit
auch ein verschieden gewichteter For-
schungsbedarf. Die Rekrutierung aus-
reichender Patientenzahlen fiir die Er-
forschung seltener Erkrankungen ist
im Gegensatz zu weitaus hdufiger vor-
kommenden  Erkrankungen, sog.
Volkskrankheiten, nur tiber Multicen-
ter-Studien zu erreichen, welche allei-
ne schon in ihrer Planung und Durch-
flihrung wesentlich schwieriger, auf-
wendiger und kostenintensiver sind als
Untersuchungen in nur einem Studi-
enzentrum. Oft sind auch landeriiber-
greifende Projekte notwendig, was er-
neut mit hoheren Kosten fiir die For-
schung verbunden ist. Die oben ange-
sprochenen Probleme in der Rekrutie-
rung von einer ,ausreichenden” Zahl
von Patienten nach biometrischen Ge-
sichtspunkten sind héufig schwer 16s-
bar. Somit ist ein Studiendesign mit

sehr hoher Evidenz wie eine randomi-
sierte, kontrollierte Studie, RCT (nach
Moglichkeit mit Doppel- oder Triple-
Verblindung), oder eine klinische Stu-
die mit Kontrollgruppe in der Regel
hinfallig.

Viele der seltenen Erkrankungen
sind mit Verdnderungen im Bereich der
Mundhohle assoziiert [2, 6, 7]. Etwa
900 betreffen dabei die Zihne und 250
sind mit einer Spaltbildung im Mund-,
Kiefer-, Gesichtsbereich vergesellschaf-
tet [6, 7]. Das Spektrum der Erkrankun-
gen beginnt bei z.B. Nichtanlagen von
Zahnen. Diese Patienten konnen in der
Regel zahnirztlich gut therapiert wer-
den. Es kommen aber auch komplexe,
syndromale Erkrankungen vor, die
nicht mehr mit gewohnlichen zahn-
arztlichen Mafinahmen behandelt
werden kénnen. Dennoch ist nicht je-
der Patient mit einer seltenen Erkran-
kung, die die Zahne betrifft, ein ,Fall
fir den Spezialisten”. Gerade isoliert
auftretende FErkrankungen wie die
Amelogenesis oder Dentinogenesis im-
perfecta, ebenso wie einzelne hypo-

Abbildung 1a Extraorale Ansicht des 10-jahrigen Patienten.

Abbildung 1b OPG des Patienten zum Zeitpunkt der extraoralen

Aufnahme wenige Wochen vor Einsetzen der Restaurationen.
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Abbildung 2 Die Enzyklopédie zur Dentinogenesis imperfecta ist noch nicht fertiggestellt

(linker Pfeil), ein Verweis auf weiterfiihrende Seiten im Internet (rechter oberer Pfeil) und zu Ex-

pertenzentren (rechter unterer Pfeil) ist aber verfligbar.

plastische oder nicht angelegte Zihne,
konnen schon in jungen Jahren hinrei-
chend zahnarztlich therapiert werden.

Vorstellung des Patientenfalls

Ein 10-jahriger Patient stellt sich mit
seinen Eltern aufgrund einer Anomalie
der Zdhne vor (Abb. 1). Die allgemeine
medizinische Anamnese ist unauffal-
lig, von den Zahnen abgesehen ist er
ansonsten ,gesund”. Die Eltern berich-
ten, auch das Milchgebiss sei schon
von den Verdnderungen betroffen ge-
wesen. Auflerdem berichtet die Mutter,
auch sie habe diese Erkrankung, ihre
Zahne seien aber alle schon vor Jahren
mit Kronen versorgt worden. Es han-
delt sich dementsprechend hochst-
wahrscheinlich um eine genetisch be-
dingte Erkrankung. Die Inspektion der
Zdhne des jungen Patienten zeigt deut-
lich bernsteinfarben-brdunlich ver-
farbte Zahne (Abb. 1a) und die zusatzli-
che Rontgendiagnostik eine vollstdn-
dige Obliteration der Pulpa aller Zihne
(Abb. 1b). Es liegt also der Verdacht ei-
ner Dentinogenesis imperfecta vor. Die
Frage an dieser Stelle ist nun aber, ob
die beschriebene Diagnostik ausreicht
und vor allem, wie wird diese Erkran-

kung bei einem so jungen Patienten
am besten therapiert? Gibt es {iiber-
haupt nach aktueller Datenlage so et-
was wie eine Empfehlung oder ist diese
Erkrankung so selten, dass bisher
hauptsichlich Fallberichte vorliegen?

Informationsportale/Suchen
der besten verfiigbaren
Evidenz

Wie oben beschrieben ist es in diesem
Zusammenhang nahezu unmaoglich, In-
formationen auf Grundlage grof ange-
legter Studien mit hoher Evidenz gene-
rieren zu konnen. Ein Rickgriff auf Fall-
berichte, ggf. Kohortenstudien, ist somit
notwendig. Es wire selbstverstindlich
moglich, auch danach in bekanntem
Schema der PICO-Frage (s.a. Fall 1, DZZ
1/2010 [5]) in den tblichen Datenban-
ken zu suchen. Im Zuge des Themas
ySeltene Erkrankungen” mochten wir
aber auf weitere Moglichkeiten auf-
merksam machen, die eigens eingerich-
tete Informationsportale bieten. Diese
bieten neben einem Uberblick iiber die
nationalen und europdischen bzw. in-
ternationalen Aktivititen in Behand-
lung und Forschung oft einen Link zu
der jeweils spezifischen Literatur. Er-

wiéahnenswert ist hier das europdische
Portal ,Orphanet” (ww.orpha.net), das
fiir Arzte, Zahnirzte, Patienten, Patien-
tenorganisationen und die interessierte
Offentlichkeit gleichermafen wertvoll
ist. Dabei handelt es sich um eine Non-
Profit-Organisation [9]. Alle Autoren,
die an der Enzyklopddie, die inzwischen
etwa 6.000 seltene Erkrankungen um-
fasst, mitwirken, sind ehrenamtlich ta-
tig [9]. In der Enzyklopédie finden sich
die Namen der Erkrankungen, Synony-
me, (assoziierte) Gensymbole bzw. die
Referenznummer zu verlinkten Klassifi-
zierungssystemen wie beispielsweise
ICD-10, OMIM [9]. Alternativ kann
auch eine alphabetische Liste der Er-
krankungen genutzt werden [9]. Zusétz-
lich gibt es das , Orphanet Journal of
Rare Diseases” (http://www.ojrd.com),
welches insbesondere Reviews zu den
unterschiedlichsten seltenen Erkran-
kungen publiziert [9]. Dieses Journal ist
u.a. in Medline gelistet und hat gegen-
wartig einen Impact Factor von 5.07. Al-
le Daten aus Orphanet sowie alle Publi-
kationen aus dem Orphanet Journal of
Rare Diseases sind frei zugdnglich. Diese
Moglichkeit ist auch — mit zunehmen-
dem Anteil medizinischer Publikatio-
nen zu haufiger vorkommenden Erkran-
kungen mittels Open Access — eine Be-
sonderheit. Weiterhin beinhaltet Or-
phanet zahlreiche Zusatzfunktionen
wie die Suche von Selbsthilfegruppen,
Spezialsprechstunden, verfiigbare Diag-
nostikangebote und aktuelle For-
schungsprojekte. Die Fokussierung auf
seltene FErkrankungen innerhalb der
letzten Jahre hat somit zu einer Biinde-
lung von Kompetenzen gefiihrt, die bei-
spiellos voran getrieben wurde.

Fir den Kopf-Hals-Bereich hat vor
einigen Jahren der Aufbau einer speziel-
len Datenbank, initiiert in Frankreich,
begonnen, die den Namen D[4]-Pheno-
dent tragt (www.phenodent.org). Diese
Initiative wird aus einer Datenbank be-
stehen, D[4], sowie einer Benutzerober-
fliche, die das Suchen nach einzelnen
Erkrankungen, speziell in der Region des
Gesichtes/Kopfes, erleichtern soll.

Entscheidungsfindung

Die Suche in Orphanet nach ,Dentino-
genesis imperfecta” ergibt zunachst in
der Enzyklopédie keinen Treffer (Abb.
2). Hier ist ersichtlich, dass das Werk an
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Abbildung 3b Ansicht der pdf-Datei der Ubersichtsarbeit [1].

sich noch nicht abgeschlossen ist (Abb.
2, linker Pfeil). Dennoch kann der vor-
liegende Fall anhand dieser Datenbank
gelost werden, da es einen Link zu ande-
ren relevanten Websites gibt (Abb. 2,
oberer Pfeil rechts), ebenso zu Experten-
zentren (Abb. 2, unterer Pfeil rechts) so-
wie aber auch zu einer Ubersichtsarbeit
aus dem ,Orphanet Journal of Rare
Diseases” (Abb. 3a und 3b). Diese Uber-
sichtsarbeit stellt sehr klar und knapp
strukturiert die Atiologie und Klassifika-
tionen der seltenen Erkrankungen, die
das Dentin betreffen dar, ebenso die

moglichen Differentialdiagnosen. Fir
Interessierte sind auch noch die bisher
bekannten Gen-Mutationen gelistet.
Der Review schlie3t mit Therapie-Emp-
fehlungen fiir das Milch- und bleibende
Gebiss. Am Beispiel der ,Amelogenesis
imperfecta” soll an dieser Stelle zusitz-
lich dargestellt werden, wie die Enzyklo-
péadie von Orphanet gestaltet ist (Abb.
4). Man findet hier Angaben zu Atiolo-
gie, Symptomatik und bekannte Muta-
tionen aufgefiihrt, ebenso auch Hinwei-
se zu Therapieoptionen. Im Gegensatz
zu dem Review der ,Dentinogenesis im-

perfecta” ist die Enzyklopddie in deut-
scher Sprache verfiigbar. Fiir weiterfiih-
rende Informationen zu Diagnose und
Therapie ist aber auch hier ein Review
verftigbar [3].

Behandlungsentscheid

Nach der bisher giiltigen Klassifikation
von Shields [10] liegt bei dem hier be-
schriebenen Patienten eine Dentinoge-
nesis imperfecta Typ II vor, d.h. es sind
alle Zdhne beider Dentitionen betroffen,
die Krankheit ist also erblich bedingt,
aber nicht syndromal. Die Kronen der
Zahne sind oft knollenférmig, die zervi-
kale Konstriktion auffallend. Rontgeno-
logisch ist dieser Typ der Erkrankung —
wie auch im vorliegenden Fall — meist
mit einer vollstdndigen Obliteration der
Kronen- und Wurzelpulpa assoziiert
[10]. Da der Schmelz bei Vorliegen einer
Dentinogenesis imperfecta normal ge-
bildet ist, der Verbund an der Schmelz-
fehlerhaft ist,
kommt es sehr hdufig zu einem frithzei-

Dentin-Grenze aber
tigen Verlust des Schmelzes durch die
sog. ,Abplatzung” unter normalen All-
tagsbedingungen [1]. Das freiliegende
Dentin unterliegt erheblichen Attriti-
ons- und Abrasionserscheinungen, die
sehr hdufig in einem Verlust der vertika-
len Dimension resultieren. Ein Erhalt
der Zahnhartsubstanzen sowie der ver-
tikalen Dimension stehen deshalb the-
rapeutisch an erster Stelle [1]. Nicht zu
vergessen ist aber auch die erhebliche
Beeintrdchtigung der psychischen Ent-
wicklung der betroffenen (jungen) Pa-
tienten. Das Selbstbewusstsein wird
stark beeinflusst durch soziale Inter-
aktionen, wahrend gleichzeitig das Aus-
sehen der Jugendlichen ihr Sozialleben
beeinflusst und eine mogliche Stigmati-
sierung fordert. Hanseleien und Mob-
bing kénnen in diesem Lebensabschnitt
grofde Probleme verursachen [8]. Darti-
ber hinaus ist das Aussehen des Gesich-
tes fiir jeden ersichtlich und hat somit
einen entscheidenden Einfluss auf die
psychische Entwicklung und Sozial-
kompetenz [11].

Im hier vorgestellten Fall war die As-
thetik ein entscheidender Faktor, wes-
halb die Eltern Rat gesucht hatten. Bis-
her waren zwar hauptsachlich die Front-
zahne von Attrition und Abrasion be-
troffen, dennoch war aus zahnarztlicher
Sicht ein Erhalt der vertikalen Dimensi-
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Abbildung 4 Ansicht der Enzyklopadie zur Amelogenesis imperfecta, sowie der Link zu Pub-

likationen in PubMed (rechter oberer Pfeil) und anderen relevanten Seiten im Internet (rechter

unterer Pfeil).

Abbildung 5 Gleiche Ansicht, wenige Wochen spéter, nach Einsetzen der Restaurationen.

Auffallig ist hier das harmonische Zusammenspiel der beteiligten Muskulatur im Vergleich zum

Ausgangszustand.

on ebenso wiinschenswert und notwen-
dig wie eine Verbesserung des Aus-
sehens. Alle Frontzdhne sowie die Pré-
molaren und Molaren (sofern durch-
gebrochen) wurden mit Veneers, Kro-
nen oder Teilkronen aus Komposit ohne
Praparation versorgt. Da keine Therapie-
empfehlungen aufgrund von Unter-
suchungen an einer grof8en Zahl Patien-
ten vorliegen, wurde fiir diesen Patien-
ten auf eine Versorgung zuriick gegrif-
fen, die im Rahmen einer Fallserie be-

(Abb. 1-5: S. Feierabend)

reits publiziert wurde [4]. Das Ergebnis
ist sehr zufriedenstellend (Abb. 5). Be-
sonders auffillig ist sicherlich die ent-
spannte Muskulatur im Mundbereich
wenige Stunden nach erfolgter Restaura-
tion (vgl. Abb. 1 und J5).

Fazit und Ausblick

Mit dem vorliegenden Patientenbei-
spiel wurde dargestellt, welche Mog-

lichkeiten Informationsportale fiir sel-
tene Erkrankungen bieten, auch wenn
die Erkrankung z.B. auf die Zdhne be-
schrankt ist. Da die Anzahl der Patien-
ten mit seltenen Erkrankungen hoch
ist und viele dieser Erkrankungen auch
zahnarztlich relevante Bereiche betref-
fen, ist das Vorkommen in der zahn-
drztlichen Praxis hdufiger als oft ange-
nommen. Viele der Patienten konnen
mit einfachen Malnahmen in der Pra-
xis behandelt werden, nur einige be-
notigen eine spezialisierte Behand-
lung, meist dann auch interdiszipli-
nar.

Einige Autoren dieses Beitrags ha-
ben im Jahr 2012 mit einem EU-weiten
Projekt zur besseren Diagnostik und
Therapie dieser Erkrankungen begon-
nen (URL:<http://download.steinbeis-
europa.de/tmo-wo/OFFENSIVES
SCIENCESABZ2012_ALL.pdf>). Im
Zentrum des Projektes stehen neben
der Rekrutierung transnationaler Pa-
tientenkohorten auch die Verbes-
serung der genetischen Diagnostik in-
klusive der Genotyp-Phidnotyp-Zuord-
nung sowie die Abfassung von Positi-
onspapieren zur Behandlung der ein-
zelnen Erkrankungen und deren Zu-
ginglichkeit fiir die Offentlichkeit.
Speziell zahnirztliche Fragestellungen
sollen damit innerhalb weniger Jahre
ein besseres wissenschaftliches Funda-
ment erhalten.

Das genannte Projekt wird gefor-
dert durch die Européische Union mit-
tels des Europdischen Fonds fiir regio-
nale Entwicklung (EFRE), das Pro-
gramm INTERREG IV Oberrhein und
die Wissenschaftsoffensive der trina-
tionalen Metropolregion Oberrhein
(TMO). Der oben genannte Link zum
Projekt ldsst erkennen, welche An-
sprechpartner das Projekt in den teil-
nehmenden Universitdten und Univer-
sitdtsklinika Strafburg, Freiburg und
Heidelberg hat.

Weiterhin ist das IGBMC-CERBM
(Institut de Génétique et de Biologie
Moléculaire et Cellulaire — Centre Euro-
péen de Recherche en Biologie et en Mé-
dicine) beteiligt.

Journal Club
Da der vorgestellte Fall nur eine der

zahlreichen seltenen Erkrankungen
betrifft, sei an dieser Stelle auf ver-
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schiedene Informationsportale ver-

wiesen, die wiederum weiter verweisen
auf Publikationen, Aktivitdten, Diag-
nostik- und Therapieempfehlungen,
Selbsthilfegruppen, Forschungsaktivi-
taten u.d.:

http://www.orpha.net
http://www.phenodent.org/
indexgb.php
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Okklusale Faktoren hdngen nicht mit selbstbeobachtetem Bruxismus zusammen

Manfredini, D., Visscher, C.M., Guarda-Nardini, L., Lobbezoo, F.: Occlusal factors are not related to self-reported bruxism.

J Orofac Pain 2012;26:163-167

Uber die Ursachen des Bruxismus

wird seit langem kontrovers dis-
kutiert. Dabei verlagerten sich die &tio-
logischen Hypothesen immer mehr von
okklusionsbezogenen zu psychologisch
basierten und von peripher fokussierten
zu zentralnervosen Ansétzen.

Ziel der Autoren dieses Artikels war
es, zu Uiberpriifen, ob sich Patienten, die
bei sich selbst bruxistische Aktivitdten
bemerkt hatten, im Hinblick auf okklusa-

le Besonderheiten von Patienten ohne
Bruxismus unterscheiden. Dazu wurden
142 vollbezahnte Patienten (52% Frauen,
Durchschnittsalter 25,1+4,4 Jahre) der
Zahnklinik der Universitit von Padua (Ita-
lien) untersucht. Diese konnten entspre-
chend ihrer Anamnese in 67 , Bruxisten”
und 75 Patienten ohne Parafunktionen
eingeteilt werden. Bei allen wurden fol-
gende okklusalen Parameter erfasst: Un-
terschied zwischen RKP und IKP, hori-

zontaler und vertikaler Uberbiss, Mittel-
linientibereinstimmung, Kreuzbisssitua-
tionen, Balancekontakte und Storkon-
takte bei Lateralbewegungen. Die Ergeb-
nisse zeigten keine statistisch relevanten
Unterschiede zwischen den beiden Grup-
pen. Nach Auffassung der Autoren zeigt
dies die untergeordnete Rolle, die anato-
mische Strukturen in der Pathogenese
von Bruxismus spielen. 1./}

H. Tschernitschek, Hannover
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Beeinflussen temporare
Zemente die Haftkraft
von Adhdsivsystemen?

Do temporary cements influence the bond

strength of adhesives?

. Einfiihrung: Tempordre Zemente und Liner werden
z.B. zur Zementierung von provisorischen Versorgun-
gen oder bei der indirekten und direkten Pulpatiberkappung
eingesetzt. Bei nachfolgend eingebrachten adhasiv veranker-
ten Restaurationen kénnten Wechselwirkungen zwischen
diesen Materialien und angewendeten Adhésivsystemen
estehen. Ziel der Studie war daher die Untersuchung eines
moglichen Einflusses von provisorischen Zementen und
Linern auf den adhésiven Verbund nach Anwendung ver-
schiedener Adhasivsysteme.

Methode: Die Kauflache von 78 kariesfreien Molaren wurde
mit Hilfe einer Niedertourensage senkrecht zur Zahnachse
plan geschliffen und zum Erzeugen einer Schmierschicht an-
geraut. Es wurden 3 verschiedene Adhasivsysteme in Kom-
bination mit 2 provisorischen Materialien untersucht: ein
2-Schritt ,Etch&Rinse’-Adhasiv, ein ,Self Etch’ All-in-one-Ad-
hasiv und ein 4-Schritt ,Selective Etch’-System sowie ein kal-
ziumhydroxidhaltiger Liner und ein eugenolhaltiger tempo-
rarer Zement. Nach Vorbehandlung der Dentinoberflachen
wurden die verschiedenen Adhasivsysteme angewendet. In
den Kontrollgruppen wurde das Adhasivsystem direkt auf-
getragen. Die Zahne wurden mit Komposit aufgebaut und
fuir den Mikrozugversuch in Stabchen gesagt (Verbundflache
ca. Tmm?2). Nach Lagerung in Kochsalzlésung (24h bei
37°C) oder Thermocycling (5.000 Zyklen bei 5°C/55°C, Hal-
tezeit 30s, TC) wurde der Mikrozugversuch durchgefiihrt
(Vorschubgeschwindigkeit Tmm/Min) und statistisch aus-
gewertet (ANOVA, Scheffé-Test, Signifikanzniveau p<0,05).
Die Frakturmodi wurden anschlieRend lichtmikroskopisch
untersucht.

Ergebnisse: Die statistische Auswertung zeigte sowohl nach
24h als auch nach TC einen signifikanten Einfluss der Variab-
len , Adhédsivsytem” und ,,Oberflaichenbehandlung” sowie
deren Interaktion. Die signifikant hochste Verbundfestigkeit
wurde vor und nach TC fiir das ,Self Etch’-Adhésivsystem ge-
messen. Die Oberflachenvorbehandlung mit Temp Bond
fuihrte nach 24h zur Abnahme der Haftwerte. Fiir das
,Etch&Rinse’-Verfahren konnte sowohl nach 24h als auch

A. Stegemann

Introduction: Temporary cements and liners are used for
example for the cementation of temporary restorations and
for indirect and direct pulp capping. If an adhesively bonded
restoration is placed afterwards, interactions between the
temporary materials and the adhesives might occur.
Methods: The occlusal surface of 78 caries-free molars was
ground flat with a diamond saw and roughened for the
formation of a smear layer. Three different adhesives in com-
bination with 2 temporary materials were examined: a
2-step ‘etch&rinse’ adhesive, a ‘self etch’ all-in-one adhesive
and a 4-step ‘selective etch’ system together with a calcium
hydroxide-containing liner as well as an eugenol containing
temporary cement. After pre-treatment of the dentin sur-
faces with the temporary materials the different adhesives
were used. In the control groups, the adhesive was applied
without any further pre-treatment. The teeth were built up
with composite and cut into sticks for the microtensile bond
strength (UTBS) testing (bonded surface approx. 1mm2).
After storage in saline solution (24h at 37°C) or thermocyc-
ling (5.000 cycles at 5°C/55°C, dwell time 30sec, TC), the
UTBS was measured (crosshead speed: Tmm/min) and statis-
tically analyzed (ANOVA, Scheffé-Test, level of significance
p<0.05). The fracture modes were determined by means of
light microscopy.

Results: The statistical analyses showed a significant in-
fluence of the factors ,adhesive”, ,surface pre-treatment”
and their interaction after 24h and TC. The significantly
highest uTBS was measured for the ‘self etch’ adhesive
before and after TC. The pre-treatment with the eugenol
containing material led to a decrease in pTBS. For the
‘etch&rinse” adhesive, no effects of the temporary materials
were observed after 24h and TC. Overall, the ‘selective
etch’-groups showed the significantly lowest yTBS and no
influence of the surface pre-treatment. Regarding fracture
analyses, the ‘etch&rinse’ groups showed predominantly ad-
hesive fractures at the dentin-adhesive interface, whereas the
‘self etch’-groups showed a uniform distribution of all frac-
ture modes. The ’selective etch’ groups showed, with very

1
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nach TC kein Einfluss der Oberflichenvorbehandlung nach-
gewiesen werden. Das ,Selective Etch’-Verfahren zeigte ins-
gesamt die niedrigsten Haftwerte und keinen signifikanten
Einfluss der Oberflachenbehandlung. Alle ,Etch&Rinse’-Grup-
pen frakturierten tberwiegend adhasiv (Grenzflache Dentin-
Adhasiv). Die ,Self Etch’-Gruppen wiesen eine relativ gleich-
maRige Verteilung der Bruchmuster auf adhasive, kohasive
und kombiniert adhasiv/kohasive Briiche vor. Die ,Selective
Etch’-Gruppen frakturierten nahezu ausschlieRlich adhasiv.
Keine der Proben frakturierte komplett an der Grenzflache
Adhésive-Komposit.

Schlussfolgerung: Provisorische Zemente auf Eugenolbasis
kénnen in Abhangigkeit vom angewendeten Adhasivsystem
den adhasiven Verbund beeinflussen. Klinisch lassen Liner auf
Kalziumhydroxidbasis bei anschlieRender adhasiver Versor-
gung weniger Wechselwirkungen erwarten.

(Dtsch Zahnarztl Z 2013, 68: 19-29)

Schliisselworter: Adhdsiv, Self Etch, Etch&Rinse, Selective Etch,
Kalziumhydroxid, Eugenol, Thermocycling

Einleitung

Aufgrund der stetigen Weiterentwicklung von Kompositen und
der dazugehorigen Adhésivsysteme decken diese Materialien ein
breit gefichertes Indikationsspektrum ab. Zahnfarbene Kom-
positfiillungen bieten sowohl im Front- als auch im Seitenzahn-
bereich die Moglichkeit einer minimalinvasiven Therapie. Wei-
terhin werden kompositbasierte Materialien beispielsweise zum
Stumpfautbau vor einer prothetischen Versorgung oder zur ad-
hisiven Zementierung zahndrztlicher Restaurationen eingesetzt.
Im Zuge dieser Therapiemafinahmen kommen verschiedene Ma-
terialien wie z.B. provisorische Zemente, Liner etc. zum Einsatz,
die durch mogliche Interaktionen das Behandlungsergebnis be-
einflussen konnten.

So wird beispielsweise ein negativer Einfluss von eugenolhal-
tigen Zementen auf die Verbundhaftkraft von Adhésivsystemen
diskutiert [1, 7, 25], der beim Anmischen von Zinkoxid und Eu-
genol in Anwesenheit von geringsten Wassermengen entsteht.
Dabei werden an der Oberfldche des Zements kleine Mengen von
Eugenol herausgelost, die in Form von freiem Eugenol in das
Dentin penetrieren konnen und dort mit anschlieRend applizier-
ten Adhdsivsystemen interagieren. Das Eugenol fungiert dabei
als freier Radikalfanger, der die Polymerisation von Methacryla-
ten inhibiert [13].

Kalziumhydroxid ist ein in der Zahnmedizin breit einge-
setztes Material, z.B. zur Abdeckung pulpanaher Bereiche oder
als intrakanaldre Einlage zur Behandlung von Pulpitiden [11].
Ein Vorteil von Kalziumhydroxid ist dessen Ionendissoziation
hin zu Kalzium- und Hydroxylionen. Die Auswirkungen sol-
cher Ionen auf die Zahnhartsubstanzoberfldche oder auch auf
Mikroorganismen sind der Hauptgrund, weshalb sich Kalzium-
hydroxid in der Zahnmedizin etablieren konnte [26]. Unter-
suchungen haben aber auch gezeigt, dass Kalziumhydroxid-
riickstdnde trotz Reinigungsmaflinahmen (z.B. Spiillosungen
zum Entfernen medikamentdser Einlagen) sowohl auf der Den-
tinoberfliche als auch in den Eingdngen der Dentintubuli ver-

few exceptions, only adhesive fractures. None of the speci-
mens fractured completely at the adhesive-composite inter-
face.

Conclusion: Temporary cements, which contain eugenol
have, dependent on the adhesive concept applied, a
stronger influence on the adhesion when compared to cal-
cium hydroxide containing materials. Clinically, temporary
materials based on calcium hydroxide should less likely inter-
act with dentin adhesives.

Keywords: adhesives, self etch, etch&rinse, selective etch, cal-
cium hydroxide, eugenol, thermocycling

Introduction

Composites and adhesives underlie an ongoing development
and cover widespread indications. A composite restoration is a
minimal-invasive therapy for anterior and posterior lesions.
Furthermore, composite resins can be used as build-ups prior to
prosthetic restorations or for adhesive cementation of fixed
dentures. During dental procedures, different materials such as
temporary cements, liners etc. are used that might interfere
with adhesion.

For eugenol-based cements a negative influence on the
bond strength of adhesives is discussed [1, 7, 25]. After mix-
ing of the cement eugenol is dissolved in the presence of
water on the surface of the cement. Eugenol penetrates into
the dentin, acts as radical scavenger and might interfere with
applied adhesives by polymerization inhibition of methacry-
lates [13].

Calcium hydroxide is widely used in dentistry, for example
for covering dentin areas close to the pulp (‘indirect pulp cap-
ping’) or as temporary root canal filling material during an en-
dodontic treatment [11]. An advantage of this material is its
dissociation into calcium-and hydroxyl ions. The antibacterial
and anti-inflammatory effects are the main reason for the
widespread use of calcium hydoxide in dentistry [26]. In
contrast to these positive effects, other studies demonstrated
that calcium hydroxide remnants, despite of cleaning
measures like rinsing, remain on the dentin surface and in the
dentin tubules while blocking their orifices. This could hamper
the formation of an adequate hybrid layer, which is the pre-
requisite for dentin adhesion [5, 18]. Furthermore, after appli-
cation of a self-etch adhesive onto a calcium hydroxide liner
the adhesive became opaque and a change in surface morphol-
ogy of the liner occurred [15]. This led to the assumption that
not only calcium hydroxide pastes but also liners might inter-
fere with dental adhesives. Therefore, the null-hypothesis
which was set forth was that neither temporary cements nor
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= e
_ iBond Total Etch Kontrolle/control (Etch&Rinse) + 24Std. Lagerung/storage E&R/K/IM
_ iBond Total Etch (Etch&Rinse) + Dycal + 24Std. Lagerung/storage E&R/D/IM
_ iBond Total Etch (Etch&Rinse) + Temp Bond + 24Std. Lagerung/storage E&R/TB/IM
_ iBond Self Etch Kontrolle/control + 24Std. Lagerung/storage SE/K/IM
_ iBond Self Etch + Dycal + 24Std. Lagerung/storage SE/D/IM
_ iBond Self Etch + Temp Bond + 24Std. Lagerung/storage SE/TB/IM
Syntac Selective Etch Kontrolle/control + 24Std. Lagerung/storage SelE/K/IM
_ Syntac Selective Etch + Dycal + 24Std. Lagerung/storage SelE/D/IM
— Syntac Selective Etch + Temp Bond + 24Std. Lagerung/storage SelE/TB/IM
“ iBond Total Etch Kontrolle/control (Etch&Rinse) + Thermocycling E&R/K/TC
_ iBond Total Etch (Etch&Rinse) + Dycal + Thermocycling E&R/D/TC
- iBond Total Etch (Etch&Rinse) + Temp Bond + Thermocycling E&R/TB/TC
_ iBond Self Etch Kontrolle/control + Thermocycling SE/K/TC
n iBond Self Etch + Dycal + Thermocycling SE/D/TC
- iBond Self Etch + Temp Bond + Thermocycling SE/TB/TC
“ Syntac Selective Etch Kontrolle/control + Thermocycling SelE/K/TC
Syntac Selective Etch + Dycal + Thermocycling SelE/D/TC
“ Syntac Selective Etch + Temp Bond + Thermocycling SelE/TB/TC

Tabelle 1 Kontroll- und Versuchsgruppen.
Table 1 Control- and test-groups.

oberfliche und die Dentintubuli und damit die Ausbildung ei-
ner addquaten Hybridschicht verhindern [5, 18], die die
Grundlage moderner Adhéasivtechnik darstellt. In der Literatur
ist beispielsweise eine milchige Eintriibung selbstkonditionie-
render Adhésive bei vorausgegangener Applikation kalziumhy-
droxidhaltiger Liner beschrieben, die weiterhin die Oberfla-
chenmorphologie verdnderten [15]. Dieser Umstand gibt
Grund zur Annahme, dass nicht nur weich bleibende kalzium-
hydroxidhaltige medikamentdtse Einlagen bei endodontischen
Behandlungen, sondern auch erhértende Liner zur Abdeckung
pulpanaher Bereiche auf der Dentinoberfliche negativ mit
Dentinhaftvermittlern interagieren konnten.

Die im Rahmen dieser Untersuchung aufgestellte Nullhypo-
these besagt, dass weder die Verwendung provisorischer Zemen-
te/Liner noch das angewendete Adhésivsystem einen Einfluss auf

the investigated adhesives influence the microtensile bond
strength (uTBS) after 24h and aging (thermocycling, TC).

Material

In order to examine the influence of temporary cements and
aging on the uTBS of adhesives, 78 caries-free molars (storage
for a maximum of 2 months at 8°C in 0.5% chloramine T so-
lution) were randomly divided into 18 different test and con-
trol groups. In order to obtain a flat dentin surface, the occlusal
surface was ground perpendicular to the tooth axis with a
water-cooled low-speed diamond saw (IsoMet, Buehler GmbH,
Diisseldorf and Ampuwa Spiilldsung, Fresenius Kabi, Bad Hom-
burg, both Germany). A standardized smear layer was created
by roughening the surface with sand paper (P 600, Buehler
GmbH, Diisseldorf, Germany). Afterwards, the teeth (n=4 per
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mm

Dycal Ivory Dentsply, Konstanz,

Deutschland

Temp Bond Temporary Kerr Corporation, Orange,
Cement USA

Syntac Primer Ivoclar Vivadent, Schaan,

Liechtenstein

Syntac Adhesive Ivoclar Vivadent, Schaan,
Liechtenstein
Heliobond Ivoclar Vivadent, Schaan,

Liechtenstein

iBond Self Etch Heraeus Kulzer GmbH, Hanau,

Deutschland

DeTrey
Conditioner 36

Dentsply, Konstanz,
Deutschland

iBond Total Etch Heraeus Kulzer GmbH, Hanau,

Deutschland

Venus Diamond
Color Al

Heraeus Kulzer GmbH, Hanau,
Deutschland

Base: 023406
Catalyst: 023407

1:1 anmischen fiir 10s, auftragen,
Abbindezeit: 2,5 bis 3,5min
1:1 mixing for 10s, application, setting time

2.5t0 3.5min

3487641 1:1 anmischen fiir 30s, auftragen, Abbindezeit:
7min
1:1 mixing for 30s, application, setting time
7min

N 11162 auftragen, Einwirkzeit:
15s, Uberschuss verblasen, lufttrocknen
application, contact time 15s, dispersion of
excess, air-drying

N 49642 auftragen, Einwirkzeit:
10s, lufttrocknen
application, contact time 10s, air-drying

N 44963 auftragen, Einwirkzeit: 10s, diinn verblasen,
10s polymerisieren
application, contact time 10s, air-blowing to a
thin layer, polymerization for 10s

010109 auftragen, Einwirkzeit: 20s,
5 bis 10s verblasen, 20s polymerisieren
application, contact time 20s, air-blowing for
5 to 10s, polymerization

1006002311 Oberflachenkonditionierung fiir 20s,
abspriihen mit Wasser fiir 30s, lufttrocknen
etching of the surface for 20s, rinsing with
water spray for 30s, air-drying

010029 auftragen, Einwirkzeit: 15s, verblasen,
20s polymerisieren
application, contact time 15s, air-blowing,
polymerization for 20s

010027 pro Inkrement (Dicke max. 2mm)

Polymerisationszeit: 20s
polymerization of each incerement (thickness
max. 2mm) for 20s

Tabelle 2 Materialien, Hersteller und Anwendung.

Table 2 Materials, manufacturers and instructions.

die Mikrozugfestigkeit (microtensile bond strength, uTBS) nach
24h bzw. kiinstlicher Alterung (Thermocycling, TC) hat.

Material und Methode

Um den Einfluss verschiedener provisorischer Zemente und
kiinstlicher Alterung durch TC auf die pTBS von Dentinhaftver-
mittlern zu untersuchen, wurden 78 kariesfreie Oberkiefer- und
Unterkiefermolaren (Lagerung fiir maximal 2 Monate bei 8°C bis
zur weiteren Verarbeitung in 0,5%iger Chloramin T-Losung) ran-
domisiert und 18 verschiedenen Versuchs- und Kontrollgruppen
zugeordnet.

Die Kaufldche der Zahne wurde zum Schaffen einer planen
Dentinoberfliche mit Hilfe einer Niedertourensdge (IsoMet,
Buehler GmbH, Diisseldorf, Deutschland) senkrecht zur Zahn-
achse unter Wasserkithlung (Ampuwa Spiillosung, Fresenius Ka-

group, if, attributed to the size of the teeth, the required
number of 40 sticks per group was not reached by using 4 teeth,
a fifth tooth was added for 6 groups in total) were treated ac-
cording to their respective test group (table 1).

During this study, three different adhesive systems were in-
vestigated: a 2-step ‘etch&rinse’ adhesive (iBond Total Etch,
E&R), a ’self etch’ all-in one adhesive (iBond Self Etch, both He-
raeus Kulzer GmbH, Hanau, SE), and as control a 4-step "selec-
tive etch’ system (Syntac with Heliobond, Ivoclar Vivadent,
Schaan, Liechtenstein, SelE), that was used in a self-etch mode
on dentin (i.e. without phosphoric acid etching, table 2).

To examine the interaction between liners and temporary
cements, 2 small dots of a calcium hydroxide liner (Dycal,
Dentsply, Konstanz, Germany, D) were applied opposite to
each other in the periphery of the dentin surface (groups
E&R/D, DE/D and SelE/D). Furthermore, the surface of the
other half of the tested teeth was covered with an eugenol-con-
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bi, Bad Homburg, Deutschland) abgetragen. Nach Anrauen der
Dentinoberflache mit Schleifpapier (P 600, Buehler GmbH, Diis-
seldorf, Deutschland) zum Erzeugen einer standardisierten
Schmierschicht wurden die Zdhne (n=4/5 pro Gruppe; wenn die
erforderliche Stabchenanzahl von 40 pro Gruppe bedingt durch
unterschiedliche Zahngrofien nicht erreicht wurde, wurde in ins-
gesamt 6 Gruppen die Zahnzahl von 4 auf 5 Zéhne erhoht) ent-
sprechend der jeweiligen Versuchsgruppe weiterbehandelt (Tab.
1).

Im Rahmen dieser Untersuchung wurden 3 verschiedene
Adhisivsysteme eingesetzt: ein 2-Schritt ,Etch&Rinse’-Adha-
siv (iBond Total Etch, E&R), ein ,Self Etch’ All-in-one Adhésive
(iBond Self Etch, SE, beide Heraeus Kulzer GmbH, Hanau) und
als Kontrollgruppe ein 4-Schritt ,Selective Etch’-System (Syn-
tac und Heliobond, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein
SelE), das am Dentin selbstkonditionierend eingesetzt wurde
(Tab. 2).

Zur Untersuchung der Wechselwirkung von Linern bzw. pro-
visorischen Zementen wurden fiir jedes der genannten Adhdésiv-
systeme auf die Hélfte der praparierten Dentinflachen jeweils 2
Punkte eines kalziumhydroxidhaltigen Liners (Dycal, Dentsply,
Konstanz, Deutschland, D) in der Peripherie der Dentinoberfla-
che an gegeniiberliegenden Bereichen aufgetragen (Gruppen
E&R/D, SE/D, SelE/D). Nach dessen Aushédrtung wurde das ent-
sprechende Adhdésivsystem aufgetragen. Die andere Hailfte der
Dentinflichen wurde mit einer Schicht aus eugenolhaltigem
tempordren Zement (Temp Bond, Kerr, Washington D.C., USA,
TB) bedeckt und fiir 24h in einer physiologischen Natriumchlo-
ridloésung (NaCl 0,9% Spiillosung, Fresenius Kabi, Bad Homburg,
Deutschland) in einem Wiarmeschrank (37°C und 100% Luft-
feuchtigkeit) gelagert (Gruppen E&R/TB, SE/TB, SelE/TB). An-
schlieflend wurde die Zementschicht mit Hilfe eines Instrumen-
tes vorsichtig abgesprengt und die Dentinoberflache mit einem
Zahnreinigungsbiirstchen (5.000U/min, Wasserkiihlung) gesdu-
bert.

In den Kontrollgruppen (E&R/K, SE/K, SelE/K) wurde keine
Oberflachenbehandlung der Dentinfldche durchgefiihrt und das
Adhésivsystem direkt aufgetragen.

Bei den E&R-Gruppen erfolgte eine Oberflichenkonditionie-
rung mit 36%iger Orthophosphorsdure (DeTrey Conditioner 36,
Dentsply, Konstanz, Deutschland), wahrend die Konditionie-
rung der Oberfldche sowohl bei den SE-, als auch bei den SelE-
Gruppen durch die adhédsivimmanente saure Komponente des
Adhisivsystems tibernommen wurde. Bei den Gruppen, in de-
nen der Kalziumhydroxidliner verwendet wurde, wurde die Or-
thophosphorséure tiber den Dycalpunkten aufgebracht und an-
schlieflend auf der gesamten Dentinoberfliche verteilt.

Die verschiedenen Adhasivsysteme wurden nach Hersteller-
angaben (Tab. 2) auf die Dentinoberflichen aufgetragen und po-
lymerisiert (Astralis 5, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein
Leistung >750mW/cm?). Dabei wurden insbesondere bei den
Versuchsgruppen, in denen der kalziumhydroxidhaltige Liner
zur Anwendung kam, die Pinselstriche des Occlubrushes bei der
Benetzung der Dentinoberfliche gleichmafig haufig tiber die
Dycalpunkte gefiihrt. Die adhésiv behandelten Dentinoberfla-
chen wurden anschlieBend mit einem Kompositaufbau (Farbe
A1, Venus Diamond, Heraeus Kulzer GmbH, Hanau, Deutsch-
land) in 4 Schichten aufgebaut, wobei jede Schicht 20s und der
gesamte Kompositaufbau abschlieBend von jeder Seite ebenfalls
20s polymerisiert wurde.

| Anrauhen det DentinfiSchen {B00 grit)
EWHNWM [N gty

by gt

[
"____." l\,u.-' t"-.,.
| ‘o | [Ovesl] |TempBond
n- 1 1
-.H_.-' '-._" "-,“.-'

| Fransutanialys
Fraciure analyses

Abbildung 1 Schematische Darstellung des Versuchsablaufes.
Figure 1 Schematic illustrating the study design.

taining temporary cement (Temp Bond, Kerr, Washington DC,
USA, TB) and stored in saline solution (NaCl 0,9% Spiillésung,
Fresenius Kabi, Bad Homburg, Germany) for 24h at 37°C
(groups E&R/TB, SE/TB and Sel/TB). Afterwards, the layer of
temporary cement was carefully removed with a hand instru-
ment and the dentin surface was cleaned with a water-cooled
rotating brush (5.000rpm).

For the control groups (E&R/C, SE/C and SelE/C), the ad-
hesive system was applied directly at the dentin surface with-
out any pre-treatment.
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Abbildung 2 Ergebnisse des Mikrozugversuchs fiir die verschiedenen Vorgehensweisen (E&R, SE, SelE) nach 24h (,IM’) und TC (,TC’), vetikale
Legenden: Mittelwerte und Standardabweichung der Versuchs- und Kontrollgruppen, uTBS in MPa, Anzahl (n) der Priifkérper pro Gruppe, Signifi-

kanzniveau; Gruppen mit dem gleichen GroR- oder Kleinbuchstaben besitzen das gleiche Signifikanzniveau.

Figure 2 Mean values and standard deviation of test- and control groups after 24h (‘IM’) and artificial aging (‘TC’), uTBS in MPa, number (n) of

specimens per group, letter indicating the level of significance, groups with the same capital or lower case letter are not significantly different.

Danach wurden die Wurzeln aller aufgebauten Zdhne mittels
der Niedertourensdge ca. 3mm unterhalb der Verbundzone abge-
trennt. Alle Zdhne wurden daraufhin fiir den Mikrozugversuch
in Stdbchen gesdgt (Verbundfldche ca. Imm?) und bei einer 16-/
40-fachen Vergrofierung auf etwaige Fehlstellen wie z.B. Blasen,
inhomogene Schichtung usw. im Bereich der Verbundfldche un-
ter einem Lichtmikroskop (Stemi SV 6, Zeiss, Jena, Deutschland)
untersucht. Stabchen, die Fehlstellen aufwiesen, wurden auf-
grund einer moglichen Verfdlschung des Untersuchungsergeb-
nisses verworfen.

Die Halfte der Stabchen wurde in physiologischer Kochsalz-
16sung gelagert (24h bei 37°C) bevor sie dem Mikrozugversuch
zugefiihrt wurden (Gruppen IM). Die andere Hilfte wurde zu-
ndchst einem TC-Verfahren (5.000 Zyklen bei 5°C/55°C, Halte-
zeit 30s) unterzogen (Gruppen TC). Alle Versuchs- und Kontroll-
gruppen sind in Tabelle 1 dargestellt.

Die genaue Querschnittstlache eines jeden Probenstabchens
wurde mit einem digitalen Mess-Schieber (Powerfix Electronic
Caliper, Paget Trading Ltd., London, UK) gemessen. Der Mikro-
zugversuch wurde in einer Universal-Priif-Maschine (MTD-500,
SD Mechatronik GmbH, Feldkirchen-Westerham, Deutschland)
durchgefiihrt (Vorschubgeschwindigkeit 1mm/Min). Jedes Stib-
chen wurde bis zum vollstindigen Bruch belastet. Anschlief}end

For all etch&rinse groups (E&R) the dentin surface was
etched with 36% phosphoric acid (DeTrey Conditioner 36,
Dentsply, Konstanz, Germany). For the SE and SelE groups, a
self-etching primer was applied to the surface. The adhesive
systems were applied according to the manufacturers’ instruc-
tions (table 2) and polymerized (Astralis 5, Ivoclar Vivadent,
Schaan, Liechtenstein, power output >750mW/cm2). For the
groups where the calcium hydroxide liner was applied previous
to the adhesive application, the brush was moved with a uni-
form pressure across the Dycal dots. A composite build-up was
applied in 4 layers to the adhesively treated surface (Venus Dia-
mond, color Al, Heraeus Kulzer GmbH, Hanau, Germany).
Every layer was polymerized for 20s from the top. Finally, the
whole build-up was polymerized for 20s from each side. All
teeth were detached from their roots approximately 3mm
below the interface and cut in small sticks for the microtensile
bond strength test (surface area approx. 1mm?). Each stick was
checked under the light microscope (Stemi SV 6, Zeiss, Jena,
Germany) for imperfections, for example air bubbles, inhomo-
geneous layering etc. Sticks with air-bubbles, inhomogeneities
etc. were excluded from testing.

Before testing the nTBS, groups IM were stored for 24h at
37°C and groups TC were thermocycled (5.000 cycles at
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Abbildung 3 Ergebnisse der Frakturanalyse.
Figure 3 Results of the fracture analyses.

wurden die Frakturmodi lichtmikroskopisch bei 16-/40-facher
Vergrofierung untersucht. Der Versuchsablauf ist in Abbildung 1
dargestellt.

Probenstdbchen, die beim Abmessen der Querschnittsfliche
oder bei der Befestigung auf den Traversen der Priifmaschine zer-
brachen, wurden von der statistischen Analyse ausgeschlossen.
Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe des 2-way ANOVA
und des Scheffé-Tests bei einem Signifikanzniveau von p<0,05
(SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA).

Ergebnisse

Die statistische Auswertung der Daten mittels der Zwei-Wege Va-
rianzanalyse (ANOVA) zeigte sowohl nach 24h als auch nach TC
einen signifikanten Einfluss der Variablen ,Adhdésivsytem” und
»Oberflichenbehandlung” sowie deren Interaktion. Die Ver-
suchsergebnisse sind Abbildung 2 aufgefiihrt.

Die hochste Verbundfestigkeit in den Kontrollgruppen wur-
de sowohl vor (44,9+15,6MPa) als auch nach TC (39,6+£16,8MPa)
fiir das Self Etch-Adhasivsystem (SE/K/IM und SE/K/TC) gemes-
sen. Sie war signifikant hoher als das Etch&Rinse- und das Selecti-
ve FEtch-System (E&R/K/IM und SelE/K/IM (p<0,001) bzw.
E&R/K/TC und SelE/K/TC (p=0.006/p=0.000)).

Betrachtet man die Ergebnisse fiir die einzelnen Adhésiysys-
teme in Bezug auf mogliche Wechselwirkungen bedingt durch
die Oberflaichenbehandlung, so konnte sowohl nach 24h als
auch nach TC fiir das Etch&Rinse-Verfahren kein Einfluss der
Oberflachenvorbehandlung nachgewiesen werden. Bei Anwen-
dung der Self Etch-Technik wurden nach 24h signifikant nied-
rigere Haftwerte nach Oberflichenvorbehandlung mit Temp
Bond gemessen (p=0.007). Nach dem TC war dieser Unterschied
nicht mehr nachweisbar.

(Tab. 1 u. 2, Abb. 1-3: A.K. Liithrs u. A. Stegemann)

5°/55°C, dwell time 30 seconds). All test- and control groups
are shown in table 1.

In order to obtain the surface area at the interface, each
stick was measured with a digital caliper (Powerfix Electronic
Caliper, Paget Trading Ltd., London, UK) before measuring the
uTBS in a universal testing machine (MTD-500, SD Mechantro-
nik, Feldkirchen-Westerham, Germany). Each stick was loaded
until failure occurred, and the fracture mode was determined
by means of light-microscopy (16-/40-fold magnification). The
study design is illustrated in figure 1.

Sticks that fractured during measurement or during attach-
ment to the testing machine were excluded from the test. The
2-way-Anova and the Scheffé-test were performed for statistical
analyses at a .05 level of significance (SSPS Inc., Chicago, Illi-
nois, USA).

Results

The statistical analyses revealed both after 24h and after TC a
significant influence of the factors “adhesive” and “TC” as well
as their interaction. The results are shown in figure 2.

Regarding the control groups, the self-etch adhesive reveal-
ed the highest pTBS before (44.9+15.6MPa) and after TC
(39.6£16.8MPa). After 24h, the values were significantly higher
when compared to total etch- and selective etch groups (E&RK/
IM and SelEK/IM (p<0.001). After TC, the values dropped, but
were still significantly different to the Selective Etch adhesive
(SelEK/TC (p<0.001).

When the results are compared with regard to the ditferent
surface pre-treatments, no significant difference after 24h and
TC for the total etch approach was found. For the self-etch ap-
proach, the pTBS after 24h of water storage was significantly
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Fir die Gruppen des Selective Etch-Verfahrens wurden die
insgesamt signifikant niedrigsten Haftwerte gemessen. Sowohl
nach 24h als auch nach TC konnte kein signifikanter Einfluss der
Oberflichenbehandlung nachgewiesen werden, allerdings wie-
sen die Gruppen, die mit dem kalziumhydroxidhaltigen Material
vorbehandelt wurden (SelE/D/IM und SelE/D/TC), tendenziell
niedrigere Haftwerte auf.

Die Frakturanalyse (Abb. 3) ergab sowohl nach 24h als auch
nach TC fir alle Etch&Rinse-Gruppen iiberwiegend adhdsive
Frakturen an der Grenzflache zwischen Dentin und Adhésivsys-
tem. Bei den Self Etch-Gruppen lag nach 24h und auch nach TC
eine relativ gleichmafige Verteilung der Bruchmuster auf adhdsi-
ve (Grenzflaiche Dentin-Adhdsivsystem), kohdsive und kom-
biniert adhésiv/kohdsive Briiche vor.

Die Selective Etch-Gruppen stellen im Vergleich zu allen an-
deren Gruppen eine Ausnahme dar, da hier sowohl nach 24h als
auch nach TC nahezu ausschlie8lich adhésive Briiche auftraten.

Fiir keine der untersuchten Gruppen lagen reine Adhésiv-
frakturen zwischen dem Adhésivsystem und dem Komposit vor.

Diskussion

Die Ergebnisse der Untersuchung zur Wechselwirkung zwischen
provisorischen Befestigungsmaterialien und verschiedenen Ad-
hisivsystemen konnten nach 24h einen signifikanten Einfluss
des eugenolhaltigen Materials auf die Mikrozugfestigkeit nach-
weisen. Die Nullhypothese kann fiir diesen Versuchsteil nicht be-
statigt werden. Nach dem TC relativierten sich diese Ergebnisse
jedoch wieder, da fiir keines der untersuchten Adhésivsysteme ei-
ne Wechselwirkung festgestellt wurde. Die Nullhypothese kann
fiir die Ergebnisse nach TC bestitigt werden. Zwischen den Adha-
sivsystemen bestehen sowohl nach 24h als auch nach TC signifi-
kante Unterschiede. Die aufgestellte Nullhypothese ist beziiglich
des Einflusses der Adhésivsysteme widerlegt.

Zur Ermittlung der Ergebnisse wurde in dieser Studie der Mi-
krozugversuch als Testverfahren eingesetzt. Dieses Verfahren iibt
im Vergleich zu anderen konventionellen Methoden weniger
Stress auf die Probenkorper aus, da ein horizontaler Kraftansatz
und eine bessere Stressverteilung auf einer kleinen Verbundober-
flache von ca. 1mm? zum Einsatz kommen. Dadurch werden we-
niger kohdsive Spannungsbriiche verursacht, die das Testergeb-
nis verfalschen konnten. Weiterhin konnen anwenderinduzierte
Fehler bei der Verwendung der jeweiligen Adhasivsysteme auf-
grund der Verkleinerung der zu untersuchenden Verbundober-
flache auf ca. Imm? nahezu ausgeschlossen werden [20].

In der Literatur werden verschiedene Formen von Proben-
korpern beschrieben, wobei das Spektrum von rechteckigen, we-
nig bearbeiteten Formen bis hin zu komplexen, sanduhrartigen
Gebilden reicht. In dieser Studie wurden rechteckige Probenkor-
per verwendet, da die Verbundoberflache wihrend ihrer Herstel-
lung der im Vergleich zu anderen Formen geringsten Belastung
ausgesetzt ist [19, 20].

Im Rahmen dieser Untersuchung hat sich fiir das Etch&Rin-
se-Verfahren (iBond Total Etch) kein Einfluss durch eine Oberfla-
chenvorbehandlung mit Eugenol oder Kalziumhydroxid erge-
ben. Ein Grund fiir diesen Sachverhalt konnte ein Maskierungs-
effekt sein, der durch den Konditionierungsvorgang wahrend der
Vorbehandlung entsteht. Durch Demineralisierung mit Ortho-
phosphorsdure konnte es zu einem ,Reinigungseffekt” auf der

lower for the pre-treatment with the eugenol containing ce-
ment (p=0.007). After TC, this difference did not exist any-
more.

Overall, the selective-etch approach showed the lowest
uTBS. No significant difference was present after 24h and TC
for both pre-treatments, but the groups pretreated with the cal-
cium hydroxide liner (SelE/D/IM and SelE/D/TC) showed a
slight decrease of the uTBS.

The fracture analyses (figure 3) illustrated predominantly
adhesive failures at the dentin-adhesive interface for all selec-
tive etch groups, independent of pre-treatment and aging. For
the total etch group, the fracture mode distribution was more
divers with a higher amount of mixed fractures but the adhe-
sive fractures (dentin-adhesive interface) still being dominant.
For the self etch adhesive, apart from adhesive fractures, a
higher amount of cohesive and mixed fractures occurred. No
fractures occurred completely at the adhesive-composite inter-
face.

Discussion

This study about possible interactions between temporary luting
agents and different adhesives documents a significant effect of
the eugenol containing material on the pTBS of the investigated
dentin adhesives. For this part of the study, the null-hypothesis
has to be rejected. After TC there was no significant interaction
between the different adhesives and the temporary luting materi-
als. The null-hypothesis was confirmed for the TC results. Be-
cause there were significant differences between the adhesives
after 24h and after TC, the null-hypothesis regarding the in-
fluence of the adhesives on the uTBS has to be rejected as well.

The testing procedure used in this study was the puTBS.
Compared to other methods, less stress occurs within the speci-
men, because force is applied horizontally. Furthermore, the
stress is distributed more equally on a small bonded surface of
approx. Imm?. This leads to less stress-induced cohesive frac-
tures that might impair the test results. Also, the risk of
operator-induced mistakes during the application is mini-
mized because of the decreased size of the bonded surface [20].

Different specimen shapes, rectangular and very little pro-
cessed ones in contrast to complex, hourglass-shaped forms are
described in the literature. In our study we used rectangular speci-
mens, because the least stress occurs at the interface during the
manufacturing process compared to other shapes [19, 20].

In this study, the uTBS of the total etch adhesive (iBond Total
Etch) was not influenced by eugenol or calcium hydroxide con-
taining materials. The reason for this could be that a possible in-
teraction is masked by the etch&rinse procedure. The surface de-
mineralization could cause a “cleaning effect” which might be
stronger than the effects generated by the surface pre-treatments
[22]. The surface is demineralized by phosphoric acid into deeper
layers, and etching and rinsing might remove the remnants of
the materials used for the pre-treatment.

The self etch adhesive (iBond) showed a decrease in pTBS
after 24h and application of an eugenol containing temporary
cement (Temp Bond). Eugenol could cause a negative effect be-
cause of interactions with the adhesive [7, 9, 17, 25] that may
lead to an inhibition of the polymerization [13]. On the
contrary, other authors described that this negative interaction
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Oberfldche der Zahnhartsubstanz kommen [22], der stdrker ist als
die Auswirkungen der angewendeten Oberflachenbehandlun-
gen. Die Dentinoberfliche wird durch die Orthophosphorsaure
bis in tiefere Schichten demineralisiert, wobei im Zuge des Kon-
ditionierens und Spiilens wahrscheinlich auch die Inhaltsstotfe
der Oberflichenvorbehandlung beseitigt werden.

Der Verlust an uTBS beim Self Etch-Adhadsiv (iBond Self Etch)
lasst sich nach 24h-Lagerung und Applikation von eugenolhalti-
gem Zement (Temp Bond) mit dem negativen Einfluss durch Eu-
genol erkldren [7, 9, 17, 25], das in Wechselwirkung mit dem Ad-
hisivsystem tritt und dabei die Ausbildung und Verkniipfung
von Polymerisationsketten inhibiert [13]. Silva et al. beschreiben
aber auch, dass der Negativeffekt von Eugenol nach 24h hoher ist
als nach einer Woche und begriinden dies damit, dass in den ers-
ten 24h die Diffusion von Eugenol in das Dentin ihr Maximum
erreicht und danach kontinuierlich abnimmt. Weiterhin wird in
derselben Untersuchung eine Wartezeit von einer Woche bis zur
definitiven adhdsiven Versorgung propagiert, um eine weitere
Reduktion der Eugenolkonzentration zu erreichen, was klinisch
zum Teil nicht praktikabel ist [25].

Nach dem TC lag kein signifikanter Negativeffekt mehr
durch Eugenol vor, was vor allem dem TC-Vorgang selber zuzu-
schreiben ist. Der kiinstliche Alterungsprozess des Haftverbundes
egalisiert scheinbar die zuvor signifikant hoheren Werte der IM-
Gruppe auf ein nicht signifikant unterschiedliches Niveau der
TC-Gruppe und maskiert damit mogliche Effekte, die von einer
Eugenolbehandlung ausgehen. In der Literatur finden sich so-
wohl Belege gegen [24] als auch fiir [16, 28] einen signifikanten
Einfluss des TC. Dabei verursacht das TC wahrscheinlich eine
mechanische Stressbelastung an der Grenzfliche zwischen Zahn
und kiinstlichem Restaurationsmaterial, da bei beiden Materia-
lien verschiedene thermische Expansions- und Kontraktions-
koeffizienten vorliegen [3, 10].

Auch die Dauer bzw. die Anzahl der TC-Zyklen kdnnen einen
Einfluss auf die Intensitéit des TC-Effekts haben. Daher muss idea-
lerweise zur besseren Vergleichbarkeit der Ergebnisse verschiede-
ner Studien eine Zyklenanzahl gewihlt werden, die in der Litera-
tur breite Anwendung findet und damit reprdsentativ ist [16, 23].
Ist die Anzahl TC-Zyklen nicht ausreichend, so ist der Effekt der
kiinstlichen Alterung zu gering, um Aussagen iiber Reduktion der
Haftwerte, bedingt durch diesen Alterungsprozess, zu treffen. Ba-
sierend auf der Annahme, dass pro Tag, insbesondere wihrend
der Nahrungsaufnahme, in der Mundhdohle 20 bis 50 Tempera-
turwechsel stattfinden, entsprechen die in dieser Untersuchung
angewendeten 5.000 TC-Zyklen einer intraoralen Verweildauer
von etwa einem halben Jahr [14, 23]

Weitere provisorische Zemente, die in der Zahnheilkunde ein
grofdes Einsatzgebiet haben, sind kalziumhydroxidhaltige Liner,
wie z.B. Dycal. Kalziumhydroxid wird unter anderem sowohl als
medikamentdse Einlage in der Endodontie als auch bei der direk-
ten oder indirekten Uberkappung angewendet [11] und steht da-
mit bei Verwendung von Adhésiven in direktem Kontakt zur Ver-
bundoberfliche des Restaurationsmaterials. Damit liegt die Ver-
mutung nahe, dass auch bei diesem Material Wechselwirkungen
den Haftverbund der beteiligten Materialien negativ beeinflus-
sen konnten. Diese Vermutung wurde in der Literatur bereits
kontrovers diskutiert, wobei eine Tendenz in Richtung eines
nicht signifikanten Einflusses festgestellt wurde [2, 9]. Unter-
suchungen ergaben sogar einen gewissen Anstieg der Haftwerte
nach einer Verwendung von Kalziumhydroxid als 14 Tage an-

is stronger after 24h than after one week, because eugenol
reaches its diffusion maximum after 24h. Afterwards, its diffu-
sion capacity decreases continuously. As a consequence of
these results, an adhesive restoration should only be placed
with a delay of one week after use of eugenol containing ma-
terials, which is sometimes clinically not applicable [25].

After TC, the negative influence of eugenol on the uTBS of
the self etch adhesive was not detectable anymore, which was
caused by the TC itself. The artificial aging of the bonded inter-
faces equalizes the significant differences in bond strength be-
tween the 24h values and the values after TC. The scientific lit-
erature provides evidence against [24] and for an effect caused
by TC [16, 28]. The stress at the interface between tooth and
restoration that might occur during TC is caused by the differ-
ent expansion and contraction coefficients of the materials [3,
10]. Also, the duration and the number of cycles can influence
the effect caused by TC. To make results from different studies
better comparable, a specific, defined number of cycles should
be chosen [16, 23]. If the number of cycles is too little, the effect
of the artificial aging might be minor and no conclusions con-
cerning a decrease of the bond strength values can be drawn
from the obtained results. In the oral cavity, approximately 20
to 50 temperature changes occur, especially during ingestion.
In this study, 5.000 TC cycles were applied which corresponds
to an intraoral period of 6 months [14, 23].

Another material, which is frequently used in dentistry, is
calcium hydroxide. Calcium hydroxide is applied, for example,
as a temporary root canal filling during endodontic therapy and
for direct or indirect pulp capping [11]. Furthermore, calcium hy-
droxide liners are used for temporary cementation. As a con-
sequence, surfaces that were in contact with calcium hydroxide
are subsequently treated with dentin adhesives. This leads to the
assumption that interactions may be possible that may impair
adhesion. The dental literature shows controversy regarding this
topic. Nevertheless there is a tendency that no significant in-
fluences could be found [2, 9]. In some studies even an increase of
bond strength was detected after calcium hydroxide was used for
14 days as a temporary root canal filling [8]. Another study did
not document an effect of calcium hydroxide after 7 or 30 days
[27]. Andreassen et al. found a decrease of up to 50% in dentin ul-
timate strength by increasing treatment times to 60 days and 1
year after application of a calcium hydroxide which was probably
caused by a reduction of the organic contents in dentin [4]. This
loss of ultimate strength could be the cause for an increase of
kohesive fractures after use uf calcium hydroxide.

The null hypothesis regarding the interaction between cal-
cium hydroxide containing, temporary luting agents was con-
firmed for the different adhesive systems after 24h and TC, be-
cause no significant effect on the nTBS was detected. Neverthe-
less our study showed a tendency towards decreased pTBS
values after TC for the selective etch adhesive when compared
to the control or eugenol pre-treated groups. One reason for
the lower values of the selective etch adhesive can be the tech-
nique sensitivity or this 4-step system [21]. Compared to 1- or
2-step systems, operator induced mistakes may occur more fre-
quently. An extended etching period, for example, can lead to
a deep demineralization of the dentin and an excessive drying
afterwards may cause a collapse of the demineralized and ex-
posed collagen network. Furthermore, each one of the 4 appli-
cation steps might influence the enamel etch pattern and the
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dauernde medikamentdse Einlage im Wurzelkanal [8]. Windley et
al. verzeichneten bei einer Kurzzeitbehandlung mit Kalziumhy-
droxid von 7 oder 30 Tagen keinen signifikanten Einfluss auf die
Haftwerte [27]. Weiterhin konnten Andreasen et al. bei einer an-
steigenden Dauer einer Kalziumhydroxidbehandlung von 60 Ta-
gen bis zu einem Jahr eine Abnahme der Bruchfestigkeit von
Dentin, nach Applikation einer medikamentosen Einlage mit ei-
nem kalziumhydroxidhaltigen Pridparat, von bis zu 50% feststel-
len, was vermutlich auf eine Reduktion der organischen Bestand-
teile des Dentins zurtickzufiihren ist [4]. Diese Abnahme der Den-
tinbruchfestigkeit konnte bei einer adhésiven Versorgung und
vorangegangener Verwendung von Kalziumhydroxid fiir einen
Anstieg der kohdsiven Briiche verantwortlich sein.

Die Nullhypothese zur Wechselwirkung zwischen kalzium-
hydroxidhaltigen Befestigungsmaterialien und den verschie-
denen Adhisivsystemen konnte jedoch sowohl nach 24h als
auch nach TC bestdtigt werden, da auch in der vorliegenden
Untersuchung kein signifikanter Einfluss des kalziumhydro-
xidhaltigen Materials auf die Mikrozugfestigkeit nachgewiesen
werden konnte.

Eine Tendenz zu einem negativen Einfluss der Kalziumhy-
droxidmaterialien ist jedoch in dieser Untersuchung dahin-
gehend erkennbar, dass beim Selective Etch-Verfahren fiir die An-
wendung von Dycal tendenziell niedrigere Haftwerte zu ver-
zeichnen waren als bei den Kontrollgruppen oder den mit Temp
Bond vorbehandelten Versuchsgruppen, die jedoch nicht signifi-
kant unterschiedlich waren.

Ein Grund fiir die niedrigen Haftwerte beim Selective Etch-
Verfahren in dieser vorliegenden Untersuchung konnte die
Techniksensitivitdt dieses 4-Schritt-Systems sein [21], das im
Vergleich zum 1-Schritt Self Etch- oder auch dem 2-Schritt
Etch&Rinse-System mehr anwenderbedingte Fehler ermog-
licht. So kann z.B. ein verldngerter Konditionierungsvorgang
mit Phosphorsdure das Dentin tief demineralisieren und ein
anschlieffendes exzessives Trocknen der Verbundoberfldche ei-
nen Kollaps des freigelegten Kollagennetzwerkes verursachen.
Des Weiteren liegen mdogliche Fehlerquellen in den 4 verschie-
denen Arbeitsschritten, da mit jedem Applikationsvorgang das
Atzmuster oder auch das Kollagennetzwerk beeintrachtigt wer-
den kénnen [6, 12]. Auch wenn Pashley et al. diesen Anwender-
fehler beim Mikrozugversuch nahezu ausschlieffen [20], kann
er dennoch nicht vollstandig von der Hand gewiesen werden
[21]. Im Falle des untersuchten Selective Etch-Systems haben
sowohl der TC-Vorgang als auch die an sich niedrigen Haftwer-
te einen moglichen Einfluss der eugenol- oder kalziumhydro-
xidhaltigen Materialien maskiert.

Schlussfolgerung

Provisorische Zemente auf Eugenolbasis beeinflussen, in Abhdn-
gigkeit vom angewendeten Adhdésivsystem, den adhésiven Ver-
bund stdrker als kalziumhydroxidhaltige Materialien. Klinisch
lassen provisorische Zemente auf Kalziumhydroxidbasis bei an-
schlieender adhdsiver Versorgung weniger Wechselwirkungen
erwarten. Weitere Untersuchungen sollten den Einfluss der sau-
ren Komponente von Adhasivsystemen auf den basischen Liner
genauer untersuchen, da mogliche Wechselwirkungen mit den
Adhisivsystemen vom pH-Wert und der Art der Sdure abhingig
sein konnten.

exposed collagen [6, 12]. Even though operator induced mis-
takes during the nTBS test are ruled out [20], mistakes can occur
during this procedure [21]. In our study, a possible influence of
calcium hydroxide and eugenol on the selective etch adhesive
was masked by TC and the already low initial bond strength.

Conclusion

Temporary cements which contain eugenol have, dependant
of the used adhesive technique, a stronger influence on ad-
hesion when compared to calcium hydroxide containing ma-
terials. Clinically, temporary material based on calcium hydro-
xide should less likely interact with applied adhesives. Further
research should focus on the influence of the acid component
of adhesives on calcium hydroxide liners, because possible in-
teractions might be dependant on the pH value and the chemi-
cal composition of the adhesive. 1./}
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Austibung und Ausbau der
Prophylaxe in deutschen
Zahnarztpraxen: ein
Vergleich der Ergebnisse

von 2000 und 2009

R.J. Hussein

Providing and expanding preventive care in German dental practices:
a comparison of results of two studies in 2000 and 2009

Einfithrung: Der Beitrag gibt einen Uberblick iiber

die in zahnarztlichen Praxen durchgefiihrten MalRnah-
men zur Erwachsenenprophylaxe sowie lber die Motive der
Zahnérzte flr einen weiteren Prophylaxeausbau.
Material und Methoden: Es wird untersucht, in wie weit
sich die Situation in einem Jahrzehnt verandert hat. Grund-
lage bildet die in 2009 erfolgte schriftliche Erhebung bei
2.075 Bremer und niedersachsischen Zahnarzten. Die Raten
zur Prophylaxedurchfiihrung in 2009 werden mit einer Stu-
die des Instituts der Deutschen Zahnarzte aus dem Jahr 2000
verglichen, an der 577 von 1.181 befragten Zahnarzten
(52,6%) teilnahmen.
Ergebnisse: Der Ricklauf 2009 betrug 33% (n=685). Die
Zahnarzte fihrten prophylaktische MalBnahmen deutlich
haufiger durch als im Jahr 2000. Dazu zdhlen professionelle
Fluoridanwendung (97% vs. 81%), professionelle Zahnrei-
nigung (92% vs. 63%) und Aufkldrung der Patienten Gber
Krankheitsursachen (93% vs. 87%). Mallnahmen zur Risiko-
bewertung oraler Erkrankungen (45% vs. 26%) und Ernah-
rungsberatung (66% vs. 74%) sind hingegen in den Zahn-
arztpraxen nicht sehr verbreitet. Statistisch signifikante Un-
terschiede hinsichtlich der Fluoridanwendung (professionelle
und hdusliche Malnahmen p 0,001), der professionellen
Zahnreinigung (p 0,001) und der Demonstration korrekter
Zahnputztechnik (p 0,001) wurden festgestellt. Zu beiden
Zeitpunkten stellt die zunehmende Patientennachfrage den
wichtigsten Grund fiir die Erweiterung der Prophylaxe dar
(92% vs. 71%). Verandert haben sich besonders die Motive
der beruflichen Zufriedenheit (82% vs. 48%) und der zusatz-
lichen Einnahmen durch Prophylaxe (84% vs. 44%).
Schlussfolgerung: Insgesamt scheint bei den Zahnarzten
der Stellenwert praventiven Vorgehens zugenommen zu ha-
ben. Positivere Einstellungen und Motivation zur Prophylaxe

Introduction: This article provides an overview of deliver-
ing preventive care and reasons for expanding prevention in
dental practices.

Material and Methods: In 2009, a postal survey was sent
to 2.075 dentists practicing in Lower Saxony and Bremen.
Rates of providing preventive care by dentists in 2009 were
compared with those of a study conducted by the Institute
of German Dentists in 2000. The latter study included 577
dentists (n=1.181, response rate=52.6%).

Results: In 2009, response rate was 33% (n=685). Higher
rates of preventive care were delivered in 2009 than in 2000.
This included professional application of fluoride (97% vs.
81%), professional dental cleaning (92% vs. 63%) and edu-
cating patients on oral health (93% vs. 87%). In 2009, 45%
of dentists assessed patients’ risks for developing oral dis-
eases compared to 26% in 2000. In 2009, 66% offered in-
formation on healthy diet compared to 74% in 2000. Statis-
tically significant differences were found regarding use of
fluorides (both professional and home use p 0.001), profes-
sional dental cleaning (p 0.001), and demonstrating proper
tooth brushing (p 0.001). In both studies, increasing pa-
tients’ demand for prophylaxis was considered an important
factor for expanding preventive offers (92% vs. 71%).
Further factors were professional satisfaction (82% vs. 48%)
and financial gains (84% vs. 44%).

Preventive care is very widespread in dental practices indi-
cating the increasing significance of prevention, changes in
dentists’ motivation and attitudes towards prevention. Den-
tists see that prevention in the modern dentistry is associated
with gains on multiple levels including increasing profes-
sional satisfaction, financial and prestigious benefits.

Keywords: prophylaxis, prevention, oral health, oral health care
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sowie strukturelle Umsetzungen in der Praxis zeugen davon.
Als Vorteile verstarkter Prophylaxedurchfiihrung sehen die
Zahnarzte einen Imagegewinn fiir die Praxis, hohere Berufs-
zufriedenheit durch ursachenbezogene Therapie sowie finan-

zielle Gewinne.
(Dtsch Zahnarztl Z 2013, 68: 30-37)

Schliisselwdrter: zahndrztliche Prophylaxe, Prévention, Mund-

gesundheit, Mundpflege

Hintergrund

Seit der gesetzlichen Einfithrung der
Prophylaxe 1989 (SGB V, § 21 und 22)
hat sich die Mundgesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen in Deutschland
deutlich verbessert. Eine Polarisierung
oraler Erkrankungen in bestimmten
Bevolkerungsgruppen ist allerdings zu
beobachten, beispielsweise bei Kin-
dern mit Migrationshintergrund. Im
Erwachsenenalter sind Karies und Er-
krankungen des Zahnhalteapparates
nach wie vor sehr verbreitet [21, 23].
Karies und Parodontitis sind die hdu-
figsten Ursachen des Zahnverlustes in
Deutschland [10]. Beide Erkrankungen
entstehen multifaktoriell und sind ver-
haltens- und sozialschichtabhdngig.
Sie sind weitgehend durch gute hausli-
che Mundhygiene und effiziente pro-
fessionelle  Prophylaxemafinahmen
vermeidbar bzw. kontrollierbar. Die
Pravention oraler Erkrankungen sollte
deshalb im Zentrum moderner Zahn-
heilkunde stehen [6]. In Deutschland
nimmt die Bedeutung der priventiven
Zahnheilkunde zu. 73% der Zahnarzte,
die tiberhaupt einen Arbeitsschwer-
punkt angeben, betrachten nach einer
Studie vom Institut der Deutschen
Zahniarzte (IDZ) Prophylaxe als sol-
chen [20]. Es werden immer mehr pro-
phylaktische Mafnahmen in den
Zahnarztpraxen angeboten, was Fol-
gen fiir die Struktur der Zahnarztpraxis
hat. Es ist eine Abnahme eigener Zahn-
techniker bei gleichzeitiger Zunahme
des Prophylaxepersonals zu beobach-
ten. Dies deutet auf einen Riickgang
restaurativer Arbeiten zugunsten pri-
ventiver Mafinahmen hin, die weit-
gehend durch das Praxispersonal er-
bracht werden. Zahnirzte in Deutsch-
land verfiigten noch zu Beginn der
1990er Jahre im Vergleich zu anderen
europdischen Lindern (Skandinavien,
Schweiz, Niederlande) tiber einen sehr

geringen Anteil prophylaxequalifizier-
ter Fachkrifte. So kam eine Prophyla-
xeassistentin auf 25 Zahndarzte, wiah-
rend in der Schweiz bereits jeder zweite
Zahnarzt eine Prophylaxeassistentin
beschiftigte [1].

Eine vom IDZ durchgefiihrte Studie
im Jahr 2000 erfasste die Haufigkeiten
der Durchfiihrung verschiedener pro-
phylaktischer Mafinahmen bei er-
wachsenen Patienten [24]. Um Aus-
sagen zur Entwicklung der Prophylaxe
in Zahnarztpraxen treffen zu kénnen,
wurde ein Jahrzehnt spater eine Studie
in Niedersachsen und Bremen durch-
gefiihrt. Im Folgenden werden diese Er-
gebnisse dargelegt und Motive fiir den
weiteren Ausbau des Prophylaxeange-
bots in den Zahnarztpraxen zwischen
den Studien verglichen.

Methodik

Eine postalische Befragung wurde un-
ter niedergelassenen Zahndrzten in
Niedersachsen und Bremen im Novem-
ber 2009 durchgefiihrt. Zufallstichpro-
ben hinsichtlich Alter, Geschlecht und
Niederlassung der Zahnidrzte wurden
aus dem Register der Zahnérztekammer
Niedersachsen und dem der Kassen-
zahndrztlichen Vereinigung Bremen
gezogen. Insgesamt wurden 2.075
Zahnirzte angeschrieben. Zur Gewdhr-
leistung der Vergleichbarkeit wurden
Fragen aus der Erhebung vom Jahr
2000 tibernommen. Deskriptive Statis-
tik zu den angebotenen und durch-
gefiihrten Prophylaxemafinahmen
durchgefithrt. Die
suchung der Unterschiede in der Pro-

wurde Unter-
phylaxedurchfiihrung zwischen den
Jahren 2000 und 2009 erfolgt auf der
Ebene der differenzierten Antwortkate-
gorien ,immer, oft, manchmal, nie”
durch Chi-Quadrat Test. Das Signifi-
kanzniveau war p<0,05.

Ergebnisse:
Beschreibung der Stichprobe

Der Riicklauf betrug 33% (n=685 Fra-
gebogen), 660 Fragebogen konnten in
die Auswertung einbezogen werden.
56% der Teilnehmer
(n=365). Das Durchschnittsalter betragt
46 Jahre. Die Zahnarzte {iben ihren Be-

sind Mainner

ruf zwischen einem und 47 Jahren aus.
Haufigste Spezialisierungen sind Im-
plantologie (29%) und Parodontologie
(23%). Ungefdhr die Halfte der Zahnarz-
te gibt einen Schwerpunkt ihrer Tatig-
keit in Pravention und Prophylaxe an
(Tab. 1).

Die teilnehmenden Zahndirzte sind
im Durchschnitt circa 3 Jahre jlinger als
die Grundgesamtheit der Zahnirzte in
Niedersachsen (46,16 vs. 48,73 Jahre,
t-Test p=0,001). Signifikant mehr Frauen
haben an der Studie teilgenommen, als
es der Grundgesamtheit der Zahnarzte
nach zu erwarten gewesen ware (44% vs.
34%, Chi-Quadrat p=0,001).
In der IDZ-Stichprobe von 2000 waren
66% der 577 Teilnehmer mannlich; die
Altersverteilung stimmte weitgehend
mit der der Grundgesamtheit der tatigen
Zahnarzte tiberein [24].

Durchfiihrung prophylakti-
scher Mafdnahmen in der
zahnarztlichen Praxis

Die Teilnehmer wurden gefragt, wie
héufig sie prophylaktische Mafinahmen
in ihren Praxen einsetzen. Diese Maf3-
nahmen sind folgenden Bereichen zu-
zuordnen:

1. Mafinahmen zur Diagnostik
und Risikobewertung oraler
Erkrankungen

Diese beinhalten die Erhebung einer

ausfiihrlichen Mundpflegeanamnese,
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<34 Jahre
Altersgruppen 35-54 Jahre

> 55 Jahre

Berufliche Erfahrung

Durchschnitt in Jahren
Gesamte Arbeitsstunden/ Woche Durchschnitt in Stunden

Arbeitsstunden am Patient/ Woche Durchschnitt in Stunden

Teilnahme an Fortbildungen zum Thema Pravention Ja
Lesen von wissenschaftlichen Zeitschriften Ja
Prophylaxepersonal Ja
Prophylaxeeinheit Ja
Privatpatienten <20.0%
>20.0 %
Pravention als Spezialisierung Ja
Pravention als Schwerpunkt Ja

* Anzahl der Zahnarzte in den verschiedenen Analysen war zwischen 629 und 654
** Zahlen in Klammern sind Prozentwerte

20 (5,6)** 38 (13,2) 58 (9,0)
237 (66,0) 212 (73,6) 449 (69,4)
102 (28,4) 38 (13,2) 140 (21,6)
17,9 12,5 15,6
44,8 38,6 42,1
35,2 32,1 33,9
260 (71,2) 184 (63,7) 444 (67,9)
237 (64,9) 199 (68,9) 436 (66,7)
222 (61,2) 166 (57,6) 388 (59,6)
262 (72,0) 187 (65,2) 449 (69,0)
248 (70,1) 194 (70,0) 442 (70,0)
106 (29,9) 83 (30,0) 189 (30,0)
58 (16,5) 48 (17,1) 106 (16,8)
165 (47,0) 145 (51,6) 310 (49,1)

Tabelle 1 Beschreibung der Studienteilnehmer getrennt nach Geschlecht.

Table 1 Characteristics of participants separated by gender.

Dokumentation des Zahnstatus (DMFT)
und Indices wie API, PBI und CPI sowie
Maflnahmen zur Risikobewertung. Ab-
bildung 1 zeigt, wie hdufig die teilneh-
menden Zahnirzte diese Mafinahmen
im Vergleich zu der Studie aus dem Jahr
2000 durchfiihren. Etwa 15% der Teil-
nehmer setzen ,immer” und 30% , oft"
Mafinahmen zur Risikobewertung ein.
In der aktuellen Studie fithren die Zahn-
arzte im Vergleich zu der Studie vom
Jahr 2000 (26%) diese Manahme deut-
lich ofter (45%) durch (p<0,001).

Die Erhebung einer Mundpflegea-
namnese und des Mundhygienebefunds
bilden ein wichtiges Kriterium fiir die
Prophylaxe- und Behandlungsplanung.
Eine ausfiihrliche Mundpflegeanamne-
se wird von 35% der Zahnarzte ,immer”
und von 43% ,,oft” erstellt. Diese Maf3-
nahme erfolgt damit héufiger als vor 10
Jahren (78% vs. 67%; p<0,001).

37% der Zahnirzte erheben und do-
kumentieren nach eigenen Aussagen

yimmer“ einen Mundhygienebefund,
43% machen dieses ,oft“. Im Vergleich
zu der Studie von Schneller et al. erheben
die Zahnarzte dieser Studie den Mund-
hygienebefund etwas seltener ,immer
bis oft” (80% vs. 84%).

2. Mafinahmen zur Aufkldrung
und Motivierung der Patienten

Aufkldarung tiber Ursachen und Folgen
oraler Erkrankungen spielt eine Schliis-
selrolle in der priventiven Zahnheil-
kunde, besonders wenn die Motivation
und die Mitarbeit des Patienten erhoht
werden sollen. Abbildung 2 zeigt die Ra-
ten zur Aufklarung, Motivierung und
Wissensvermittlung der Patienten in
den beiden Studien. Uber die Ursachen
der Zahnerkrankungen kldrt die Mehr-
heit der Zahndrzte bzw. ihr Personal
(93%) ihre Patienten sehr hdufig auf.
Fast alle Zahnérzte (98%) geben an, ihre
Patienten ,immer bis oft” zur Prophyla-

xe zu motivieren. Im Vergleich zu der
Studie von 2000 bieten die Zahnérzte
der vorliegenden Studie sowohl die Mo-
tivierung (98% vs. 93%; p<0,001) als
auch die Aufkldrung tiber Krankheits-
ursachen hdufiger ,immer bis oft” (93%
vs. 87%; p=0,001) an.

Erndhrungsinderung ist eine wich-
tige Mafnahme zur Pravention oraler
Erkrankungen. Die Zahnarzte der vorlie-
genden Studie kldren ihre Patienten
iiber zahngesunde Erndhrung ,immer”
16% und ,oft” 50% auf. Im Vergleich zu
den Ergebnissen von 2000 informieren
die Zahndirzte ihre Patienten seltener
iber zahngesunde Erndhrung ,immer
bis oft” (66% vs. 74%; p<0,001).

3. Mafnahmen zur Demonstration
korrekter Zahnpflegetechniken

Abbildung 3 informiert tiber die Haufig-
keit der Durchfiihrung von Demonstra-
tionen korrekter Zahnpflegetechniken
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Abbildung 1 MaRnahmen zur Diagnostik und Risikobewertung.

Figure 1 Measures for diagnosis and risk assessment.
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Abbildung 2 MaRRnahmen zur Aufklarung und Motivierung der Patienten.

Figure 2 Interventions for educating and motivating patients.

im Vergleich zu der Studie von Schneller
et al. Die Teilnehmer der aktuellen Stu-
die fithren Malnahmen zur korrekten
Zahnputztechnik  (Zahnbirsttechnik,
Dauer und Systematik) ,immer” zu 55%
und ,oft” zu 40% durch. 42% der Zahn-
arzte antworten, dass in ihren Praxen
Demonstrationen zur korrekten Zwi-
schenraumpflege durch-
gefiihrt werden und 46% ,oft“. Ins-

,dimmer”

gesamt bieten die Teilnehmer der vorlie-
genden Studie Demonstrationen zur
Zahnputztechnik héufiger ,immer bis
oft” an als solche zur Zahnseideanwen-
dung (94% vs. 88%). Im Vergleich zu
dem Jahr 2000 demonstrieren die Zahn-

drzte 2009 die korrekte Zahnpflegetech-
nik (94% vs. 86%; p<0,001) hdufiger. In
der aktuellen Studie fiihren die Zahnérz-
te im Vergleich zu der Studie vom Jahr
2000 (84%) die korrekte Zahnzwischen-
raumpflege etwas haufiger (88%) durch
(p=0,059).

4. Fluoridierungsmafinahmen und
Professionelle Zahnreinigung

Die Anwendung von Fluoriden ist eine
der wichtigsten Mafinahmen zur Karies-
pravention. Fluorid-
anwendung wird in fast allen Zahnarzt-
praxen sehr hdufig durchgefiihrt (97%)

Professionelle

(Abb. 4). Empfehlungen zu Fluoridie-
rungsmafinahmen zuhause werden
,immer bis oft“ von etwa 87% der Zahn-
drzte gegeben. Im Vergleich zu den Er-
gebnissen von Schneller et al. bieten die
Zahnirzte den professionellen Fluorid-
einsatz (97% vs. 81%; p<0,001) haufiger
an und sprechen oOfter Empfehlungen
fiir die hauslichen Fluoridierungsmaf3-
nahmen aus (87% vs. 68%; p<0,001).

Professionelle Zahnreinigung bieten
92% der Zahnarztpraxen ,immer bis
oft“ an (Abb. 5). Professionelle Zahnrei-
nigung wird heute im Vergleich zu dem
Jahr 2000 deutlich héufiger durch-
gefiihrt (92% vs. 63%; p<0,001). Maf3-
nahmen zur Remineralisierung initialer
Karies umfassen die lokale Auftragung
von Fluoridlack, die Anleitung zur in-
tensiven Mundhygiene und die profes-
sionelle Kontrolle durch den Zahnarzt.
Remineralisierung initialer Karies wird
L,immer bis oft” in 55% der Zahnarztpra-
xen eingesetzt. Im Vergleich zu der Stu-
die von Schneller et al. bieten die Teil-
nehmer der aktuellen Studie diese Maf3-
nahme etwas hdufiger an (55% vs. 51%;
p=0.011).

Griinde fiir eine Erweiterung
des Prophylaxeangebots

Die Mehrheit der Zahnérzte benennt in
beiden Studien die zunehmende Nach-
frage der Patienten als wichtigstes Motiv
fiir den weiteren Ausbau der Prophylaxe
(92% vs. 71%) (Abb. 6). In der aktuellen
Studie rangiert der finanzielle Zugewinn
durch Pravention an zweiter Stelle (84%
vs. 44%). Vor 10 Jahren sahen 56% der
Zahnirzte die positive Patientenselekti-
on als zweitwichtigsten Faktor an. Die
groflere berufliche Zufriedenheit durch
die Arbeit mit motivierten, gesundheits-
bewussten Patienten mit sauberen
Mundhohlen wird heute wie damals als
drittwichtigster Grund genannt (82%
vs. 48%). Auch die Imageverbesserung
durch ein qualifiziertes Prophylaxe-
angebot spielt mit 75% eine wichtige
Rolle bei der Entscheidung zur Erweite-
rung des
(2000=30%).

Prophylaxeangebots

Diskussion

Insgesamt bieten die Zahnérzte prophy-
laktische Mafinahmen heute héaufiger
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Abbildung 3 Malnahmen zur Demonstration korrekter Zahnpflegetechniken.
Figure 3 Demonstrating proper oral hygiene (tooth brushing and use of dental floss).
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Abbildung 4 MalRnahmen zur Fluoridierung.

Figure 4 Use of fluorides.

an als vor einem Jahrzehnt [24]. Auch
international ist eine Zunahme préaven-
tiver Maffnahmen in der Zahnarztpraxis
zu beobachten. Studien aus den USA zei-
gen die Verbreitung praventiver und di-
agnostischer Mafinahmen bei gleichzei-
tigem Riickgang restaurativer und zah-
nerhaltender Behandlungen, was auch
auf die Anderung der Bediirfnisse der Pa-
tienten, das zunehmende Interesse an
Prophylaxe sowie die Bereitschaft der
Patienten, die Kosten dafiir zu tragen,
zuriickzufiihren ist [7, 18].

Das vermehrte Angebot an prophy-
laktischen Mafinahmen kann Folge ei-
ner Einstellungsverdnderung der Zahn-

drzte gegentiber Prdvention und/oder
dem finanziellen Erfolg durch prophy-
laktische Mafinahmen sein. Fiir fast
doppelt so viele Zahndrzte ist der finan-
zielle Anreiz heute gegeniiber dem Jahr
2000 ein Grund fiir den Ausbau des Pro-
phylaxeangebots. Prophylaxe stellt so-
mit ein Feld fiir Investitionen in der
Zahnarztpraxis dar, wofiir Zahndrzte
Personal und Raumlichkeiten zur Verfii-
gung stellen. Die Zahnérzte einer bun-
desweiten Studie sehen einen neuen
Versorgungsbedarf im Bereich der Pri-
vention von Wurzelkaries, Erosion und
Bruxismus sowie der Zahnfleisch- und
Zahnbetterkrankungen [20]. Solche Er-

krankungen sind auf den zunehmenden
Erhalt natiirlicher Zihne bei einer im-
mer dlter werdenden Bevolkerung zu-
rickzufiihren, wodurch Zahne und
Zahnhalteapparat einem erhohten Risi-
ko fiir die Entwicklung weiterer oraler
Erkrankungen ausgesetzt werden [21].
Dariiber hinaus gewinnt Pravention im-
mer mehr Aufmerksamkeit in den Me-
dien, was sowohl Zahnérzte als auch Pa-
tienten motiviert, an der Prophylaxe
teilzunehmen [19, 26].

Im Jahr 2000 betrachteten die Zahn-
arzte die professionelle Zahnreinigung
(mechanische Plaqueentfernung im Re-
call), die Fluoridanwendung (nur gegen
Karies) und die Patientenschulung (Wis-
sensvermittlung, Motivierung und Ge-
winnung der Patienten zur aktiven Mit-
arbeit) als effektivste Maflnahmen ge-
gen Karies und Zahnbetterkrankungen
[24]. Die Bedeutung dieser Prophylaxe-
mafinahmen scheint noch grofler ge-
worden zu sein, denn heute sind diese
Mafinahmen noch verbreiteter, was auf
das zugrundeliegende Vertrauen der
Zahnirzte in die Prophylaxe hinweist.

Uber 90% der Zahnirzte der aktuel-
len Studie — und damit noch haufiger als
vor einem Jahrzehnt — kldaren ihre Pa-
tienten beziiglich praventiver Mafinah-
men auf und versuchen, diese zu moti-
vieren. Andererseits zeigen die Teilneh-
mer einer bundesweiten Patientenstu-
die einen groflen Wissensmangel {iber
praventive Maflinahmen, Ursachen, Ent-
stehung und Folgen von Parodontitis.
Zum Beispiel konnen {iber 60% der Be-
fragten keine Folgerisiken der Parodon-
titis benennen. Dariiber hinaus glauben
circa 60%, dass sich die Entstehung von
Zahnstein nicht verhindern ldsst [4].
Wihrend somit Informationen zur
selbsteingeschdtzten Aufklirung der
Zahnirzte vorliegen, kann derzeit die
Qualitdt der durchgefiihrten Mafinah-
men nicht beurteilet werden. Es muss al-
so in weiteren Studien gepriift werden,
wie griindlich zum Beispiel Mundpfle-
geanamnesen erhoben werden und ob
wirksame, evidenzbasierte Interventio-
nen zur Aufklarung, Beratung und Moti-
vierung der Patienten eingesetzt wer-
den.

Nur in 45% der Zahnarztpraxen wer-
den Mafinahmen zur Risikobewertung
durchgefiihrt. Fiir eine praventive Aus-
richtung der Zahnheilkunde ist es not-
wendig, sich intensiver mit der Risiko-
bewertung oraler Erkrankungen und de-
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Abbildung 5 Professionelle Zahnreinigung und RemineralisierungsmaBnahmen.

Figure 5 Professional dental cleaning and remineralisation of initial caries.
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Abbildung 6 Motive zum Weiterausbau des Prophylaxeangebotes.

Figure 6 Reasons for expanding preventive offers in dental offices. (Tab. 1, Abb. 1-6: R. ]. Hussein)

ren zugrunde liegenden Ursachen zu be-
schiftigen. Diese sind neben geneti-
schen vor allem umweltbedingte Ein-
fliisse. Altersgerechte Risikobewertungs-
strategien sind entscheidend fiir die er-
folgreiche Vermeidung oraler Erkran-
kungen [13]. Der demografische Wandel
und rasche Entwicklungen in der zahn-
medizinischen Versorgung und Tech-
nologie fiihren zu lingerem Erhalt der
eigenen Zihne. Dies wiederum fiihrt da-
zu, dass das Erkrankungsrisiko fiir Paro-
dontitis und Wurzelkaries zunimmt. Al-
tere Menschen brauchen deshalb zu-
sdtzliche und intensivere Betreuung be-

zliglich der Prdvention von Wurzelka-
ries, Verbesserung der Mundhygiene,
gesunder Erndhrung im Alter sowie der
Rehabilitation  bereits vorhandener
Zahnbehandlungen [3, 13]. Eine zahn-
arztliche Behandlung, die ausschlief3-
lich existierende Erkrankungen bertick-
sichtigt, entspricht dem alten kurativen
Modell der Zahnmedizin und wird dem
Ziel der Verbesserung der Mundgesund-
heit langfristig nicht gerecht [13].

Im Vergleich zu den Ergebnissen
von Schneller et al. fiihren die Zahnérzte
hédufiger eine professionelle Fluoridie-
rung durch und Kkldren die Patienten

hédufiger tiber Fluoridierungsmafinah-
men zuhause auf. Das vermehrte Ange-
bot des Fluorideinsatzes kann auf die
durch zahlreiche Studien belegte Unbe-
denklichkeit des Fluoridgebrauchs zu-
riickgefiihrt werden. Die Evidenz zur
Wirksamkeit und Unbedenklichkeit der
Fluoride ist etabliert und deren Anwen-
dung hat sich auch fiir die Prdvention
von Wurzelkaries verbreitet [12, 14].

Erndhrungslenkung ist eine wichti-
ge Maflnahme zur Kariespravention
[22]. Nach internationalen Erfahrungen
verfligen die Zahnédrzte und Zahnmedi-
zinstudenten nur {iber mangelhaftes
Wissen tiber eine zahngesunde Ernah-
rung [16, 25]. Auch in Deutschland wer-
den diese Aspekte bislang kaum im
Zahnmedizinstudium und auch nicht in
den zahnérztlichen Weiter- und Fortbil-
dungen angesprochen. Weitere Griinde
fiir das Nichtanbieten von qualifizierter
Erndhrungsberatung sind Zeitmangel,
fehlendes Beratungstraining sowie feh-
lende Motivation der Patienten [16, 27].
In Deutschland gibt es zudem kaum Stu-
dien, die sich mit Erndhrungsberatung
und den Einstellungen der Zahnirzte
dazu beschiftigen.

Methodische Aspekte der
Studie

Per Post zugeschickte anonyme Befra-
gungen werden stets nur von einem
Teil der Angeschriebenen beantwortet.
Es ist zu erwarten, dass die antworten-
den Zahnirzte diejenigen sind, die sich
fiir das Thema (hier Pravention) beson-
ders interessieren. Diese Vermutung
wird unterstiitzt durch die Tatsache,
dass ca. 69% der Teilnehmer tber eine
Prophylaxeeinheit verfiigen, wihrend
dies deutschlandweit fiir 41% der
Zahndrzte zutrifft [11]. 60% der teil-
nehmenden Studienzahndrzte haben
qualifiziertes Prophylaxepersonal
(Dentalhygieniker oder Prophylaxe-
assistenten) eingestellt, deutschland-
weit trifft dieses nur auf 45% der Zahn-
arztpraxen zu [11]. Wichtig erscheint
auch der signifikante Unterschied be-
ziiglich des Geschlechts der Zahnérzte.
Ein Grund fiir die hohe Teilnahmerate
der Frauen diirfte sein, dass weibliche
Zahnaérzte sich mehr fiir Pravention in-
teressieren und deshalb mehr priaventi-
ve Mafinahmen anbieten als minn-
liche Zahnirzte. Jiingere Zahndirzte
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sind auch stirker als Altere an Praventi-
on interessiert [2, 9].

Aufklarungs- und Motivierungs-
arbeiten werden von Zahnidrzten und
ihren Teams im Allgemeinen erwartet,
was Verzerrungen durch sozial er-
wiinschte Antworten der Zahnarzte un-
terstiitzt. Eine amerikanische Studie
zeigt Abweichungen zwischen den von
den Zahndrzten angegebenen durch-
gefiihrten Mafinahmen und entspre-
chenden Daten der Krankenkassen. Die
Zahnirzte tiberschdtzten ihre Raten zur
Erndhrungs- und Anti-Rauchberatung
sowie zu Instruktionen zur Optimierung
der hduslichen Mundpflege [5]. In der
vorliegenden Studie wurden keine Da-
ten der Krankenkassen zum Vergleich
berticksichtigt. Aber selbst, wenn die
Zahndrzte versucht haben, ein positives
Bild von sich und ihren Praxen zu ge-
ben, konnte eine suboptimale Versor-
gung hinsichtlich der Erndhrungsbera-
tung und Risikobewertung festgestellt
werden. Die internationale Literatur
zeigt dhnliche Ergebnisse zur Ernah-
rungsberatung sowie Aufklirung und
Anleitung zur besseren Mundpflege [8,
15]. Andererseits ist das Risiko fiir den
Bias zur sozialen Erwiinschtheit bei pos-
talischen Befragungen niedriger im Ver-
gleich zu personlichen Interviews und
Telefonbefragungen [17]. Aufierdem wa-
ren die Befragungen der beiden vergli-
chenen Studien anonym. Deshalb hilt
sich das Risiko sozial erwiinschter Ant-
worten in Grenzen.

Ein wichtiger methodischer Aspekt
zu der Frage der Motive zum Prophyla-
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Zahnbehandlungsangst
bei Zahnextraktion —
Hiufigkeit und Ursachen’

Dental fear associated with tooth extraction —

prevalence and risk factors

Einfiihrung: Zahnbehandlungsangst ist ein haufiges
Phanomen in der zahnarztlichen Praxis. Sie betrifft einen

grollen Anteil der Patienten, stellt eine Barriere fiir die optimale

Behandlung dar und erfordert eine spezielle Wahrnehmung
und Betreuung der betroffenen Patienten. Ziel der vorliegen-
den Studie war es, an einer Konsekutivstichprobe die Haufig-
keit von Zahnbehandlungsangst im Rahmen von Zahnextrak-
tionen in einer zahnarztlichen Praxis zu untersuchen. Neben
den Griinden bzw. Ursachen dieser Angste wurden auch die
spezifischen Inhalte und das Ausmal der Zahnbehandlungs-
angst ermittelt.

Methode: Zwischen Mai und November 2010 wurden kon-
sekutiv alle Patienten (N=102) der Studienpraxis, bei denen ei-
ne Zahnextraktion mit Extraktionszange und Hebel durch-
gefiihrt wurde, in die Studie eingeschlossen. Alle Studien-
patienten fiillten vor der Behandlung einen strukturierten Fra-
gebogen zur Zahnbehandlungsangst und zu soziodemogra-
phischen Angaben aus. Zusatzlich wurden zwei psychometri-
sche Instrumente zur Erfassung von Angst (GAD-7; STAI) ein-
gesetzt. Das Ausmal der Behandlungsangst wurde mittels ei-
ner Visuellen Analogskala (VAS) erfasst.

Ergebnisse: Die mittlere Zahnbehandlungsangst betrug 5,2

(VAS von 1 bis 10). Im dritten Quartil befanden sich 18,7% der

Patienten im vierten und hochsten Quartil 24,5% der Patien-
ten. Schmerzhafte Vorbehandlungen wurden als weitaus hau-
figster Grund der Zahnbehandlungsangst von 50,6% der Be-
fragten genannt. Die aktuellen Behandlungsangste haben
ebenfalls am hdufigsten entstehende Schmerzen zum Inhalt
(56,9% der Befragten). Jlingere Patienten und Frauen berich-
ten héufiger Gber Behandlungsangst. Die Behandlungsangste
gehen unter anderem mit Schlafproblemen vor der Behand-
lung (18,6%) oder Herzklopfen und Schwitzen (45,1%) einher.
Die Korrelationen der Zahnbehandlungsangst mit der all-

gemeinen Zustandangst und der generalisierten Angst sind mit

0.20 bzw. 0.27 eher gering.

H. Glaesmer

Introduction: Dental fear is a common finding in dental
care. It affects a large proportion of patients and it is sup-
posed to be a barrier for adequate dental treatment. These
patients require specific attention. The study aimed to inves-
tigate prevalence, reasons and targets of dental fear in a
sample of consecutive patients scheduled for tooth extrac-
tion.

Methods: In a private dental practice, 102 consecutive pa-
tients scheduled for tooth extraction between May and No-
vember 2010 were included in the study. All participants fil-
led out a structured questionnaire including questions about
dental fear and sociodemographic characteristics. Further-
more two psychometric instruments assessing anxiety were
included in the questionnaire (GAD-7, STAI). The degree of
dental fear was assessed using a visual analogue scale (VAS).
Results: Mean of dental fear was 5.2 on the VAS ranging
from 1 to 10. 18.7% of patients are in the third quartile and
another 24.5% are in the fourth quartile of dental fear.
Former painful experiences in dental care are the most com-
mon reason for current dental fear (50.6% of participants).
Current dental fear is often associated with the expectation
of pain during and after tooth extraction (56.9%). Younger
patients and women report more dental fear. Moreover,
dental fear is associated with sleep problems (18.6%) and
with cardiac palpitations and transpiration (45.1%). The cor-
relations of dental fear with trait anxiety and generalized
anxiety are relatively low (r=.20 and r=.27).

Conclusion: Notwithstanding the improvements in dental
care and especially in pain control, dental fear is a common
problem. It is associated with former painful experiences and
fear of pain in the current treatment situation. Thus, pain
control seems to play a central role in the prevention of den-
tal fear. Because of the high amount of patients affected by
dental fear, particular attention should be paid to dental fear
in everyday dental care as well as in education of dentists.
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Schlussfolgerungen: Zahnbehandlungsangst ist trotz der
Fortschritte, insbesondere in der Schmerzkontrolle wahrend

und nach der Behandlung, in der zahnmedizinischen Versor-

gung ein hdufiges Problem, welches oft mit schmerzhaften
Vorbehandlungen und Angst vor Schmerzen wahrend oder

nach der aktuellen Behandlung assoziiert ist. Der Schmerzkon-
trolle kommt damit eine zentrale Rolle in der Vermeidung von
Zahnbehandlungsangst zu. Aufgrund der groRen Zahl betrof-
fener Patienten sollte die Zahnbehandlungsangst noch mehr
Beachtung in der Behandlung und deren Vorbereitung finden.
Zahnarzte sollten in der Aus- und Weiterbildung noch starker
fir die Thematik sensibilisiert werden, um den besonderen Ver-

sorgungsbedirfnissen begegnen zu kdnnen.

(Dtsch Zahnarztl Z 2013, 68: 38-43)

Schliisselwdrter: Zahnbehandlungsangst, Zahnextraktion, Hédu-
figkeit, Griinde, Visuelle Analogskala, GAD-7, STAI

Einfiihrung

Die Zahnbehandlung wird von vielen
Menschen trotz schmerzausschaltender
Mafinahmen als unangenehm oder gar
bedrohlich wahrgenommen. In einer re-
prasentativen Umfrage wurde mit 21%
die Angst vor der Zahnbehandlung als
zweithdufigste Angst direkt nach der
Angst vor offentlichen Reden genannt
[19]. Fast 80% aller Erwachsenen in In-
dustrielandern empfinden ein Unbe-
hagen vor der Zahnbehandlung und 20%
werden als sehr dngstlich eingestuft [12].
Da niemand mit Zahnbehandlungsangst
geboren wird, muss diese entweder durch
direkte Erfahrungen oder durch Einfliisse
im psychosozialen Umfeld erworben wer-
den. In einer Zahnarztumfrage wurde je-
der dritte Patient als wahrnehmbar dngst-
lich eingestuft und 75% der befragten
Zahnirzte gaben an, dass sie die Behand-
lung solcher Patienten als belastend emp-
finden wiirden [31].

In der zahnirztlichen Literatur fin-
den sich verschiedene Bedeutungen des
Begriffes Zahnbehandlungsangst. Félsch-
licherweise wird diese hdufig auch als
Zahnarztangst bezeichnet, wobei der
Zahnarzt selbst nur ein moglicher Angst
auslosender Faktor ist [8]. Wahrend im
Englischen ,dental fear” und ,dental an-
xiety” hdufig synonym verwendet wer-
den, wird im Deutschen das breite Spek-
trum von Emotionen differenzierter be-
zeichnet: Beginnend mit relativ milden
Gefiihlen wie Unbehaglichkeit bis hin zu
extremer Angst und sogar Dentalpho-
bien, bei denen die Betroffenen eine

angstvoll erlebte oder vorgestellte Situati-
on vollstindig vermeiden.

Teilweise wird es aus therapeutischen
Griinden als sinnvoll erachtet, die all-
gemeine Zahnbehandlungsangst von der
krankhaften =~ Zahnbehandlungsphobie
abzugrenzen, wobei die Uberginge von
vermeintlich normalen zu krankhaften
Stadien im Sinne einer Kontinuums-
betrachtung als flieflend einzuschétzen
sind [12]. Dartiber hinaus wird auch zwi-
schen Angst und Furcht unterschieden.
Wihrend bei der Angst die Herkunft
nicht immer erkldrbar ist, bezieht sich
Furcht stets auf etwas Bestimmtes und ist
fokussiert. Diese konkrete Situation wird
als Gefahrenquelle wahrgenommen und
bewertet. Je nachdem ob diese Bewertung
rational oder tibersteigert ist, ist der Uber-
gang zur Phobie als intensive irrationale
Furcht moglich [11].

Heute ist grundsitzlich akzeptiert,
dass Zahnbehandlungsangst Vermei-
dungsverhalten induzieren kann, wel-
ches dazu fiihrt, dass die Patienten eine
zahndrztliche Betreuung verzogert oder
gar nicht in Anspruch nehmen [27]. In-
folgedessen wird davon ausgegangen,
dass dies auch in schlechterer Mund-
gesundheit der Betroffenen resultiert [1],
wobei ein abschlieflender Beleg hierfiir
noch aussteht [23]. Allerdings ist nach-
gewiesen, dass dngstliche Patienten bei
objektiv vergleichbaren Befunden ihre
Mundgesundheit schlechter als nicht-
angstliche Probanden einschdtzen und
einen hoheren Behandlungsbedarf ver-
muten [17]. Zahnbehandlungsangst ist
eine Barriere fiir die optimale Betreuung

Dentists should be sensitized for dental fear in patients and
the specific needs of these patients in dental care.

Keywords: dental fear, dental anxiety, tooth extraction, preva-
lence, reasons, visual analogue scale, GAD-7, STAI

der Patienten und schrdnkt die Lebens-
qualitdt der Betroffenen erheblich ein [3,
21]. Sie betrifft einen grofieren Anteil der
Bevolkerung und erfordert eine spezielle
Wahrnehmung und Betreuung [2].

Einer der Hauptgriinde fiir Zahnbe-
handlungsangst ist die Furcht vor
Schmerzen wihrend und nach der Be-
handlung. Dieser Sachverhalt hat sich
durch die Moglichkeiten der modernen
Schmerzausschaltung nicht grundsatz-
lich verdndert, so dass fiir diese Unter-
suchung aus unserer Sicht ein als invasiv
wahrgenommener oralchirurgischer Ein-
griff wie die Zahnextraktion besonders
geeignet erschien. Ziel der vorliegenden
Untersuchung war es, an einer Konseku-
tivstichprobe die Haufigkeit und Schwere
von Zahnbehandlungsangst im Rahmen
von Zahnextraktionen in einer zahnérzt-
lichen Praxis zu erheben. Neben den
grundsdtzlichen Griinden bzw. Ursachen
dieser Angste wurden auch die spezi-
fischen Inhalte und das Ausmaf} dieser
Emotionen sowie mogliche negative Be-
gleiterscheinungen und der Zusammen-
hang von Zahnbehandlungsangst mit all-
gemeiner Zustandsangst und generali-
sierter Angst ermittelt.

Methoden
Stichprobengewinnung

Zwischen Mai und November 2010 wur-
den konsekutiv alle Patienten (N=107)

der Studienpraxis (Gemeinschaftspraxis
Geupel, Gera), bei denen eine Zahn-
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Abbildung 1 Griinde der
Zahnbehandlungsangst (Mehr-
fachnennungen waren mog-
lich).

Figure 1 Reasons for dental
fear (multiple answers were per-
mitted).

extraktion mit Extraktionszange und He-
bel durchgefiihrt wurde, in die Studie ein-
geschlossen. Diese mussten mindestens
18 Jahre alt sein und eine schriftliche Ein-
willigung zur Teilnahme geben. Bei 5 Pa-
tienten musste eine Osteotomie durchge-
fiihrt werden, diese wurden deshalb aus
den Analysen ausgeschlossen. Daraus er-
gibt sich eine Analysestichprobe von 102
Zahnextraktionspatienten. Das Studien-
protokoll wurde von der Ethikkommis-
sion der Medizinischen Fakultdt der Uni-
versitdt Leipzig im Mai 2010 gepriift und
befiirwortet. Die Patienten wurden tiber
das Vorhaben informiert.

Datenerfassung und verwendete
Erfassungsinstrumente

Alle Studienpatienten fiillten vor der Be-
handlung einen strukturierten Fragebo-
gen aus. Der Fragebogen ist bei der kor-
respondierenden Autorin zu erhalten. Er
enthielt Fragen zu Griinden (,Welche
Griinde sind fiir ihre Angst verantwort-
lich?“; 8 Antwortkategorien vgl. Legen-
de Abb. 1), Inhalten (,,Ich habe beson-
ders Angst vor..”, 9 Antwortkategorien
vgl. Legende Abb. 2) und Auswirkungen
der Zahnbehandlungsangst'. Es handelt
sich um selbst entwickelte Items, bei de-
nen Mehrfachnennungen moglich wa-
ren. Dariiber hinaus wurden soziodemo-

graphische Angaben, sowie zwei psy-
chometrische Instrumente zur Erfas-
sung von Angst (s. u.) eingesetzt. Aufler-
dem wurden sie vom behandelnden
Zahnarzt zum Ausmafd ihrer Behand-
lungsangst befragt.

Zur Erfassung der situationsunab-
hingigen Zustandsangst wurde die
Trait-Angst-Skala des State-Trait-Angst-
inventars (STAI) von Spielberger et al. [29]
in der deutschen Version von Laux et al.
(1981) eingesetzt. Es handelt sich dabei
um ein Selbstbeschreibungsverfahren
mit jeweils 20 Items fiir die Skalen State-
bzw. Trait-Angst. Die Trait-Angstskala er-
fasst die situationsunabhidngige Zu-
standsangst [29]. Die 20 Items (Bsp.:
,Ich mache mir viel zu viele Gedanken*)
haben ein vierstufiges Antwortformat
(1=, fast nie“ bis 4=,fast immer“). Aus
diesen Antworten wird ein Summen-
wert gebildet (Wertebereich 20 bis 80).
Je hoher dieser ist, umso ausgepragter ist
die Zustandsangst des Befragten.

Zur Erfassung von Angstlichkeit im
Sinne der generalisierten Angststérung
wurde das Generalized Anxiety Disorder
Screening (GAD-7) 18, 30] eingesetzt. Die-
ses Instrument wurde fiir die Identifikati-
on von Personen mit einer generalisier-
ten Angststorung sowie zur Erfassung des
Symptomschweregrads entwickelt. Die 7
Items beziehen sich auf die bedeutends-

ten diagnostischen Merkmale nach den
DSM-IV-Kriterien A, B und C fiir eine ge-
neralisierte Angststorung. Erfragt wird,
wie oft innerhalb der vergangenen 2 Wo-
chen jedes der Symptome einer generali-
sierten Angststorung erlebt wurde. Die
Beantwortung erfolgt auf einer vierstufi-
gen Skala von O (,,iberhaupt nicht”) bis 3
(,fast taglich”). Der Summenwert des
GAD-7 reicht somit von O bis 21 Punkte,
wobei Werte von =5, =10 und =15 fiir eine
leichte, mifige bzw. schwere Symptoma-
tik stehen.

Die Erfassung der subjektiv wahr-
genommenen aktuellen Behandlungs-
angst erfolgte direkt vor der Behandlung
mittels einer visuellen Analogskala (VAS)
mit einer Skalierung von 1 (geringe
Angst) bis 10 (ganz schlimme Angst).
Die Befragten sollten auf diesem Kon-
tinuum die Stelle angeben, die ihrer ak-
tuellen Behandlungsangst entspricht.

Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der erhobe-
nen Daten erfolgte mit SPSS fiir Win-
dows, Version 18.0. Neben den deskrip-
tiven statistischen Maflen wurden test-
statistische Analysen durchgefiihrt. Zur
Analyse von Zusammenhidngen wurden
Korrelationen berechnet. Die Determi-

nanten der Zahnbehandlungsangst

', Meine Angst ... (1) fuhrte dazu, dass ich vor der Behandlung nicht schlafen konnte; (2) fiihrte zu Panikattacken; (3) fiihrte zu Herzklopfen und SchweiRausbriichen;
(4) brachte mich zum Weinen und (5) ist gar nicht so schlimm, die habe ich unter Kontrolle”.
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Abbildung 2 Inhalte der
Zahnbehandlungsangst (Mehr-
fachnennungen waren mog-
lich).
Figure 2 Content of dental
fear (multiple answers were
permitted).

(Abb. 1 u. 2: H. Geupel u.

H. Glaesmer)

wurden mit einer multivariaten Vari-
anzanalyse mit der Behandlungsangst
als abhdngiger Variable und Alter und
Geschlecht als unabhédngigen Variablen
untersucht. Zur Priifung der Kontraste
zwischen den Altersgruppen wurden
Post-hoc-Tests durchgefiihrt. Zur Unter-
suchung des Zusammenhangs der Zahl
der Griinde fiir Behandlungsangst und
der aktuellen Angst wurde aufgrund der
Verteilungseigenschaften ein non-para-
metrisches Verfahren eingesetzt (Krus-
kal-Wallis-Test).

Ergebnisse
Studienkollektiv

Die 102 Patienten waren im Mittel 47,3
Jahre alt (SD=16,7; Range =18-87 Jahre).
57 Patienten (55,9%) waren weiblich.

Zahnbehandlungsangst bei Zahn-
extraktion

Das Ausmafl der Zahnbehandlungs-
angst wurde von den 102 untersuchten
Zahnextraktionspatienten auf einer vi-
suellen Analogskala (1=, geringe Angst”
bis 10=,ganz schlimme Angst“) vor der
Behandlung eingeschitzt. Die Behand-
lungsangst betrug im Mittel 5,2
(SD=2,8). Betrachtet man die Haufig-
keitsverteilung der Angaben zur Be-
handlungsangst, so wird deutlich, dass
es keine besonderen Schwerpunkte gibt.

Im unteren Quartil (0-2,5) befinden sich
21,6% (N=22) der Befragten, im zweiten
Quartil (>2,5-5,0) befinden sich 35,3%
(N=36) der Befragten, im dritten Quartil
(>5,0-7,5) befinden sich 18,7% (N=19)
der Befragten und im obersten Quartil
(>7,5-10) befinden sich 24,5% (N=25)
der befragten Patienten. Alle Auspri-
gungen von Zahnbehandlungsangst
sind damit relativ hdufig reprasentiert.

Griinde fiir Zahnbehandlungs-
angst

Von den 102 Befragten gaben 68,6%
(N=70) einen Grund, 13,7% (N=14) zwei
Griinde und weitere 4,9% (N=5) mehr als
zwei Griinde an. 12,7% (N=13) machten
keine Angaben. In Abbildung 1 sind die
genannten Griinde fiir die Zahnbehand-
lungsangst und deren Hiufigkeit ange-
geben. Unangenehme und schmerzhafte
Vorbehandlungen wurden von 50,6%
(N=45) der Befragten und damit als weit-
aus haufigste Ursache genannt.

Inhalte der Zahnbehandlungsangst

Die 102 untersuchten Patienten wurden
gefragt, wovor genau sie Angst haben.
12,7% (N=13) gaben an keine nennens-
werten Angste zu haben. Abbildung 2
zeigt die Verteilung der typischen Inhal-
te der Behandlungsangst auf. Schmer-
zen wahrend der Behandlung werden
von 56,9% der Patienten (N=58) am
weitaus hdufigsten angegeben.

Determinanten von Zahnbehand-
lungsangst

In einer Varianzanalyse zeigten sich sig-
nifikante Alters- und Geschlechtseffekte
hinsichtlich der Behandlungsangst
(F'=8,08,  p=.001;  FOeP-9871,
p=.002). Die Post-hoc-Tests zeigten, dass
Patienten tiber 60 Jahre eine signifikant
geringere Behandlungsangst berichten
(MW=3,5; SD=2,2) als die Patienten zwi-
schen 45 und 60 Jahren (MW=5,1;
SD=2,4) und Patienten unter 45 Jahren
(MW=6,0; SD=2,9). Dariiber hinaus be-
richten Frauen (MW=5,8; SD=2,6) eine
hohere Behandlungsangst als Minner
(MW=4,3; SD=2,8).

Zur Erfassung der allgemeinen
Angstlichkeit der Patienten wurden 2
psychometrische Testverfahren einge-
setzt. Mit der Trait-Angst-Skala des State-
Trait-Anxiety Inventory (STAI) wurde
die Angst als situationsiibergreifende
Personlichkeitseigenschaft erfasst. Der
Skalenwert der Trait-Angst-Skala korre-
liert mit r=.2 (p=.047) relativ niedrig mit
der aktuellen Behandlungsangst. Auf3er-
dem wurde mit dem Generalized Anxiety
Disorder Assessment (GAD-7) Angstlich-
keit erfasst, die im Sinne einer generali-
sierten Angst zu verstehen ist. Der Ska-
lenwert des GAD-7 korreliert mit r=.27
(p=-007) mit der aktuellen Behand-
lungsangst ebenfalls relativ niedrig.

Mit der Zahl der genannten Griinde fiir
die Behandlungsangst steigt das Ausmaf}
der Angst an. Patienten mit einem
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Grund hatten eine mittlere Behand-
lungsangst von 5,4 (SD=2,4), Patienten
mit zwei Griinden hatten eine mittlere
Behandlungsangst von 6,0 (SD=2,8) und
Patienten mit mehr als zwei Griinden
hatten eine mittlere Behandlungsangst
von 8,9 (SD=1,4). Nach Kruskal-Wallis-
Tests handelt es sich um signifikante
Gruppenunterschiede (p=.029).

Auswirkungen der Zahnbehand-
lungsangst

89 Patienten machten Angaben zu Aus-
wirkungen ihrer Behandlungsangst.
45,1% (N=46) berichteten iiber Herz-
klopfen und Schweilausbriiche, 7,8%
(N=8) berichten tiber Panikattacken im
Vorfeld der Behandlung, 18,6% (N=19)
berichten tiber Schlafprobleme vor der
Behandlung, 5,9% (N=6) mussten wei-
nen, 27,5% (N=28) der Befragten emp-
fanden die Angst nicht als so schlimm
und berichteten iiber keine negativen
Auswirkungen.

Diskussion

Eine groflere Anzahl von Personen hat
Angst vor einer Zahnbehandlung. So-
wohl die Patienten, als auch die Behand-
ler selbst und das Praxispersonal sind
von den Auswirkungen der Zahnbe-
handlungsangst betroffen. Die vorlie-
gende Arbeit beschreibt in einer Kon-
sekutivstichprobe von Patienten, bei de-
nen eine Zahnextraktion vorgesehen
war, das Ausmafl und die Griinde der
Zahnbehandlungsangst in einer speziel-
len besonders angstbesetzten Behand-
lungsindikation aus Sicht der Patienten.

Um die Vergleichbarkeit der Resulta-
te zu gewdhrleisten, wurde das in vielen
Studien erprobte Angstinventar STAI ge-
nutzt. Der von Spielberger [29] entwickel-
te standardisierte Angstfragebogen un-
terscheidet anhand von zwei Skalen zwi-
schen der Angst als tempordrem Zu-
stand (state anxiety) und der Angst als
Personlichkeitseigenschaft (trait anxie-
ty) und wurde bereits hdufig in Studien
eingesetzt [9, 28]. Die generalisierte
Angst wurde dartiber hinaus mit dem
Generalized Anxiety Disorder Assess-
ment (GAD-7) erfasst. Die Studie wurde
ohne Anderung der Routineabliufe der
zahnarztlichen Praxis im Rahmen der
normalen Behandlungstermine durch-
gefiihrt. Die Resultate konnten daher

durch nicht standardisierte Abldufe wie
den Wechsel des zahnmedizinischen
Personals zwischen den Probanden oder
unterschiedliche Behandlungszeitpunk-
te im Tagesverlauf beeinflusst worden
sein [26]. Dariiber hinaus war bei man-
chen Patienten die Zahnextraktion ge-
plant, wiahrend sie sich bei anderen Pa-
tienten direkt aus dem Behandlungs-
ablauf ergab. Durch das praxisnahe Stu-
diendesign erscheint es aber wahr-
scheinlich, dass die Resultate gut in die
Praxissituation tibertragbar sind.

Zahnbehandlungsangst ist unab-
hingig von den Fortschritten in der
zahnmedizinischen Versorgung ein
hédufiges Problem in der Praxis. In der
vorliegenden Studie gaben circa 87% der
teilnehmenden Probanden an, Angst
vor zahndrztlichen Eingriffen zu haben.
Dieser hohe Wert steht im Einklang mit
den Resultaten von De Jongh und ter
Horst (1993), die bei 80% der Erwachse-
nen ein Unbehagen vor der Zahnbe-
handlung feststellten [13]. Malamed [20]
ermittelte bei ca. 75% der Bevolkerung
mittlere bis starke Angste in Zusammen-
hang mit der zahnérztlichen Behand-
lung und in einer japanischen Unter-
suchung wurde bei 80% einer Stichpro-
be von College-Studierenden Angste
verschiedener Ausprdgung gefunden
[5]. Die etwas hoheren Werte der vorlie-
genden Arbeit resultieren wahrschein-
lich daraus, dass keine Differenzierung
der Angste vorgenommen wurde und
auch geringe Ausprdgungen wie Unbe-
hagen eingeschlossen wurden.

Es konnte analog zu Schmitz-Hiiser
[25] gezeigt werden, dass ein hohes
Angstniveau vor der Behandlung zu
messen war. Griinde fiir die Angst vor ei-
ner Zahnbehandlung sind ebenso wie
die Art ihrer Auspragung sehr vielfaltig.
Es kann dabei zwischen individuellen
und Dispositionsgriinden unterschie-
den werden [10]. Rund 50% der Teilneh-
mer nannten viele unangenehme und
schmerzhafte Behandlungen als hiu-
figsten Grund fir ihre Zahnbehand-
lungsangst. Dies bestdtigen auch andere
Untersuchungen, die frithere traumati-
sierende Erfahrungen bei Zahnarztbesu-
chen als meistgenannten Grund identi-
fizierten [7, 16]. Besonders angstbesetzt
sind dabei frithere Erfahrungen bei
Zahnextraktionen bzw. zahnchirurgi-
schen Eingriffen [24], so dass auch die
Einschlusskriterien dieser ~ Unter-
suchung einen FEinfluss auf die hohe

Angstpravalenz genommen haben diirf-
ten. Maggirias und Locker [19] sehen den
Schmerz und die angstbesetzte Schmerz-
erwartung allerdings ebenso durch kog-
nitive und emotionale Konstrukte be-
einflusst wie durch die physiologische
Erfahrung.

Geschlecht und Alter sind die mit
am hdufigsten genannten Faktoren, die
mit verschiedenen Angstniveaus im
zahnmedizinischen Behandlungskon-
text assoziiert werden [5, 14]. Auch in
dieser Studie konnte bestdtigt werden,
dass Frauen grofiere Angst vor Zahnbe-
handlungen &duflern [22]. Demgegen-
iber wird die schmerzhafte Erfahrung
von Midnnern wichtiger eingeschétzt als
von Frauen [15]. Allerdings erinnern
sich Frauen an mehr schmerzhafte Be-
handlungen als Manner [6]. Liddell und
Locker [15] fanden dartiber hinaus he-
raus, dass die geringere Toleranz von
Schmerzen ein eindeutiger Pradiktor der
Zahnbehandlungsangst war und sehr
wahrscheinlich das Resultat unter-
schiedlicher Wahrnehmungen und Be-
deutungszuweisungen der schmerzhaf-
ten Erfahrungen darstellt. Frauen waren
weniger in der Lage oder geneigt die spe-
zielle Situation der zahnairztlichen Be-
handlungssituation auszuhalten, was
mit dem grofleren Verlangen nach Kon-
trolle in Verbindung gebracht wurde
[14]. Bei Mddchen wurde unldngst nach-
gewiesen, dass sich eine direkte Assozia-
tion zwischen dem Angstniveau und
dem Wohlbefinden in Bezug zur Mund-
gesundheit findet, wohingegen dieser
Einfluss bei Jungen nicht nachweisbar
war [3].

Bereits Locker und Liddell [17] identi-
fizierten bei tber 50-jdhrigen Proban-
den das Alter als einzigen demogra-
fischen Parameter, der mit Zahnbehand-
lungsangst assoziiert war. Jiingere Pa-
tienten sind generell dngstlicher als dlte-
re [4]; ein Zusammenhang, der auch in
dieser Untersuchung bestatigt wurde.

Der Zusammenhang der Zahnbe-
handlungsangst mit der allgemeinen
Zustandsangst und der generalisierten
Angst ist eher klein und macht deutlich,
dass es sich bei der Zahnbehandlungs-
angst um ein Phdnomen handelt, wel-
ches sich nicht primar in den Kontext ei-
ner generalisierten Angst oder einer all-
gemeinen situationsunabhidngigen Zu-
standsangst einordnen ldsst, sondern
sich auf die spezifische Situation der
Zahnextraktion bezieht.
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Deutlich wurde auch, dass Zahnbe-

handlungsangst hdufig mit negativen
Konsequenzen wie Schlafstérungen vor

der

Behandlung, Herzklopfen, Panikat-

tacken oder Schwitzen einhergeht und
sich damit ungiinstig auf die Lebensqua-

litat der Patienten auswirken diirfte. Ins-

gesamt sollte in Aus- und Weiterbildung

noc

h stdrker fiir das Thema Zahnbe-
han
Der

dlungsangst sensibilisiert werden.
Schmerzausschaltung kommt dabei

eine zentrale Rolle in der Vermeidung
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Fragen zum Beitrag von D. Panagidis und S.

Hufnagel: ,, Wurzelperforationsverschluss

mittels Mineral Trioxide Aggregate (MTA) -

36-monatige Nachkontrolle”“. Wurzelperfora-

tionen...

A fithren zwangsliufig zur Extraktionsentscheidung.

B konnen unter Sichthilfe eines Dentalmikroskops oft-
mals besser versorgt werden.

C  oberhalb des gingivalen Sulkus sollten ausschlielich
mit MTA verschlossen werden.

D werden ausschliellich iatrogen verursacht.

E  haben keinen Einfluss auf die Prognose des betreffen-
den Zahnes.

Mineral Trioxide Aggregate (MTA) weist nach
dem Abbinden einen pH-Wert zwischen...auf.

A 1-3

B 35

C 57

D 7-10
E 10-13

Mineral Trioxide Aggregate (MTA) eignet

sich...

A fiir die Versorgung von Wurzelperforationen unterhalb
des Limbus alveolaris.

B fiir den Finsatz als definitives Fiillungsmaterial bei
Klasse-III-Kavitaten.

C  fiir den Einsatz in epigingivalen Perforationsgebieten.

D fiir den Einsatz als Fiillungsmaterial bei Klasse-1I-Kavi-
tdten.

E  fiir den Einsatz als Befestigungszement.

Fragen zum Beitrag von A. Stegemann et al.:
»Beeinflussen temporire Zemente die Haft-
kraft von Adhisivsystemen?”. Welche Aussa-
ge zu Eugenol trifft zu?

A FEugenol zerstort das Kollagennetzwerk.

B Eugenol fungiert als Radikalfinger und inhibiert die ra-
dikalische Polymerisation.

€ Nach Anwendung von Eugenol sollte immer ein Etch
& Rinse Adhisiv eingesetzt werden.

D Eugenol kann aud Zinkoxid-Eugenol Zement nicht he-
rausgelost werden, da es fest in das Material eingebun-
den ist.

E Der Haftverbund von adhisiv verankerten Restauratio-
nen wird hauptsidchlich durch eine ,Verunreinigung”
der Dentintubuli mit Zementbestandteilen verursacht.

Welche Aussage zu Kalziumhydroxid trifft

nicht zu?

A Kalziumhydroxid dissoziiert in Kalzium- und Hydroxy-
lionen.

Fragebogen: DZ7 1/2013

B Kalziumhydroxid wird bei der direkten Uberkappung
eingesetzt.

€ Kalziumhydroxid wird als medikamentdse Finlage bei
der Wurzelkanalbehandlung eingesetzt.

D Kalziumhydroxidhaltige Liner kénnen zum definitiven
Zementieren zahndrztlicher Restaurationen verwendet
werden.

E  Kalziumhydroxidriickstinde kénnen trotz Reinigungs-
mafinahmen sowohl auf der Dentinoberfldche als auch
in den Eingdngen der Dentintubuli verbleiben und die-
se blockieren.

Fragen zum Beitrag von R.J. Hussein et al.:

»Ausiibung und Ausbau der Prophylaxe in

deutschen Zahnarztpraxen: ein Vergleich der

Ergebnisse von 2000 und 2009“. Das Auftre-

ten von Karies...

A ist multi-faktoriell bedingt und verhaltens- sowie sozi-
alschichtabhingig.

B lisst sich allein durch das Zahnpflege- und Erndhrungs-
verhalten erkldren.

C  lisst sich vollstindig durch das biologische Krankheits-
modell verstehen.

D ist multi-faktoriell bedingt, aber nicht verhaltens- und
sozialschichtabhéngig.

E ist verhaltens- und sozialschichtabhingig; die bakte-
riellen Erklarungsmodelle sind tiberholt.

Heute bieten Zahniirzte ,Aufkliarung iiber
Krankheitsursachen” und ,Motivierung zur
Prophylaxe” haufiger/seltener (?) an als im
Jahr 2000?

A Gleich oft

Etwas haufiger

Signifikant haufiger

Etwas seltener

m O N w

Signifikant seltener

Welche Antwort(en) ist/sind richtig? In der
Studie von Hussein et al. geben niedergelasse-
ne Zahnirzte/arztinnen an, in ihrer Praxis

L immer” (54,7%) oder ,oft”“ (39,7%) , De-

monstrationen und/oder Unterweisungen

zur Korrekten Zahnputztechnik” ihren Pa-
tienten anzubieten.

A Dies ist eine maRlose Ubertreibung.

B Dies stimmt genau mit den Tatsachen iiberein.

C  Hier spielen methodische Aspekte von Befragungen eine
Rolle: ndmlich, dass vermehrt praventionsorientierte
Zahndrzte eine Befragung zur Pravention beantworten.

D Dies hingt mit der Anonymitit der Befragung zusam-
men.

E  Alle Antworten sind richtig.
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Fragen zum Beitrag von H. Glaesmer et al.:

»Zahnbehandlungsangst bei Zahnextraktion
- Haufigkeit und Ursachen”. Welcher der fol-

genden Griinde wird als haufigste Ursache

fiir bestehende Zahnbehandlungsangst von

Patienten genannt?
A Familidre Vorbelastung
Komplikationen

Welche Patientengruppen sind in der Studie
haufiger von Zahnbehandlungsangst betroffen?
A Jiingere Patienten

Altere Patienten

Minnliche Patienten

Patienten mit niedrigerem Bildungsstand

m O N w

Patienten, die nur einen Grund fiir Zahnbehandlungs-
angst angaben

lange Wartezeiten
Schmerzhafte Vorbehandlungen
Unverstindnis der Zahnérzte

m O N ®

Welcher Aspekt der Behandlung wird am

Welche der folgenden Aussagen wird durch
die Studie empirisch belegt?
A Patienten mit Zahnbehandlungsangst erfiillen meist

die Kriterien einer generalisierten Angststorung.

haufigsten als Inhalt der Zahnbehandlungs- B Ppatienten mit Zahnbehandlungsangst haben hiufig Be-

angst benannt?

A Berithrungen

Gefiihl ausgeliefert zu sein
Schmerzen

Gerdusche

m O N ®

Komplikationen

| Li/ TAGUNGSKALENDER .

2013

01.02. - 02.02.2013, Frankfurt

Dt. Gesellschaft fiir Parodontologie (DGP)
Thema: ,Implantattherapie heute - die
Evolution des Ziricher prothetischen Kon-
zepts”

Auskunft: www.dgparo.de

09.02.2013, Miinster

Westfélische Gesellschaft fur Zahn-,

Mund- und Kieferheilkunde e.V.

Thema: ,Implantatsysteme”

Auskunft: Univ.-Prof. Dr. Dr. L. Figgener,
Tel.: 0251 - 8347084, Fax: 0251 - 8347182,
E-Mail: weersi@uni-muenster.de

15.-16.03.2013, Greifswald

Deutsche Gesellschaft fur Kinderzahnheil-
kunde (DGK)

Thema: ,Revolutionen in der Kinderzahn-
heilkunde”

Auskunft: www.kinderzahnheilkunde-
online.de

19. - 20.04.2013, Berlin

Landesverband Berlin-Brandenburg im
DGle. V.

Thema: ,17. Jahrestagung des Landesverban-
des Berlin-Brandenburg im DGl e. V.”
Auskunft: www.mci-berlin.de

gleitsymptome wie Herzklopfen, Schwitzen oder
Schlafstérungen.

C  Patienten mit Zahnbehandlungsangst sind in der Pra-

xis relativ selten.

D Patienten mit Zahnbehandlungsangst gehen seltener

zum Zahnarzt.

E Das AusmaB der Behandlungsangst nimmt mit der

Zahl der genannten Griinde ab.

19.04. - 20.04.2013, Wiirzburg

Dt. Gesellschaft fiir Parodontologie (DGP)
Thema: ,Pravention parodontaler Erkrankun-
gen durch Mundhygiene, PZR, Erndhrung
und Lebensstil - mangelt es an Evidenz?”
Auskunft: www.dgparo.de

15.06.2013, Hamburg

Landesverband Norddeutschland im DGI
e.V.

Thema: ,Sinuslift: Wahl der richtigen
Methode”

Auskunft: www.dgi-ev.de

22.-25.05.2013, Essen

Deutsche Gesellschaft fir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie (DGMKG)

Thema: 1. Fortschritte in der Orbita- und
Schédelbasischirurgie / 2. MKG-Chirurgie im
Wachstumsalter”

Auskunft: www.mkg-chirurgie.de

07.-08.06.2013, KoIn

Landesverband NRW im DGl e.V.
Thema: ,Chirurgie und Prothetik: Syner-
gien in der Implantologie”

Auskunft: www.dgi-ev.de

21.-22.06.2013, Homburg
Interdisziplindrer Arbeitskreis fir Weiter-
entwicklung der Lehre in der Zahnmedizin
(AKWLZ)

Thema: ,5. Jahrestagung des AKWLZ 2013”
Auskunft: www.akwlz.vhzmk.de

18.09. - 21.09.2013, Miinchen
International Federation of Esthetic Den-
tistry (IFED)

Thema: ,Jahrestagung der International
Federation of Esthetic Dentistry (IFED)”
Auskunft: www.ifed-2013.com/

07.-08.06.2013, Wuppertal
Bergischer Zahnarzteverein e.V.
Thema: ,Update Implantologie”
Auskunft: www.2013.bzaev.de

13. -15.06.2013, Hannover
Deutsche Gesellschaft fuir Prothetische
Zahnmedizin und Biomaterialien e.V.
Thema: ,62. Jahrestagung”

Auskunft: www.dgpro.de

18.09. — 22.09.2013, Saarbriicken
Deutsche Gesellschaft fur Kieferortho-
padie e.V. (DGKFO)

Thema: ,Neue Techniken - Neue Lésungen”
Auskunft: www.dgkfo2013.de

07.11.-09.11.2013, Frankfurt
Deutscher Zahnéarztetag 2013

Thema: ,Zahnmedizin interdisziplinar:
AltersgeméRe Therapiekonzepte”
Auskunft: www.dgzmk.de
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Leitlinie / Guideline

Das Mundhohlenkarzinom

S3-Leitlinie*

Da bislang differierende Auffassungen tiber Art und Umfang von Diagnostik,
Therapie und Nachsorge von Mundhohlenkarzinomen bestanden haben, war es
zwingend erforderlich, eine S3-Leitlinie (LL) zu erstellen. Daran waren diverse
Fachgesellschaften und Organisationen beteiligt. Hier eine Zusammenfassung des
tiber 100-Seiten umfassenden Papiers.

. Etwa 10.000 Neuerkrankungen/
Jahr entstehen in der Mundhoh-
le, das sind 5% aller malignen Tumore.
Mit einem Anteil von 95% handelt es
sich ganz tiberwiegend um Plattenepi-
thelkarzinome, die hdufig mit den Risi-
kofaktoren eines chronischen Alkohola-
busus und Tabakkonsums assoziiert sind
[24]. Auch kann der Nachweis von hu-
manem Papilloma-Virus (HPV 16) im Se-
rum einen Risikofaktor fiir das Mund-
hohlen- und Pharynxkarzinom darstel-
len [14]. Besonders Manner (rund 7.500/
Jahr), zunehmend aber auch Frauen
sind betroffen; bei Mdnnern steht diese
Erkrankung an siebenter Stelle aller bos-
artigen Tumoren. Obwohl weltweit ein
Anstieg der Erkrankungshaufigkeit re-
gistriert wird, ist die offentliche Wahr-
nehmung dieser Problematik nur gering
[7]. Weiterhin bestehen nicht selten dif-
ferierende Auffassungen tiber Art und
Umfang von Diagnostik, Therapie und
Nachsorge. Hieraus ergab sich die unver-
kennbare Notwendigkeit einer S3-Leit-
linie, in der die wissenschaftliche Evi-
denz und die praktische Versorgung der
Patienten mit einem Mundhohlenkarzi-
nom in Deutschland nachvollziehbar
analysiert, abgewogen, bewertet und
mit klaren Empfehlungen belegt wird.

Methodik

Die Leitlinie wurde mit methodischer
Unterstiitzung des Leitlinienprogramms
Onkologie der DKG erstellt. In einem
Kick-off-Meeting wurden von der Leit-
liniengruppe zundchst 37 fiir Diagnos-
tik, Therapie und Nachsorge relevante
Fragestellungen definiert, die anschlie-
fend in 5 Arbeitsgruppen und mit pro-
fessioneller Unterstiitzung der ,Division

of Evidence based Medicine” der Charité
Berlin durch eine systematische Litera-
turrecherche mit Evidenzaufarbeitung
beantwortet wurden. Weiterhin fanden
Recherchen zu bereits publizierten Leit-
linien statt; aufgrund ihrer Aktualitét
und ihres methodischen Aufbaus wurde
die SIGN (Scottish Intercollegiate
Giudelines Network)-90-Leitlinie als
Quell-Leitlinie ausgewdhlt. Aus rund
3.000 relevanten Abstracts konnten et-
wa 250 Arbeiten identifiziert werden,
von denen schlief}lich 117 fiir die ndhe-
re Analyse relevant waren. Die der adap-
tierten SIGN-90-Leitlinie zugrunde lie-
gende Literatur wurde mit den Resulta-
ten der eigenstindigen De-novo-
Recherche abgeglichen und beziiglich
ihrer Evidenz erneut bewertet. Jede Stu-
die wurde mit einem Evidenzgrad von
1++ (qualitativ hochwertige Metaanaly-
sen) bis 4 (Expertenmeinung) bewertet.
In einer abschlieRenden Konsensuskon-
ferenz wurden alle anfinglich definier-
ten Schliisselfragen auf Basis der erfolg-
ten Recherche beantwortet und in Form
eines nominalen Gruppenprozesses ab-
gestimmt.

Ergebnisse

Die folgenden Aussagen wurden mit 3
Empfehlungsgraden formuliert, wobei
,s0ll“ eine starke Empfehlung, ,sollte”
eine Empfehlung und , kann“ eine offe-
ne Empfehlung darstellt. Sie fassen die
Empfehlungen der LL zusammen, ohne
sie im Wortlaut wiederzugeben.

Diagnostik: Alle Patienten mit einer
mehr als 2 Wochen bestehenden unkla-
ren Schleimhautverdnderung sollen un-
verziiglich zur Abklarung zu einem Spe-

zialisten tiberwiesen werden. Verdadchtig
ist jegliche Veranderung der Mund-
schleimhaut mit Gewebeiiberschuss
und/oder Gewebedefekt
Farbverdnderung oder Verhdrtung der
Schleimhaut. Typisch ist ein zentrales

sowie eine

Ulkus mit peripherem Randwall und
weifilichen (leukoplakischen) Auflage-
rungen infolge einer Verhornung (Kera-
tinisierung), die aber auch vollstindig
fehlen kann. Frithe Befunde présentie-
ren sich zum Beispiel als knotchenfor-
mige Epithelverdickung oder flacher
Oberflichendefekt. Bereits initial kann
eine Zahnlockerung oder auch eine
Lymphknotenschwellung am Hals vor-
liegen, die mit entziindlichen Erkran-
kungen, etwa einer Parodontose oder ei-
ner Lymphadenitis verwechselt werden
konnen. Als zahndrztliche Basisdiagnos-
tik sollte, auch im Hinblick auf eine
mogliche Strahlentherapie, zur Beurtei-
lung des Zahnstatus eine Panorama-
Schichtaufnahme vorliegen. Es besteht
keine gesicherte Evidenz fiir den zusitz-
lichen Nutzen der ,Cone Beam CT*
(DVT) gegeniiber der Panorama-
Schichtaufnahme zur Beurteilung der
Knocheninvasion am Unterkiefer [13].
Fiir das Einleiten einer tumorspezifi-
schen Therapie ist der Tumornachweis
durch Gewinnung einer Histologie Vo-
raussetzung. Da die Biopsie zu einer lo-
kalen Gewebereaktion fiihrt, die das
Kontrastmittelverhalten bei der Bild-
gebung (CT, MRT) verfdlschen kann,
wird bei klinisch offensichtlichem Tu-
morbefund eine Probeentnahme erst
nach Durchfiihrung der kontrastmittel-
gestiitzten Bildgebung empfohlen. Die
Entnahme der Gewebeprobe soll durch
den Spezialisten aus der Progressionszo-
ne des Tumors, also aus seinem Randbe-
reich, keinesfalls aus dem nekrotischen

* Nachdruck mit freundlicher Genehmigung aus ZM 23/2012
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Abbildung 1 Initialbefund Mundbodenkarzinom.

(Abb. 1-8: K.-D.Wolff-TU Muinchen)

Zentrum erfolgen. Die iibliche Form der
Biopsiegewinnung ist die Incisionsbiop-
sie mit dem Skalpell. Im Fall einer Biirs-
tenbiopsie muss darauf geachtet wer-
den, dass sie ausreichend tief mit Entfer-
nung von kohidrenten Gewebepartikeln
und Provokation einer Blutung erfolgt,
um falsch negative Befunde zu vermei-
den.

Chirurgische Therapie: Die Behand-
lung des Mundhohlenkarzinoms soll in-
terdisziplindr nach Abstimmung jedes
individuellen Falls innerhalb von Tu-
morboards unter Beteiligung der Fach-
disziplinen Mund-, Kiefer- und Ge-
sichtschirurgie, Hals-Nasen-Ohrenheil-
kunde, Strahlentherapie, Onkologie, Pa-
thologie und Radiologie durchgefiihrt
werden. Zur Feststellung des Zahnstatus
soll vor Behandlungsbeginn die Unter-
suchung durch einen erfahrenen Zahn-
arzt erfolgen. Die Therapie soll die indi-
viduelle Situation des Patienten bertick-
sichtigen. Sofern der Allgemeinzustand
des Patienten es zulasst, sollte bei kura-
tiv resektablen Mundhdohlenkarzino-
men die Operation durchgefiihrt wer-
den. Hierbei sollen rekonstruktive Maf3-
nahmen grundséatzlich Teil des chirur-
gischen Konzepts sein. Die Planung der
Rekonstruktion soll unter Berticksichti-
gung der onkologischen Gesamtsituati-
on erfolgen. Der Aufwand der Rekon-
struktion soll durch die zu erwartende
funktionelle oder dsthetische Verbes-
serung gerechtfertigt werden. Eine Ent-
scheidung zur chirurgischen Therapie
soll unter Berticksichtigung der Erreich-
barkeit tumorfreier Resektionsgrenzen
und der postoperativen Lebensqualitdt

getroffen werden. Hierbei ist zu beach-
ten, dass ein Abstand von weniger als
1mm zwischen der histologisch nach-
weisbaren Tumorgrenze und dem Resek-
tionsrand als positiver Schnittrand be-
trachtet wird [17]. Eine Resektion mit ei-
nem histologisch bestédtigten Sicher-
heitsabstand von 1 bis 3mm wird als
knapper Resektionsrand, ein solcher mit
mindestens Smm als sicherer Resekti-
onsrand bezeichnet. Tumorbefallene
knappe Resektionsrdinder ver-
schlechtern die Prognose signifikant

oder

[15]. Eine Verbesserung der Prognose
durch den Einsatz der Schnellschnitt-
Histologie zur intraoperativen Beurtei-
lung der Tumorgrenzen konnte zwar
nicht bewiesen werden, jedoch ist diese
Methode zur Vermeidung unkontrol-
lierter oder unnotig radikaler Resektio-
nen hilfreich [21]. Es kann somit ange-
nommen werden, dass die intraoperati-
ve Schnellschnitthistologie einen we-
sentlichen Beitrag zur Absicherung ei-
ner RO-Resektion und zum Struktur- und
Funktionserhalt leistet. Die Kontinuitat
des Unterkiefers sollte bei der Tumorre-
sektion erhalten bleiben, sofern weder
in der Bildgebung noch intraoperativ
ein Nachweis einer Tumorinvasion in
den Knochen erbracht werden konnte.
Fester Bestandteil der Therapie des
Mundhohlenkarzinoms ist die Behand-
lung der Halslymphknoten, die —abhén-
gig von der prdoperativen Diagnostik
(Ultraschall, CT, MRT) - als klinisch un-
auffdllig, suspekt oder in hohem Mafie
verddchtig auf einen Tumorbefall eing-
stuft werden konnen. Bei der Therapie-
entscheidung ist jedoch in jedem Fall zu

Abbildung 2 Initialbefund Zungenkarzinom.

berticksichtigen, dass auch bei klinisch
und in der Bildgebung unauffilligem
Befund histologisch in 20 bis 40% ok-
kulte Metastasen gefunden werden [4,
6]. Auch bei Patienten mit klinisch un-
auffilligem Lymphknotenstatus soll
deshalb unabhéngig von der T-Kategorie
eine selektive Neck-dissection durch-
gefiihrt werden.

Strahlentherapie: Wihrend bei Ini-
tialstadien oder kleineren Mundhohlen-
karzinomen keine Indikation fiir eine
Radiochemotherapie besteht,
fortgeschrittene operable Karzinome
(T3/T4) der Mundhohle mit einer Kom-
bination aus Operation und Radioche-
motherapie behandelt werden. Eine
postoperative Radio- oder Radiochemo-
therapie soll weiterhin bei knappen oder

sollten

positiven Resektionsrandern, perineura-
ler Invasion, Gefdflinvasion und/oder
Lymphknotenbefall erfolgen. Die post-
operative Strahlentherapie sollte mog-
lichst frith begonnen und innerhalb ei-
nes Zeitraums von hochstens 11 Wo-
chen nach der Operation beendet wer-
den [2]. Die Indikation zu einer primi-
ren Strahlentherapie ist gegeben, wenn
eine vollstandige Tumorresektion nicht
erreicht werden kann oder wenn die
Operation zu erheblichen Beeintrachti-
gungen der Lebensqualitét fiihren wiir-
de. Bei Patienten mit fortgeschrittenem,
nicht operablem und nicht metastasier-
tem Mundhohlenkarzinom soll - beson-
ders in den Altersgruppen bis 70 Jahre —
eine primdre Radiochemotherapie einer
alleinigen Strahlentherapie vorgezogen
werden [20]. Um die Toxizitat der Strah-
lentherapie zu verringern, gleichzeitig
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Abbildung 3 Gefrorenes Tumorresektat mit
Schneidemaschine.

Abbildung 5 Situs nach selektiver Neck
dissection Level I-I1l.

Abbildung 7 Osteokutanes Fibulatrans-
plantat zur Sofortrekonstruktion.

Abbildung 4 Nachweis verbliebener

Tumorzellnester im Resektionsrand.

aber keine Verschlechterung der lokalen
Tumorkontrolle oder des Gesamtiiberle-
bens hinnehmen zu miissen, wurde die
intensitatsmodulierte Strahlentherapie
(IMRT) fiir Patienten mit Kopf-Hals-Kar-
zinomen eingefiihrt. Das Ziel, durch Do-
sisreduktion an den Ohrspeicheldriisen
eine strahlenbedingte Xerostomie zu
vermeiden, konnte in ersten Fallserien
erreicht werden [5]. Bei noch vorhande-
ner Restfunktion einzelner Speicheldri-
sen fiihrt die orale Gabe von Pilocarpin
(5 bis 10mg dreimal tédglich) zu einer
Verbesserung der Mundtrockenheit und
einem verringerten Bedarf an kiinst-
lichem Speichel [9].

Bei der Behandlung des Mundhoh-
lenkarzinoms ist eine frithzeitige zahn-
arztliche Betreuung essenziell, um bei
geplanter oder zuriickliegender Strah-

Abbildung 6 Infizierte Osteoradionekrose

des Unterkiefers.

lentherapie dem sonst gehauft auftre-
tenden Zahnverlust oder einer Strahlen-
karies entgegenzuwirken; hierzu gehort
auch die Anfertigung einer Fluoridie-
rungs- und gegebenenfalls einer Dis-
tanzschiene vor Beginn der Strahlenthe-
rapie. Da Komplikationen nach Zahn-
extraktionen ein erhebliches Problem
darstellen konnen, ist es dringend erfor-
derlich, jegliche Interventionen am be-
strahlten Kiefer ausschliefdlich durch
entsprechend geschulte Fachkollegen
mit chirurgischer Expertise durchfiihren
zu lassen [8]. Die schwerwiegendste
Komplikation stellt die infizierte Osteo-
radionekrose dar. [hre durchschnittliche
Inzidenz wird mit 5% angegeben [26].
Das Risiko einer Osteoradionekrose
steigt noch weiter an, wenn eine Be-
strahlung wegen einer Tumorinvasion

Abbildung 8 Eingeheilte Fixturen zur im-

plantatprothetischen Versorgung.

in den Kieferknochen vorgenommen
wurde. Am hdufigsten betroffen ist die
Molarenregion des Unterkiefers, und oft
ist der infizierten Osteoradionekrose ei-
ne Zahnextraktion vorausgegangen. Die
Strahlentherapie eines Tumorrezidivs
mit Gesamtdosen tiber 60Gy ist — oft in
Verbindung mit einer Chemotherapie —
in 20% der Fille fiir eine infizierte Osteo-
radionekrose verantwortlich [19]. Die
Behandlung dieser Komplikation reicht
von einer systemischen Antibiotikathe-
rapie iiber die Abtragung des infizierten
Knochens und eine Sequestrotomie bis
hin zur Kontinuitdtsresektion des be-
troffenen Kieferabschnitts, wobei die
anschliefende  Rekonstruktion auf-
grund vorausgegangener Operationen
und Bestrahlungen technisch an-
spruchsvoll ist. Es liegt keine ausrei-
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Eingebundene Fachgesellschaften und Organisationen

Deutsche Gesellschaft fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

Deutsch-Osterreichisch-Schweizerischer Arbeitskreis
far Tumore im Kiefer- und Gesichtsbereich (DOSAK)

Arbeitsgemeinschaft fiir Kieferchirurgie

Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
Deutsche Gesellschaft fir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

Deutsche Gesellschaft fiir Pathologie

Deutsche Gesellschaft fir Radioonkologie

Deutsche Gesellschaft fiir Himatologie und Onkologie

Deutsche Gesellschaft fiir Plastische und Wiederherstellungschirurgie
Arbeitsgemeinschaft Kopf-Hals der Deutschen Rontgengesellschaft

KOK

Arbeitsgemeinschaft flir Supportive Onkologie,
Rehabilitation und Sozialmedizin ASORS

AEK

Bundeszahnarztekammer

Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung

Deutsche Schmerzgesellschaft

Deutsche Schmerzgesellschaft, Arbeitskreis Tumorschmerz
Patientenvertretung

DVSG, Nationales Zentrum fiir Tumorerkrankungen
Deutscher Bundesverband fiir Logopédie
Arbeitsgemeinschaft Psychoonkologie in der DKG e.V. (PSO)

Quelle: K.-D.Wolff, TU Miinchen

chende Evidenz fiir den Nutzen einer

Wolff K.-D., Grotz K., Reinert S., Pistner H.

Frerich, B.

Reichert, T.

Schliephake, H.

Bootz F., Westhofen M.

Burkhardt A., Ihrler S.

Fietkau R., Budach W., Wittlinger M.

Keilholz U., Gauler T., Eberhardt W.

Horch R., Germann G.

Lell M.

Paradies K., Gittler-Hebestreit N.

Libbe A.

Engers K.

Boehme P.

Beck J.

Schmitter M.

Wirz S.

Mantey W.

Bikowski K.

Nusser-Miiller-Busch R.

Singer S., Danker H.

hyperbaren Sauerstofftherapie zur Pra-
vention oder Behandlung einer Osteora-
dionekrose vor. Eine multizentrische
Fallkontrollstudie zeigte keinen Nutzen
einer hyperbaren Sauerstofftherapie bei
Patienten mit Osteoradionekrose, wenn
sie ohne weitere chirurgische Interven-
tionen erfolgte [3].

Behandlung des Tumorrezidivs:
Der héufigste Grund fiir eine erfolglose
primdre Tumorbehandlung und in der
Folge ein tumorbedingtes Versterben ist
das lokoregiondre Tumorrezidiv; es tritt
beim Mundhohlenkarzinom bei circa ei-
nem Fiinftel der Patienten auf. Als kura-
tiv intendierte therapeutische Optionen
stehen in diesen Fillen die erneute Ope-

ration (Salvage-OP) [11] oder/und die Ra-
dio- oder Radiochemotherapie [12] zur
Verfligung. Die Entscheidung tiber das
geeignete Vorgehen sollte auf der Basis
der individuellen Situation des Patien-
ten getroffen werden, wobei das Stadium
des Tumorrezidivs und seine potenzielle
Resektabilitdt, die vorausgegangene Be-
handlung, die wahrscheinliche Effektivi-
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tat der Therapie in Abwédgung ihrer Risi-
ken und ihrer Auswirkungen auf die Le-
bensqualitit, die allgemeine korperliche
Verfassung und nicht zuletzt der
Wunsch des Patienten beriicksichtigt
werden miissen. Die Therapieentschei-
dung soll hierbei nach histologischer Re-
zidivsicherung und einem Re-Staging
vom interdisziplindren Team des Tumor-
boards getroffen werden. Die Patienten
und ihre Angehdrigen sollen ausfiihrlich
iiber die Behandlungsrisiken und die Er-
folgsaussichten der erneuten chirurgi-
schen oder konservativen Therapie,
auch in Bezug auf eine Dauerheilung, in-
formiert werden, besonders auch unter
Wiirdigung der zu erwartenden Lebens-
qualitdt. Der Eingrift sollte nur durch ein
erfahrenes chirurgisches Team mit um-
fangreichen Moglichkeiten der Rekon-
struktion und in einer Einrichtung mit
einer geeigneten intensivmedizinischen
Einrichtung durchgefiihrt werden. Eine
Zweitbestrahlung sollte idealerweise in-
nerhalb einer klinischen Therapiestudie
erfolgen.

Palliative Behandlung: Bei Patien-
ten mit einem fortgeschrittenen, rezidi-
vierten oder metastasierten Kopf-Hals-
Karzinom ohne kurative Therapieopti-
on kénnen mit einer palliativ intendier-
ten Chemotherapie Ansprechraten von
10 bis 35% erzielt werden [23]. Obwohl
die Ansprechrate einer palliativen Che-
motherapie durch eine Kombination
verschiedener Zytostatika verbessert
werden kann, gibt es keine Evidenz fiir
eine verlingerte Uberlebenszeit [10].
Die Verbesserung der Ansprechrate
durch eine Kombinations-Chemothera-
pie wird von einer erhéhten himatolo-
gischen und auch allgemeinen Toxizitat
begleitet. Ebenso wie fiir die Chemothe-
rapie liegen auch fiir die palliative
Strahlentherapie keine evidenzbasier-
ten Studien vor, die eine Effektivitit die-
ser Behandlungsmodalitdt beim inku-
rablen Kopf-Hals-Karzinom belegen
konnen. Patienten mit einem nicht
mehr heilbaren Tumorleiden haben
vielfdltige physische und psychische
Begleitprobleme, die eine zusitzliche
Herausforderung fiir die Behandlung
darstellen. Aus diesem Grund sollten
diese Patienten friihzeitig einer profes-
sionell durchgefiihrten supportiven
Therapie zugefiihrt werden.

Kaufunktionelle Rehabilitation: Gut
belegt ist, dass Patienten mit einem Kar-
zinom im Bereich der Mundhohle in et-
wa 90% auch unter Karies, Parodon-
talerkrankungen oder einer Infektion
der Mundschleimhaut leiden [22], sich
der Notwendigkeit einer zahnérztlichen
Behandlung aber oft nicht bewusst sind
[25]. Auch unter den optimalen Bedin-
gungen einer kontinuierlichen zahn-
drztlichen Betreuung kann die Fiihrbar-
keit der Patienten problematisch sein,
denn 51% von ihnen brechen die Nach-
sorge im Lauf der Zeit ab [8].

Da Patienten nach einer tumorbe-
dingten Zahn- und/oder Kieferteilent-
fernung kaufunktionell behindert sind
und eine signifikant geringere Lebens-
qualitdt aufweisen als prothetisch ver-
sorgte Patienten [19], ist die Organisati-
on der dentalen Rehabilitation eine
wichtige Aufgabe der Tumornachsorge.
Die prothetische Versorgung kann dabei
aufgrund der postoperativ verdnderten
Anatomie problematisch sein und erfor-
dert nicht selten ein besonderes Engage-
ment des Behandlers. Obwohl die Inser-
tion dentaler Implantate in den verblie-
benen Kieferknochen oder in mikrovas-
kuldr anastomosierte Knochentrans-
plantate zu einer erheblichen Erweite-
rung der prothetischen Moglichkeiten
gefiihrt hat, muss mit einer erhohten
Implantat-Verlustrate im bestrahlten
Knochen - besonders bei Rauchern - ge-
rechnet werden [18]. Es gibt keine aus-
reichende Evidenz fiir ein am besten ge-
eignetes prothetisches Vorgehen bei Pa-
tienten, die wegen eines Mundhohlen-
karzinoms operiert und/oder bestrahlt
worden sind [16]. Zur Frage der Implan-
tatversorgung nach Bestrahlung der
Kopf-Hals-Region wird auf die S3-Leit-
linie ,Implantat-Versorgung zur oralen
Rehabilitation in Zusammenhang mit
Kopf-Hals-Bestrahlung” (AWMF
007-089) verwiesen.

Fazit fiir die zahnarztliche
Praxis

Fiir die Erkennung des Mundhohlenkar-
zinoms, die Therapiebegleitung und die
kaufunktionelle Rehabilitation kommt
der zahnirztlichen Praxis eine entschei-
dende Bedeutung zu. Besonders bei be-
strahlten Patienten ist ein hohes Enga-

gement zur Vermeidung von Komplika-
tionen an Zahnhartsubstanz, Parodont
und Kieferknochen erforderlich. Zahn-
drztinnen und Zahnéarzte nehmen durch
die Moglichkeit der Fritherkennung eine
Schliisselrolle fiir die Verbesserung des
Behandlungserfolgs beim Mundhohlen-
karzinom ein.

Zusammenfassung

Um Fortschritte bei der Behandlung
des Mundhohlenkarzinoms zu erzie-
len, wurde unter Mitarbeit von 21
Fachgesellschaften =~ und  Arbeits-
gemeinschaften und mit Unterstit-
zung der Deutschen Krebsgesellschaft
erstmals eine Kklinische Leitlinie auf
hochstem Evidenzniveau (S3) erarbei-
tet. Auf Basis von De-novo-Recher-
chen, systematischen Reviews, Meta-
analysen und unter Beriicksichtigung
einer evidenzbasierten Quell-Leitlinie
(SIGN 90) wurden 71 Statements und
Empfehlungen zur Diagnostik und
Therapie des Mundhohlenkarzinoms
formuliert. Erlduterungen im Hinter-
grundtext der Leitlinie machen es auch
fachfremden Kollegen moglich, die Pa-
tienten tiber das Vorgehen der Spezia-
listen aufzukldren und sie tiber Begleit-
erscheinungen oder Risiken der Thera-
pie zu beraten. Bei konsequenter An-
wendung ist eine Prognoseverbes-
serung der betroffenen Patienten zu

[13/./]

erwarten.

Die Leitlinie kann abgerufen werden unter:
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/
11/007-1000L.html
http://www.leitlinienprogramm-
onkologie.de/OL/leitlinien.html
http://www.krebsgesellschaft.de/
wub_llevidenzbasiert,120884.html
http://www.krebshilfe.de/
http://www.mkg-chirurgie.de

. Korrespondenzadresse

Prof. Dr. Dr. Klaus-Dietrich Wolff
Klinik fir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie

Klinikum rechts der Isar,
Technische Universitat Miinchen
Langerstr. 3

81675 Miinchen
wolff@mkg.med.tum.de
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Dr. Gerhard Iglhaut:

Forschung schafft Wissen —

Wissen schafft Zukunft

Seit dem 30. November 2012 ist Dr. Gerhard Iglhaut, Memmingen, Prasident der
Deutschen Gesellschaft fiir Implantologie und fiihrt damit die mit fast 8.000
Mitgliedern grofite europdische Gesellschaft auf ihrem Gebiet. Nach der Wahl blickte
der neue DGI-Préasident in einer Erkldrung optimistisch in die Zukunft der
wissenschaftlichen Fachgesellschaft. Fiir diese Zukunft hat die DGI eine solide Basis,
die es nun weiter zu starken und auszubauen gilt. ,,Forschung schafft Wissen —
Wissen schafft Zukunft” lautet daher das Credo von Dr. Iglhaut fiir seine dreijahrige

Amtszeit.

Mit seinem Motto baut der neue

Prasident auf drei erfolgreiche
Jahre unter der Prdsidentschaft von
Prof. Dr. Dr. Hendrik Terheyden, Kassel,
auf. ,Hier ist in erster Linie die Leitlini-
enarbeit zu nennen, die mein Vorgian-
ger initiiert und mit 15 Fachgesell-
schaften und Verbdnden sowie in Zu-
sammenarbeit mit der DGZMK und der
AWMF umgesetzt hat“, sagt Dr. Iglhaut.
Damit habe Prof. Hendrik Terheyden die
DGI international in der ,Champions
League der Implantologie” fest etab-
liert.

»Als grole Gemeinschaft und grofite
wissenschaftliche Gesellschaft Europas
auf ihrem Gebiet ist die DGI in der Lage,
durch die Zusammenarbeit von For-
schern und Praktikern Wissen zu schaf-
fen und Expertise verfigbar zu ma-
chen”, erklart der neue DGI-Prasident.
»,Davon profitieren unsere Mitglieder,
indem sie den Fortschritt in der Implan-
tologie mit gestalten und mit tragen und
unsere Patienten, weil sie bei diesen Kol-
leginnen und Kollegen in guten Handen
sind.”

Zur Zukunftsarbeit der DGI gehoren
drei Schwerpunkte: An erster Stelle steht
die Forderung des Nachwuchses an den
Hochschulen und in der Praxis. , Wir
wollen, dass junge Kolleginnen und Kol-
legen die Zukunft der DGI aktiv mit-
gestalten”, betont Dr. Iglhaut. ,In der
Aus- und Fortbildung wird die digitale
Zukunft einziehen: Wir setzen etwa auf
E-Learning, das unseren Mitgliedern

Abbildung 1 Président der DGI: Dr. Gerhard

Iglhaut. (Abb. 1: D. Knipping)

neue Moglichkeiten eroffnet.” Auch der
Teamansatz wird in den Fortbildungs-
angeboten der DGI verstérkt seinen Nie-
derschlag finden. Die Schaffung starker
Netzwerke innerhalb und aufierhalb der
Gesellschaft ist das dritte Ziel des neuen
DGI-Prasidenten. ,Wir brauchen einer-
seits lokale und regionale Strukturen,
die unsere Gesellschaft vor Ort erlebbar
machen”, umreif3t Dr. Iglhaut seine Vor-
stellungen. Qualitdtszirkel und die Lan-
desverbdnde haben hier eine wichtige

Funktion. Ein internationales starkes
Netzwerk andererseits soll den nétigen
Blick tiber den nationalen Tellerrand lie-
fern und den Austausch mit Kollegin-
nen und Kollegen in anderen Lindern
unterstiitzen.

Um diese Ziele zu erreichen, wer-
den auch die internen Strukturen der
DGI weiterentwickelt und verstarkt:
Beratende Strukturen, beispielsweise
Beirdte, und Arbeitsgruppen fiir die
Projektarbeit werden als neues Ele-
ment der Organisation geschaffen.
,Wir haben viele hoch motivierte Mit-
glieder, die bereit sind, sich stdrker in
unsere Arbeit einzubringen und denen
wir eine klare Perspektive fiir ihr eh-
renamtliches Engagement aufzeigen
wollen”, sagt Dr. Iglhaut. ,Denn DGI
steht nicht nur fiir Deutsche Gesell-
schaft fir

auch fir ,Dynamik, Gestaltung und
Innovation’”.

Implantologie, sondern
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Neuer Vorstand fir die
Deutsche Gesellschaft
fir Implantologie (DGI)

Seit dem 30. November 2012 hat die Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie
einen neuen Vorstand. Gefiihrt wird die mit fast 8.000 Mitgliedern grofite
wissenschaftliche implantologische Fachgesellschaft Europas nun fiir die ndchsten
3 Jahre von dem Oralchirurgen Dr. Gerhard Iglhaut aus Memmingen.

Abbildung 1 Der neue DGI-Vorstand: (v.l.n.r.) Pastprasident Prof. Dr. Dr. Hendrik Terheyden,
Schriftfihrer Prof. Dr. Axel Z6lIner, Vizeprasident Prof. Dr. Frank Schwarz, Dusseldorf, Prasident

Dr. Gerhard Iglhaut, Memmingen, Pressereferent Prof. Germén Gémez-Romén, Tiibingen, Fort-

bildungsreferent Prof. Dr. Giinter Dhom, Ludwigshafen und Schatzmeister Dr. Karl-Ludwig

Ackermann, Filderstadt.

. Der neue amtierende Prisident
der DGI, der Memminger Oralchi-
rurg Dr. Gerhard M. Iglhaut, stand bereits
fest. Die Position des Vizeprdsidenten,
die Dr. Iglhaut bislang innehatte, ist bei
der DGI die des ,president elect”. Zum

(Abb. 1: D. Knipping)

Vizeprdsidenten wahlte die Mitglieder-
versammlung im Rahmen der 6. Ge-
meinschaftstagung der drei deutschspra-
chigen implantologischen Fachgesell-
schaften (DGI, OGI und SGI) in Bern den
bisherigen Schriftfiihrer Prof. Dr. Frank

Schwarz von der Poliklinik fiir Zahnarzt-
liche Chirurgie an der Universitdt Diis-
seldorf. Neu im Vorstand ist Prof. Dr. Axel
Zollner aus Witten, der auf das Amt des
Schriftfiihrers berufen wurde. Im Amt
des Schatzmeisters bestdtigt wurde Dr.
Karl-Ludwig Ackermann aus Filderstadt.
Der bisherige Prasident, Prof. Dr. Dr.
Hendrik Terheyden, wird dem erweiterten
Vorstand als Past-Prasident angehoren.
Prof. Dr. Giinter Dhom, Ludwigshafen,
wurde zum Fortbildungsreferenten der
Gesellschaft gewdhlt. Im Amt bestétigt
wurde der Pressereferent Prof. Dr. Ger-
man Gomez-Romdn, von der Poliklinik
fir Zahnarztliche Prothetik am Zentrum
fiir ZMK-Heilkunde der Universitat Ti-
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Erster transatlantischer
Parodontologie-Workshop
zu Wechselwirkungen
zwischen parodontalen
und systemischen
Erkrankungen in Spanien

. Der spanische Ort La Granja, Se-
govia, war vom 11. bis 14. No-
vember der Schauplatz eines wegweisen-
den Wissenschaftlertreffens. Zum ersten
Mal trafen sich Mitglieder der beiden
wichtigsten parodontologischen Fach-
gesellschaften, European Federation of
Periodontology (EFP) und American
Academy of Periodontology (AAP), zu
einem transatlantischen Workshop. Im
Zentrum der wissenschaftlichen Debat-
te standen die Zusammenhidnge und
Wechselwirkungen zwischen parodon-
talen und systemischen Erkrankungen.
Rund 90 weltweit fiihrende Experten,
darunter Prof. Dr. Dr. Sgren Jepsen, Prof.
Dr. Peter Eickholz, Prof. Dr. Thomas
Kocher und Prof. Dr. Jorg Meyle aus
Deutschland, kamen zusammen, um
den derzeitigen Wissensstand sowie die
aktuelle Studienlage zu tiberpriifen und
intensiv zu diskutieren. Ziel dieses Tref-
fens war es, auf der Basis vorliegender
Evidenz einen globalen, wissenschaftli-
chen Konsens zu erzielen und gemeinsa-
me Empfehlungen und Leitlinien so-
wohl fiir Zahnirzte als auch die Arzte-
schaft zu erarbeiten.

Koordiniert wurde das Treffen durch
den Spanier Mariano Sanz, der von euro-
pdischer Seite durch Iain Chapple (UK)
und Maurizio Tonetti (Italien) unterstiitzt
wurde. Co-Chairs seitens der USA waren
Robert Genco, Thomas E. Van-Dyke und
Kenneth Kornman. In 3 Arbeitsgruppen
wurden eingehend die Zusammenhén-
ge zwischen Parodontitis und Diabetes,
kardiovaskuldren Erkrankungen sowie
moglichen Komplikationen in der
Schwangerschaft beleuchtet. Aus den
Erkenntnissen wurden neue Handlungs-

anweisungen fiir eine effektivere Krank-
heitspravention und -therapie abgelei-
tet. Die resultierenden Konsens-Doku-
mente werden in einer Spezialausgabe
des Journal of Clinical Periodontology
(EFP) und Journal of Periodontology
(AAP) veroffentlicht. Spdter sollen sie
auf wissenschaftlichen Fachtagungen in
Europa und Amerika breit verteilt und
debattiert werden.

Seit 30 Jahren wird geforscht
- mit eindeutiger Evidenz

Tagungsleiter Mariano Sanz, Dekan der
Zahnmedizinischen Fakultit an der

Complutense Universitdit von Madrid

und Mitherausgeber des Journal of Cli-
nical Periodontology brachte es auf den
Punkt: , Uns ist es ein gemeinsames An-
liegen, eine klare Antwort darauf zu fin-
den, welchen Stellenwert die Mund-
gesundheit im Rahmen der Allgemein-
gesundheit hat. Das ist von grofier Be-
deutung nicht nur fiir die Zahn- und Hu-
manmedizin, sondern auch fir die Ge-
sundheit und das Wohlbefinden der Ge-
samtbevolkerung: Und das ist auch das
Ziel dieses ersten Treffens fiihrender
amerikanischer und europdischer Paro-
dontologie-Experten.” Seit nunmehr 30
Jahren beschiftigt sich die Forschung
kontinuierlich damit, die Zusammen-
hinge zwischen Mund- und Allgemein-
gesundheit aufzudecken. Zahlreiche

Abbildung 1 Teilnehmer beim transatlantischen Parodontologie-Workshop: (v.l.n.r.) Prof. Dr.

Thomas Kocher, Prof. Dr. Peter Eickholz, Prof. Dr. J6rg Meyle, Prof. Dr. Dr. Seren Jepsen.

(Abb. 1: DGP)
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Untersuchungen konnten die enge
Wechselwirkung belegen, bei anderen
blieb sie kontrovers. Besonders in den
letzten Jahren und in neueren Studien
mehren sich jedoch die Hinweise auf ei-
ne komplexe gegenseitige Beeinflus-
sung. Daher bot dieses hochkaratige Ex-
pertentreffen die einzigartige Gelegen-
heit, die zunehmende wissenschaftliche
Evidenz nun endlich auch auf interna-
tionaler Ebene kritisch zu hinterfragen.
Auf Grundlage der aktuellen Erkennt-
nisse soll eine gemeinsame, interdiszi-
plindre Behandlungsstrategie entwickelt
werden, die nicht nur fir die Zahn- und
Humanmediziner, sondern auch fiir die
Allgemeinbevolkerung im Sinne einer
ganzheitlichen Gesundheitsférderung
von besonderer Relevanz ist.

Deutschland ist schon einen
Schritt weiter im interdiszi-
pliniren Dialog

In diesem Zusammenhang verwies
DGP-Prasident Prof. Eickholz auf das
erst kiirzlich in Deutschland veroffent-
lichte Konsensuspapier zur Wechsel-
wirkung zwischen Parodontitis und
Diabetes mellitus. Erarbeitet wurde es
von einem interdisziplindren Experten-
gremium aus 4 Diabetologen und 4 Pa-
rodontologen. Die beiden chronischen
Erkrankungen mit steigender Prdvalenz
in der deutschen Bevolkerung verbin-
det eine bidirektionale Beziehung: Der
Diabetes begiinstigt die Entstehung,

Progression und den Schweregrad einer
Parodontitis. Die Parodontitis wiede-
rum erschwert die glykdmische Kon-
trolle des Diabetes, was das Risiko dia-
betesassoziierter Komplikationen er-
hoht und moglicherweise sogar fiir des-
sen Entstehung verantwortlich ist.
Durch Pravention und rechtzeitige
Therapie kann der Behandlungserfolg
mafigeblich erhoht werden. Daher soll-
te die Behandlung einer Parodontitis
integraler Bestandteil des Diabetesma-
nagements und eine gute Blutzucker-
einstellung die Voraussetzung fiir eine
erfolgreiche Parodontaltherapie sein.
»Das Konsensuspapier soll die medizi-
nischen Aspekte der Zahnmedizin ver-
deutlichen und die wichtige interdis-
ziplindre Zusammenarbeit noch weiter
verbessern”, lautet das Fazit von Prof.
Eickholz und er fiigt hinzu: ,Es ist wich-
tig, das Bewusstsein fiir diese Wechsel-
wirkungen zu stirken und sowohl Arz-
ten als auch Patienten konkrete Pro-
phylaxe- und Therapiemoglichkeiten
aufzuzeigen. Das erfordert auch den
Dialog mit der Politik, um bessere Pri-
ventions- und versorgungspolitische
Rahmenbedingungen auf gesetzlicher
Grundlage zu schaffen.” In Deutsch-
land sind die ersten Schritte getan: DGP
(Deutsche Gesellschaft fiir Parodonto-
logie) und DDG (Deutsche Diabetes-
Gesellschaft) haben inzwischen die Er-
arbeitung einer Behandlungsleitlinie
bei der AWMEF (Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften) registriert.

Zur Gesellschaft:

Die Deutsche Gesellschaft fiir Parodonto-
logie e.V. (DGP) nimmt wissenschaftliche
und fachliche Aufgaben auf dem Gebiet
der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde,
insbesondere der Parodontologie wahr.
Fir ihre fast 4.400 Mitglieder sowie zahn-
arztliche Organisationen ist sie seit nahe-
zu 90 Jahren beratend und unterstiitzend
in parodontologischen Fragen titig. Zu
den Aufgaben der DGP gehort u.a. die
Forderung der Forschung auf dem Gebiet
der Parodontologie sowie die Auswer-
tung, Verbreitung und Vertretung der
wissenschaftlichen Erkenntnisse. We-
sentliche Tatigkeitsschwerpunkte neben
der Durchfithrung von wissenschaftli-
chen Tagungen, sind die Fort- und Wei-
terbildung auf dem Gebiet der Parodon-
tologie sowie die Ausrichtung entspre-
chender Veranstaltungen. Zudem vergibt
die Gesellschaft jahrlich Wissenschafts-
preise wie den Eugen-Frohlich-Preis. Die
DGP arbeitet, auch interdisziplindr, in-
tensiv mit wissenschaftlichen Gesell-
schaften, Arbeitsgemeinschaften und In-
stitutionen des In- und Auslandes zusam-
men. Sie verfolgt ausschlieSlich und un-

[137./]

mittelbar gemeinniitzige Zwecke.

. Korrespondenzadresse

Deutsche Gesellschaft

fiir Parodontologie e.V.

Neufferstr. 1, 93055 Regensburg

Tel.: 0941-942799-0, Fax: -22
kontakt@dgparo.de, www.dgparo.de

B © Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2013; 68 (1)




GESELLSCHAFT / SOCIETY

Bruxismus und Vollkeramik —

eine Option?

12. Keramik-Symposium bewertet therapeutische Fortschritte

. Restaurative Versorgungen zielen
darauf ab, zerstorte oder fehlende
Zahnhartsubstanz funktionsgerecht
wiederherzustellen. Hierbei verfolgt der
Zahnarzt das Ziel, mit moglichst wenig
Substanzverlust zu restaurieren, so dass
Asthetik und Funktion weitgehend dem
natiirlichen Vorbild entsprechen. Dazu
zahlt auch die Wiederherstellung einer
physiologischen Fossa-Diskus-Kon-
dylus-Relation bei Patienten mit kranio-
mandibuldren Dysfunktionen. Eine He-
rausforderung sind Patienten, die unter
Bruxismus leiden. Das Ausweichen auf
metallische Restaurationen wire in die-
ser Situation zwar angezeigt, ist aber bei
asthetischen Erwartungen dem betref-
fenden Patienten oft nicht vermittelbar
—und erfordert in der Regel vergleichs-
weise invasive Praparationen.
Losungen fiir Patienten mit instabi-
ler Gelenkposition bot Priv.-Doz. Dr. M.
Oliver Ahlers, CMD-Centrum Hamburg-
Eppendorf und Zentrum fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde am UKE
Hamburg. Der CMD-Spezialist zeigte
mit dem Thema ,Funktionelle Rekon-
struktionen mit keramischen Werkstof-
fen“ neue, atraumatische Wege fiir eine
kiefergelenkschonende Therapie mit Re-
positions-Inlays und -Veneers auf. Ini-
tiales Therapieziel ist die Detonisierung
der Muskulatur durch eine Initialbe-
handlung. Offenbart sich dabei ein Ver-
lust an Zahnhartsubstanz, ist ein Okklu-

Tagungsbericht / Conference Report

sionsausgleich erforderlich, um den Kie-
fer wieder in reponierter Lage einzustel-
len. Eine subtraktive Therapie durch
Einschleifen ist nur zuldssig, wenn die
Kiefergelenke in einer dekomprimierten
Position stehen; eine bestehende Kom-
pression wiirde durch eine Einschleif-
therapie eher verschlimmert. Eine Kie-
ferrelationsbestimmung unter Nutzung
eines individuellen Modells und funk-
tionskorrigierender Provisorien 1dsen
das Problem nicht, weil die Verdnderung
der Bisslage bleibt und direkte Proviso-
rien diese fortschreiben.

Die Losung liegt darin, tiber den ge-
samten Therapieweg die Diskoordinati-
on zu minimieren und die Kieferpositi-
on zu stabilisieren. Die angestrebte Ver-
dnderung wird mit einer dreidimensio-
nal konstruierten Okklusionsschiene
eingeleitet. Die korrekte Ubertragung
der registrierten oder auf Basis von Re-
gistraten festgelegten therapeutischen
Kieferposition sichert eine Bissiibertra-
gungsschablone aus Registriersilikon.
Das Ausmaf’ des Zahnsubstanzverlustes
und die korrigierte Kieferposition wer-
den im Artikulator erkennbar.

Auf einem zweiten Modell werden
die  funktionskorrigierenden  Kau-
flichen aufgewachst. Das Wax-up in
korrigierter, vertikaler Dimension und

Kieferrelation stiitzt die Hocker tripo-
disch ab. Auf dieser Grundlage kdnnen
entweder okklusale Repositions-Onlays

oder -Veneers aus Kunststoff als semi-
permanente Versorgung oder aus Sili-
katkeramik als permanente Versorgung
hergestellt werden (Abb. 1-3). Hierbei
werden die Kauflachen voll ersetzt ohne
die Extension einer Dreiviertel- oder
Vollkrone mittels einer invasiven Pra-
paration. Die Ausfiihrung als kera-
mische, adhisiv befestigte Kaufldche in
Form einer Okklusionsschale gewdhr-
leistet eine dsthetische Adaptation an
die benachbarten Zihne [1, 2]. Eine in-
vasive Praparation wird vermieden, die
metallfreie Keramik bietet bei ther-
mischen Reizen eine wirkungsvolle
Temperaturisolation.

Keramikschichtstirken neu
definiert

Eine Neubewertung der Prédparations-
regeln fiir Keramik-Inlays und -Teilkro-
nen fand in den letzten 20 Jahren nicht
statt. Das Mantra fiir Vollkeramik in der
Kons lautete seit dieser Zeit stets, dass
z.B. eine Mindestschichtstdrke der Ok-
klusalfliche von 1,5mm einzuhalten
und der Offnungswinkel grofer als der
von Goldinlays anzustreben sei — unbe-
eindruckt von der Tatsache, dass zwi-
schenzeitlich Dentinadhésive und Kle-
ber fiir einen innigen Kontakt zur Rest-

zahnsubstanz sorgen und die modernen
Keramikwerkstoffe einen erheblichen

Abbildung 1 Abrasionsgebiss bei extre-
mem Bruxismus mit Verlust der statischen
Aquilibrierung und pathologischer Verande-
rung der dynamischen Okklusion.

Abbildung 2 Wax-up mit funktionskorri-
gierenden Repositions-Onlays im Seitenzahn-
bereich und Full-Wrap 360° Repositions-Ve-

neers in der Front.

Abbildung 3 Okklusale Verschlisselung im
Seitenzahnbereich und restaurative sowie &s-
thetische und phonetische Wiederherstellung
der Frontzdhne nach adhésiver Eingliederung.
(Abb. 1-3: M.O. Ahlers)
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Abbildung 4 Die Referenten des 12. Keramiksymposiums (von links) = PD Dr. Martin Rosen-

tritt, Regensburg — Dr. Bernd Reiss, Malsch - Prof. Michael Behr, Regensburg - Dr. Klaus Wied-
hahn, Buchholz - Prof. Karlheinz Kunzelmann, Miinchen. Nicht im Bild: PD Dr. Oliver Ahlers,

Hamburg.

Zugewinn an Festigkeit und Risszdhig-
keit ausweisen konnen.

Prof. Dr. Karlheinz-Kunzelmann
(Abb. 4), Poliklinik fiir Zahnerhaltung
und Parodontologie an der LMU Miin-
chen, hatte die alten Prdparations-
regeln kritisch unter die Lupe genom-
men und in dem Referat ,Neue Prdpara-
tionskonzepte fiir Keramikinlays und
Keramikteilkronen” dazu Stellung be-
zogen. Die hohere Biegebruchfestigkeit
von Lithiumdisilikatkeramik erlaubt es
heute, die Mindestschichtstarke der
Okklusalfliche auf 1,0mm abzusenken.
Die Prdzision moderner Press- und
CAD/CAM-Technik ermdoglicht es au-
Rerdem, dass man fiir Keramikrestaura-
tionen den gleichen Divergenzwinkel
wie bei Goldinlays einhalten kann. Da-
durch kann gesunde Zahnhartsubstanz
erhalten werden. Bei koronalen Kavita-

(Abb. 4: AG Keramik/Kern)

tenaufbauten, die direkt auf der Zahn-
hartsubstanz aufliegen, kann die Kera-
mikschichtstdrke von Lithiumdisilikat-
keramik aufierhalb von okklusalen
Kontakten auf 0,8mm verringert wer-
den. Durch die reduzierte Kavitdtentie-
fe ist der Restzahn deutlich stabiler und
schiitzt so wiederum die Restauration.
Da die Eigenstabilitdt des Zahnes ein
wichtiger Faktor fiir die Langzeitstabili-
tat darstellt, sollten mesiale oder distale
Randleisten erhalten bleiben, wenn
dies moglich ist. Die Prdparation orien-
tiert sich zundchst nur an der Grofie des
vorhandenen Defekts. Eine aktuell ka-
riesfreie Approximalflache wird nicht
in die Prdparation einbezogen, wenn
das Risiko, dass diese Fliche in abseh-
barer Zeit einen kariosen Defekt entwi-
ckeln wird, gering ist. Die sogenannte
Kariesrisikoanalyse bekommt so eine

wichtige Bedeutung fiir die Prédparati-
on.

Bei ausgedehnten Defekten verlduft
der Kavitdtenrand hdufig im Bereich der
Hockerspitzen oder im Bereich okklusa-
ler Kontaktpunkte. Klinisch beobachtet
man bei diesen Situationen oft Absplit-
terungen des Keramikrandes oder be-
nachbarter Schmelzridnder. Eine Hocker-
tiberkuppelung kann hier Abhilfe schaf-
fen. Allerdings miissen nicht alle Ab-
schnitte des betroffenen Hockers redu-
ziert werden. Es reicht, wenn die
Schichtdicke fiir Keramik im Bereich des
Kontaktes angelegt wird. Die restliche
Zahnhartsubstanz kann auch bei Uber-
kuppelung einzelner Hockerabschnitte
geschont werden.

Eine zirkuldre Stufenprdparation
mit abgerundeter Innenkante oder
Hohlkehle ist zwar eine traditionelle
Praparationsempfehlung, aber laut Prof.
Kunzelmann heute nicht mehr erforder-
lich. Die Adhésivtechnik ist substanz-
schonend, denn sie erfordert keine ex-
trakoronale Umfassung. Konservativ ist
Prof. Kunzelmann bei der Stabilisierung
geschwachter Hocker. Sobald die Hocker
nur noch aus Schmelz bestehen, ten-
diert er zu einer Hockertiberkuppelung,
obwohl auch eine adhésive Stabilisie-
rung denkbar wire. Bei tiefgehenden Ka-
riesdefekten wird oftmals zum Stiftauf-
bau gegriffen, obwohl hier die Gefahr
besteht, dass beim Einbringen die Zahn-
wurzel gesprengt wird. Hier bietet die
Endo-Inlay-Krone, zumindest im Mola-
renbereich, eine Alternative, die keinen
Wurzelstift benotigt.

Kauflachen-Veneers (Abb. 5-7) sind
bei Abrasion- und/oder Erosionsdefek-

ten indiziert, die zu einem Bisshohen-
verlust gefiihrt haben. Bei sonst weit-
gehend kariesfreien Zihnen wird nur

Abbildung 5 Fir Kauflachen-Veneers wird
bei sonst weitgehend kariesfreien Zéhnen
nur minimal prapariert. Eine zirkuldre
Hohlkehle ist dann nicht erforderlich.

Abbildung 6 Kaufldchen aus Lithiumdisili-
kat auf dem Modell. Die Schichtstarke ist im
Kontaktbereich ca. Tmm. AuBerhalb der Kon-
takte kann man davon abweichen und die

Keramik noch diinner gestalten.

Abbildung 7 Adhésiv befestigt in situ.
(Abb. 5-7: K.H. Kunzelmann)
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Abbildung 8 Verblendfrakturen auf ZrO -Briicken beeintrachtigen den klinischen Erfolg.

(Abb. 8: AG Keramik/Kern)
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Abbildung 9 Hazard Rate des Ereignisses ,Chipping” auf 2-jahriger Basis fiir metall-

keramische Briicken (EM) berechnet. Die Hazard Rate betrug z.B. im ersten Jahr 0,012, das

bedeutet, dass 1,2 Chipping-Falle auf 100 Personenjahre Beobachtungszeit auftraten.

minimal prépariert. Eine zirkuldre Hohl-
kehle ist dann nicht erforderlich. Ledig-
lich die Prdparationsgrenze wird mit
dem Diamantinstrument ,definiert”.
Wichtig ist, eine eindeutige Endposition
des Kaufldchen-Veneers sicher zu stel-
len. Bei ganz flachen Kaufldchen kann
dazu z.B. mit einem Kugeldiamanten ei-
ne flache Vertiefung préapariert werden.
Als Tipp zur Befestigung der provisori-
schen Versorgung vor dem Einsetzen der
Kauflichen-Veneers wies Prof. Kunzel-

(Abb. 9: M. Behr)

mann auf die Moglichkeit hin, den
Schmelz an mehreren Stellen punktuell
anzudtzen und die Provisorien mit ei-
nem ,flowable“-Komposit oder ein-
facher mit einem , nicht-funktionellen”
Bondingmaterial (z.B. Heliobond, Ivo-
clar) zu befestigen. Auf keinen Fall diir-
fen Provisorien mit einem Dentinadha-
siv fixiert werden. Abschliefiend fasste
der Referent zusammen, dass Lithium-
disilikat aufgrund der héheren mecha-
nischen Festigkeit diinnere Restauratio-

nen ermdoglicht und so wesentlich zu ei-
ner deutlichen Schonung der Zahnhart-
substanz beitrdagt, wenn Keramik-Inlays
und -Teilkronen indiziert sind.

Oxidkeramik - Geriistwerk-
stoff mit Perspektiven?

Priv.-Doz. Dr.-Ing. Martin Rosentritt,
Werkstoff-Wissenschaftler an der Uni-
versitdt Regensburg, differenzierte die
Eigenschaften der Restaurationsmate-
rialien und ihre Eignung fiir protheti-
sche Versorgungen. So ermdoglicht die
Festigkeit und Duktilitdit von Metall
(VMK) verhdltnismaflig diinne Wand-
starken Konnektoren;
Biegewechsel

und grazile
bruchlastprovozierende
sowie Zug- und Druckspannungen wer-
den weitgehend kompensiert. Geriist-
frakturen durch Uberlastung treten sel-
ten auf. Allerdings erfordert die Befesti-
gung mit Zement (Zinkoxidphosphat)
eine zirkuldre Umfassung des Kronen-
stumpfs (Zylinderform). Dies verhindert
in angezeigten Fillen eine defektorien-
tierte Prdparation; unter Umstinden
muss gesunde Zahnsubstanz geopfert
werden, um eine Retention fiir das Me-
tallgertst sicher zu stellen. Auf der biolo-
gischen Seite wird der VMK angelastet,
dass Metallionen im sauren Milieu in
Losung gehen, Spannungspotenziale
durch elektrolytische Prozesse aufbauen
und somit Gingivaentziindungen und
Sensibilisierungen gegen Metall aus-
16sen konnen.

Vollkeramiken hingegen sind trotz
hoher Festigkeit sprode und empfind-
lich gegen Zugspannungen. Den prothe-
tischen Nutzen zieht Keramik aus der
Zahnfarbigkeit und Asthetik, aus der
Option der adhdsiven Befestigung am
Restzahn sowie aus der biologischen
Vertrdglichkeit. In gewissen Situationen
reicht eine schmelzverklebte Keramik-
teilkrone aus, wo nach den Kautelen der
VMK-Technik evtl. eine substanzverzeh-
rende, zervikale Metallkrone erforder-
lich ware.

Aus Klinischer Sicht haben sich Kro-
nen und Briicken auf ZrO -Gertisten be-
wihrt. Damit hat sich ZrO, als akzeptier-
ten Werkstoff fiir festsitzenden Zahn-
ersatz durchgesetzt. In der Literatur fillt
jedoch auf, dass die manuell geschichte-
ten Verblendungen auf den ZrO,-Geris-
ten teilweise zu Abplatzungen (Chipping)
neigen (Abb. 8), zumindest eingetreten in
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der Frithphase des klinischen Einsatzes
von ZrO,. Grund fir die multikausalen
Verblendfrakturen waren anfinglich ein
nicht angepasstes Design sowie die wenig
abgestimmte Wiarmeausdehnung (WAK)
zwischen Gertst- und Verblendwerkstoff.
Ferner hatten sehr diinne Wandstdrken
dazu gefiihrt, dass die Verblendschichten
2mm und mehr mit wechselnden, zug-
spannungauslosenden  Schichtstdrken
aufgetragen wurden. Zwischenzeitlich
wurde erkannt, dass eine Praparation des
Kronenstumpfs mit runden Ubergingen,
mit einem reduzierten Hocker-Fossa-
Winkel am Kronenstumpf und abgesttitz-
ten Kronenrindern, eine hockerunter-
stiitzende Gertistgestaltung, der Verzicht
auf mesiale und distale Okklusionskon-
takte, vertikal extendierte Verbinder bei
Briicken das Chipping-Risiko wesentlich
reduzieren. Wichtig erscheint auch in
diesem Zusammenhang, dass das okklu-
sale Funktionskonzept den Bedingungen
der Keramik angepasst und eine suffizien-
te Front-Eckzahn-Fiihrung etabliert wird,
um Schleifkontakte bei exzentrischen
Unterkieferbewegungen zu vermeiden.

Licht ins Dunkel der
Verblendfrakturen

Bei der Analyse der klinischen Daten
von Restaurationen auf verblendeten
Gertisten aus ZrOZ wird erkennbar, dass
die angegebenen Héufigkeiten von Ver-
blendschdden stark schwanken. Prof.
Dr. Michael Behr, Poliklinik fiir Zahnarzt-
liche Prothetik der Universitdt Regens-
burg, priifte in seinem Referat ,Chip-
ping bei Metallkeramik und ZrO, - Ana-
lyse klinischer Daten” die vorhandene
Literatur zum Frakturverhalten von ke-
ramischen Verblendungen auf Edel-
metalllegierungen und Oxidkeramik.
Laut Prof. Behr ldsst sich der landldufige
,Generalverdacht”, dass Verblendun-
gen auf ZrO, eher zu Chippings neigen,
nicht so einfach nachweisen und er
fiihrte auch eigene Erfahrungen in Re-
gensburg, die auf 654 drei- und vier-
gliedrigen Briicken und 997 Einzelzahn-
kronen (aus EM) basieren, ins Feld.

Das Ausmaf$ der Verblendungsschi-
den lasst sich in 3 Kategorien einordnen:
a) die abgeplatzte Flache ist oberfldch-
lich und ldsst sich auspolieren; b) der
Substanzverlust ldsst sich mit Komposit
reparieren; ¢) aufgrund des Schadens ist
eine Erneuerung der Restauration erfor-

derlich [S]. Diese Einteilung in Scha-
densklassen ist in vielen Studien, die
Chippings auf VMK oder ZrO, kontrol-
lierten, nicht vorgenommen worden
[3]. Die Literaturdaten zum Frakturver-
halten sind laut Prof. Behr teilweise wi-
derspriichlich; sie basieren meist auf ge-
ringen Fallzahlen, die Beobachtungszei-
ten sind oft zu kurz, Chipping und Ge-
ristfrakturen wurden nicht getrennt
ausgewiesen oder die Mittelwerte basie-
ren auf weit streuenden Abweichungs-
daten [6]. Auffallend ist, dass es zur
Uberlebensrate von metallkeramischen
Verblendungen nur wenig klinische Da-
ten gibt. Ferner unterscheiden viele
VMK-Studien nicht zwischen EM- und
NEM-Gertisten [9]. Zum Beispiel errech-
neten Autoren aus dem wenig homoge-
nen Datenpool fiir VMK auf Basis von
127 Fallen innerhalb von 4 Jahren eine
Schadenshdufigkeit von 33%, bei
ZrO,-Verblendungen streute der Wert
von 23 bis 51%, basierend auf 596 Fillen
[6]. Fiir VMK-Briicken im Beobachtungs-
zeitraum von 10 Jahren stellten Autoren
Chipping-Héufigkeiten im Bereich zwi-
schen 2,0 und 5,9% fest. Verblendfrak-
turen auf Titan- und NEM-Geriisten la-
gen deutlich hoher.

In einer neueren Untersuchung
tberpriifte der Referent 484 Briicken mit
3 Gliedern und 170 4-Glieder-Briicken
mit EM-Geriisten - ebenso 997 VMK-
Kronen. Nach 5 Jahren lag die Schadens-
quote bei 4%, nach 10 Jahren bei ca. 6%.
Der Referent restimierte, dass spezielle
Risikofaktoren fiir Chippings auf VMK
nicht ermittelt werden konnten. Inte-
ressanterweise ereigneten sich Ver-
blendfrakturen am Haéufigsten in den
ersten 2 Jahren in situ (Abb. 9). Dies
weist laut Prof. Behr auf Fehler bei der
Herstellung und Eingliederung der Ver-
sorgungen hin [4]; ein Problem, das
VMK- und ZrO,-Restaurationen gemein-
sam haben. Neue Studien zeigen, dass
unter Berticksichtigung neuer Verarbei-
tungsbedingungen die Verblendfraktur-
rate ZrOZ-getragener Kronen und Brii-
cken inzwischen niedriger ausfillt. Al-
lerdings scheint laut Prof. Behr der Ver-
arbeitungsspielraum fiir ZrO, geringer
und dadurch die Fertigung von ZrO,
und das Aufbringen der aufbrenn-
keramischen Verblendung sensibler und
fehleranfalliger zu sein. Hier verzeiht of-
fenbar die konventionelle VMK-Technik
in der Praxis mehr. Die systematische
Fehleranalyse in der Literatur wird aber

dadurch erschwert, dass klinische Un-
tersuchungen selten so wichtige Para-
meter der ZrO_ -Anwendung ausweisen
wie z.B. Praparationsdesign, Praparati-
onstiefen, Wandstdrken, Konnektoren-
gestaltung, Verblenddesign, Schicht-
starken, Sintertemperaturfithrung, Pro-
cedere des intraoralen Einschleifens,
Kontaktpunktgestaltung, Befestigungs-
technik etc. Auch auf der Industrieseite
der Keramikhersteller besteht noch kei-
ne Einigkeit, ob ein Regenerationsbrand
(,Heilbrand“) nach der zahntech-
nischen Geriistbearbeitung zuldssig,
vorteilhaft oder abzulehnen sei. Da-
durch wird der Zahntechnik ein Hand-
lungsspielraum tiberlassen — moglicher-
weise mit Auswirkungen auf das spétere
Endergebnis.

Vollzirkon-Briicke - Vorbild
fiir Asthetik?

Kronen und Briicken aus semitranspa-
rentem , Vollzirkon” (ZrOZ), die vollana-
tomisch als Monolith ausgefrdast werden
und keine Verblendung bendétigen, ha-
ben trotz einiger Bedenken wegen ihrer
potentiellen Abrasivitidt auf den Antago-
nisten Eingang in die niedergelassene
Praxis gefunden. Dr. Klaus Wiedhahn,
Buchholz, beschrieb in seinem Referat
,Die abdruckfreie Vollzirkon-Briicke”
besonders das Procedere der Einfarbung
des relativ opaken, fluoreszenzlosen
Werkstoffs.

Die Transparenz von ZrO, wird be-
einflusst durch die Porositdt des Materi-
alsund durch den Anteil an Aluminium-
oxid (AlZO3). Die AIZO3-Dotierung ist
verantwortlich fiir die Bestdndigkeit ge-
gen Feuchtigkeit und beeinflusst damit
das Kklinische Langzeitverhalten, be-
stimmt aber auch die Opazitat des Werk-
stoffs. Betrdgt der Al O,-Anteil in der
ZrOZ—Gerﬁstkeramik 0,5% (inCoris ZI,
Sirona), liegt der Anteil in der semitrans-
parenten Monolith-Version (inCoris
TZI) bei 0,005%. Die Biegebruchfestig-
keit liegt jeweils bei 900MPA (MegaPas-
cal). Ob und inwieweit sich das klinische
Langzeitverhaltens durch die Absen-
kung des A1203 verdndert, dafiir liegen
noch keine Studien vor. Der Vorteil, dass
fiir die geriistfreie Krone kein Raum fiir
die Verblendung geschaffen werden
muss, ermoglich laut Dr. Wiedhahn eine
minimale Prdparation fiir anteriore

Wandstarken (0,3-0,5mm, Lava
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Abbildung 10 Anatomische, verblendfreie
,Vollzirkon”-Brticke nach Tauchfarbung und
Sinterung, mit VITA Akzent charakterisiert
und glasiert.

Abbildung 11 ZrO,-Briicke eingegliedert.
Farbliche Unterschiede zur benachbarten
VMK- Briicke (Zdhne 33, 32) sind kaum er-

kennbar. (Abb. 10 u. 11: K. Wiedhahn)
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Abbildung 12 Website der CSA-Studie. Die vom Zahnarzt eingetragenen Daten werden in Se-

kunden mit allen Teilnehmerdaten verglichen und in Diagramme umgesetzt.

Plus/3M Espe). Vollzirkon kennt kein
Chipping und ist als Alternative zu Me-
tall fiir Bruxer und Knirscher seitens der
Hersteller freigegeben.

Die Verarbeitung von Vollzirkon er-
fordert nach dem Ausfrdsen der Restau-
ration und als Vorbedingung fiir die Ein-
farbung ein Vortrocknen im Sinterofen —
ca. 3 Minuten bei 80°C und 40 Minuten
unter einer Rotlichtlampe. Das Tauch-
farben mit kolorierenden Oxiden dauert
ca. 10 bis 20 Minuten, z.B. fiir die Farben
A1, A2, A3. Eine Verldngerung der
Tauchzeit verursacht dunklere Farben.
Fir die Kontrolle der Zahnfarbe, auch an
Nachbarzdhnen, haben sich digitale
Farbmesssysteme bewdhrt (z.B. Easy-

(Abb. 12: B. Reiss/AG Keramik)

shade, VITA). Wichtig ist, dass beim Ein-
farben die Farbhelligkeit exakt getroffen
wird; sie vermittelt den entscheidenden
Farbeindruck. Kleine &sthetische Ein-
schrankungen zdhlen zum Toleranz-
bereich, deshalb eignen sich Vollzirkon-
Restaurationen z.Zt. nur fiir den Mola-
renbereich. Zur Alterungsbestindigkeit
der Tauchfdrbung liegen noch keine Da-
ten vor.

Das Farbeliquid dringt nur mit ge-
ringer Tiefe in die ZrOZ—Oberﬂéche ein.
Dies ist fiir das intraorale Einschleifen
von Bedeutung, weil bei einem Keramik-
abtrag ,Hellstellen” auftreten konnen
bzw. das weifd-opake Material sichtbar
werden kann. Eine mehrstufige Politur

mit feinstkorndiamanthaltigen Polier-
korpern und eine Glasur gewdhrleisten,
dass das ZrO, eine glatte, hochglanzen-
de Oberfldche erhilt (Abb. 10, 11). Diese
Vergiitung ist erforderlich, damit evtl.
zuriickgebliebene Rauigkeiten keine Ab-
rasion am Antagonisten auslosen kon-
nen. Dr. Wiedhahn empfahl, vor der defi-
nitiven Befestigung eine Einprobe
durchzufiihren. Falls ein Einschleifen
der Kaufldche (nur mit Feinstkorndia-
mant) erforderlich war, muss griindlich
nachpoliert werden. Idealerweise sollte
der Glanzbrand wiederholt werden, um

die Oberfldchen zu glatten.

Navigation fithrt zum
Kklinischen Erfolg

Neue oder verdnderte Behandlungsver-
fahren und Restaurationswerkstoffe
sind nur dann in der niedergelassenen
Praxis von Nutzen, wenn die ldngerfris-
tige Wirkung durch klinische Studien
belegt ist. Universitdr gefiihrte Unter-
suchungen werden in der Regel nach
unterschiedlichen Kriterien angelegt,
um viele Fragestellungen zu beantwor-
ten. Die Ubertragbarkeit der geschopf-
ten Studienergebnisse auf die Vor-
gehensweise in der Praxis ist deshalb
oftmals nur eingeschriankt moglich,
weil der universitdare Klinikbetrieb an-
dere Rahmenbedingungen hat als der
niedergelassene Zahnarzt. Deshalb sind
Praxisinhaber besonders auch an Kkli-
nischen Daten interessiert, die im Pra-
xisalltag unter den Limitationen des
,Einzelkdampfers“ erhoben worden
sind.

Dr. Bernd Reiss, Malsch, nahm in den
90er Jahren diese Liicke mit der AG Kera-
mik zum Anlass, eine multizentrische
Feldstudie (Ceramic Success Analysis,
CSA) in niedergelassenen Praxen zu ini-
tiieren. Ziel dieses Qualitdtssicherungs-
projektes damals und heute ist, kli-
nische Daten mit vollkeramischen Res-
taurationen tiiber einen ldangeren Zeit-
raum zu erheben (Abb. 12) und auf eine
breite Basis zu stellen sowie die Ergebnis-
se praxisgerecht als Information fiir die
Zahnarzteschaft aufzubereiten [8, 7].

Bisher nehmen mehr als 200 Zahn-
arzte an der CSA-Studie teil. In der Pilot-
phase war das Projekt auf CAD/CAM-
Restaurationen beschrdnkt. Derzeit bil-
den 8.274 Einsetzbefunde die Grund-
lage fiir die Analysen. Mehr als 6.000

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2013; 68 (1)




62

AG Keramik / SG Ceramics

Nachuntersuchungen an 4.969 Zihnen
flieRen in die Auswertung ein. Dieses
Procedere gibt den Teilnehmern die
Moglichkeit, die eigene Behandlungs-
weise permanent zu iiberpriifen, geeig-
nete Indikationen fiir Keramikversor-
gungen zu erkennen und Risiken vo-
rausschauend einzuschétzen. Damit ist
eine deutlich grofiere Praxisndhe ge-
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