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GASTEDITORIAL / GUESTEDITORIAL

Prof. Dr. Karl-Heinz Utz

. Liebe Kolleginnen und Kollegen,

Sanierungsplanungen resultieren — beim gleichen Pa-
tienten von verschiedenen Zahnérzten ausgefiihrt — in z.T.
stark voneinander abweichenden Ergebnissen. Diese Situation
ist in Zeiten einer angestrebten Evidenz-basierten Zahnheil-
kunde ein wunder Punkt.

Die Ausgangslage unserer Patienten ist vollig unterschied-
lich: Schmerzen im Kausystem, Unterkiefer-Fehlfunktion, At-
tachmentverlust, chronische Parodontitis unterschiedlichen
Schweregrades, Periimplantitis, Rezessionen, fehlende attached
Gingiva, Zahnliicken, karidse-, endodontisch infizierte-, ge-
kippte-, stark elongierte-, gelockerte-, frakturierte-, ungiinstig
platzierte-, retinierte- und/oder verfarbte Zahne, Wurzelreste,
Defekte des zahnlosen Kieferkamms, Abweichungen der Okklu-
sionsebene oder/und der Inzisalkantenlinie, sekundédre Unter-
kiefer-Verlagerungen und/oder ausgepragte Abrasionen/Erosio-
nen/Abfraktionen, um nur einige Beispiele zu nennen. Der Be-
handler steht daher fast immer vor sehr komplexen Aufgaben
und hochst individuellen Anforderungen. Im Verlauf der Pla-
nung ist ja nicht nur fiir jeden Zahn separat zu entscheiden, ob
er gesund ist bzw. auf einfache Weise erhalten werden kann
(gleichbedeutend mit voraussichtlich langem Uberleben) oder
sicher entfernt werden sollte (= hoffnungslos, ,rational nicht zu
erhalten”), sondern es sind auch diejenigen Zdhne zu klassifi-
zieren, deren Zustand man fiir fraglich halt. Dariiber hinaus
miissen noch weitere Aspekte berticksichtigt werden, z.B. die
vermutliche Mitarbeit des Patienten, seine allgemeine Gesund-
heit, das Alter, seine Belastungsfahigkeit und die finanziellen
Gegebenheiten. Nicht zuletzt spielen auch die Fahigkeiten und
die Bereitschaft des Behandlers (Heners et al., pers. Mitt., Fortbil-
dungskurs Karlsruhe 2002) eine nicht zu unterschatzende Rolle.

Bereits der oftmals erste Schritt — die Zuteilung jedes einzel-
nen Zahnes in die drei ,Erhaltungsklassen” — stellt eine indivi-
duelle prognostische Bewertung dar, die insbesondere bei frag-
lichen Zahnen im Detail nur schwer einzuschdtzen ist [3-6].

Ist Zahnersatz fiir die Therapie notwendig, spielen nicht
nur die Uberlebensraten der einzelnen Behandlungsoptionen
eine Rolle. Patienten [2], Krankenkassen und Gerichte fordern
—und das ist sicher unstrittig — die Aufklarung tiber alternative
Behandlungsmoglichkeiten. Auch wenn die Beratung des Be-
handlers unzweifelhaft eine Schliisselfunktion darstellt: Vor al-
lem 4dsthetische und finanzielle Gegebenheiten - also der Pa-

Evidenz in der
zahnarztlichen Planung?

tient selbst — entscheiden letztendlich iiber die Art des einzu-
gliedernden Zahnersatzes.

Die beschriebenen Uberlegungen zeigen deutlich, dass es
im Detail schwierig sein wird, den Prozess der Planung ins-
gesamt Evidenz-basiert zu gestalten, denn neben individuellen
Bewertungen handelt es sich grofienteils um die Einschdtzung
zukiinftiger Entwicklungen, die nun einmal nicht sicher vo-
rauszusehen sind.

Daher kann es bei der zahnérztlichen Sanierungsplanung
nur darum gehen, mit strukturiertem und systematischem Vor-
gehen Behandlungsvorschlige zu erarbeiten und zu dokumen-
tieren, die fiir Dritte nachvollziehbar sind (Heners). Dartiber hi-
naus sollte man sicher besonderen Wert darauf legen, die Er-
gebnisse wissenschaftlicher Studien in den Planungsablauf ein-
zubeziehen, wohl wissend, dass diese im individuellen Fall
auch nur eine begrenzte Aussagekraft haben konnen.

Die Basis fiir eine gelungene Planung bilden eine fundierte
Anamnese, eine professionelle extra-(Funktionsscreening) und
intraorale Befunderhebung mit ausfiihrlichem dentalen und
parodontalen Befund (PSI, Attachmentverlust) sowie eine
Rontgenuntersuchung (wenn indiziert). Bei der Notwendig-
keit, Zahnersatz einzugliedern, sind zusatzlich montierte Mo-
delle sinnvoll. Es ist von Bedeutung, sich zunédchst ohne den
Patienten, mit Ruhe und Zeit der individuellen und alternati-
ven Planung zu widmen, bevor man dem Patienten in einer
zweiten Sitzung ,partizipatorisch” [1] die Ergebnisse darlegt
(Aufkldrungssitzung). Bei dieser Gelegenheit konnen Befunde
erweitert oder nachgeholt (z.B. unklare Sondierungstiefen,
Sensibilitit, Lachlinie u.a.) und hin und wieder weitere Uberle-
gungen in den Behandlungsplan einbezogen werden.

Schwierigere Fille erfordern nach Abschluss der Vor-
behandlung eine Reevaluation mit einer Nachbefundung mit
der Fragestellung, ob die urspriingliche Planung optimiert wer-
den muss [7].

Leider steht die derzeitige Honorierung oft in keinem ange-
messenen Verhdltnis zu der bei der Planung erforderlichen Sorg-
falt, die die Grundlage zu jeder erfolgreichen Behandlung ist.

Ihr m— 1 E

Prof. Dr. Karl-Heinz Utz

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2014; 69 (12)




690 GASTEDITORIAL / GUESTEDITORIAL

Literatur

1. Antes G, Tiirp JC: Partizipatorische Ent- 4. McGuire MK: Prognosis vs outcome: ness of clinical parameters in accurate-

scheidungsfindung? Dtsch Zahnarztl Z
2012;67:657-676

. Biickmann B: Gesunde Zihne. Vorsor-

ge, Behandlung, Kosten. Stiftung Wa-
rentest, Berlin 2010

. McGuire MK: Prognosis versus actual

outcome: A long-term survey of 100 trea-
ted periodontal patients under mainte-
nance care. ] Periodontol 1991;62:51-58

Predicting tooth survival. Compendi-
um 2000;21:217-230

. McGuire MK, Nunn ME: Prognosis ver-

sus actual outcome. II. The effective-
ness of clinical parameters in develo-
ping an accurate prognosis. ] Periodon-
tol 1996;67:658-665

. McGuire MK, Nunn ME: Prognosis ver-

sus actual outcome. III. The effective-

ly predicting tooth survival. ] Periodon-
tol 1996;67:666-674

. Schlagenhauf U: Parodontal hoff-

nungslose Zihne — stimmen die alten
Konzepte noch? Dtsch Zahnirztl Z
2013;68:405-410

e

WEIHNACHTEN

Wir wiinschen Ihnen eine schone Weihnachtszeit
und freuen uns auf ein ideenreiches Jahr 2015.

Deutscher
Arzte-Verlag




GRUSSWORT / GREETINGS

Prof. Dr. Bdrbel Kahl-Nieke

. Liebe Kolleginnen und Kollegen,

vor einem Jahr habe ich mich an dieser Stelle insbeson-
dere an unseren Nachwuchs gewandt und einmal versucht alle
Bemiihungen um unsere Zukunft zu biindeln und auch ein we-
nig zu relativieren. Nach einem Studententag wahrend des
Deutschen Zahndérztetages 2014 in Frankfurt mit tiber 700 Teil-
nehmern und personlichen Gesprachen mit den ,jungen Leu-
ten” habe ich den Eindruck die Kluft wird so langsam tiberwun-
den, wir ndhern uns an und eigentlich sprechen wir auch die
gleiche Sprache. Der neue Vorstand des BdZM mochte nun
endlich an der Umsetzung der zukiinftigen Approbationsord-
nung mitarbeiten und auch wir stehen in den Startléchern.
Wenn da nicht relevantere Themen im BMG waéren, die wiede-
rum zu einer Verschiebung der Beschaftigung mit der AO-Z ge-
fiihrt hitten.

Lassen wir also diese ,never ending story” nicht weiter un-
sere freien Speicher besetzen. Beschiftigen wir uns mit dem
NKLZ, dem Nationalen Kompetenzbasierten Lernzielkatalog,
der in diesen Tagen von allen Fachgesellschaften und Dekana-
ten im Rahmen des sogenannten Delphi-Prozesses noch ein-
mal gepriift und dann finalisiert werden wird. Wir kénnen also
davon ausgehen, dass dieser einmalige Katalog dessen, was die
zahnmedizinische Ausbildung zu bieten haben sollte im
ndchsten Jahr auf dem Medizinischen Fakultdtentag ver-
abschiedet werden wird. Und dann kénnten wir ihn auch auf
formaler Basis unserer geltenden inzwischen 60 Jahre alten
AO-Z ,benutzen”, also all die durch die Vertreter der Fachge-
sellschaften zusammengestellten Inhalte fiir eine zeitgemifie
zahnmedizinische Ausbildung implementieren. Also lassen Sie
uns nicht weiter lamentieren tber politische Gegebenheiten,
auf die wir offensichtlich nicht unbedingt Einfluss haben. Las-
sen Sie uns unsere Energie in den NKLZ stecken, damit unsere
Absolventen 2020 als berufsfahige und -fertige Kolleginnen
und Kollegen den Zahnarztepool zur Erhaltung bzw. Wieder-
herstellung von Mundgesundheit und Lebensqualitat auffiil-
len kénnen.

Damit sind wir fir die Qualititsdebatte im neuen Jahr
schon einmal grundsitzlich gewappnet. Denn der Grund-
stein fiir Qualitdt in der Medizin wird im Studium gelegt.
Deshalb verstehe ich personlich auch nicht wirklich, wes-
halb wir politisch erneut von der Prioritdtenliste entfernt
wurden.

AO-Z, NKLZ, DZAT, owidi,
D77 und immer wieder
Qualitat

Und dann setzt sich die Qualitdtsthematik fort, in der Fort-
und Weiterbildung. Das Fortbildungsangebot ist gigantisch
und uniibersichtlich und nicht immer ohne conflict of inte-
rest. Da sind wir wieder beim Studium, schon in der Ausbil-
dung sollten wir unseren Studierenden die Rolle der Industrie
in der Medizin nahe bringen und versuchen die Partnerschaft
als conditio sine qua non, aber nicht als Verkaufsberater zu ver-
mitteln. Und an dieser Stelle tut sich eine ausgesprochen
schwierige Situation auf: Kooperation ja, aber keine Abhdngig-
keit, sondern Wissenschaft zum Wohle der Patientinnen und
Patienten unter Einbezug aller vorhandenen Evidenz bzw.
good clinical practice.

Dafiir erarbeiten wir, die DGZMK, gemeinsam mit BZAK
und KZBV Leitlinien, wissenschaftliche Mitteilungen und Pa-
tienteninformationen, um allen verantwortungsbewussten
Zahnirztinnen und Zahnirzten eine Hilfestellung zu geben, in
ihren Bemiihungen die richtige Wahl in Diagnostik und Thera-
pie zu treffen. Und damit sind wir beim Deutschen Zahnérzte-
tag. Wir haben versucht im November in Frankfurt die Frage
»,Kann Therapie durch Prdvention ersetzt werden?” zu beant-
worten und dabei das Individuum, also den Patienten, in den
Mittelpunkt gestellt. Mein personlicher Eindruck und viele
Kommentare von Teilnehmern und Referenten lassen mich
einmal vorsichtig artikulieren, dass uns dies ganz gut gelungen
zu sein scheint.

Nach dem Kongress ist vor dem Kongress. Bereits, wenn Sie
diese DZZ in der Hand halten, tagt das Kongresskommitee, um
den DZAT 2015 thematisch zu finalisieren. Save the date: 6. bis
7. November 2015 fiir den 3. Gemeinschaftskongress mit
dem Motto ,,Update 2015 - Klinisch relevant, kritisch
betrachtet, konstruktiv diskutiert”. Alle Fachgesell-
schaften und Arbeitskreise der DGZMK haben hierzu Vortrags-
blocke angemeldet, die wiederum den roten Faden des Deut-
schen Zahnirztetages, das Interdisziplinire, aufgreifen und
fiir Sie, liebe Kolleginnen und Kollegen, kritisch betrachten
und konstruktiv diskutieren werden.

Sie werden also im ndchsten Jahr in Sachen Qualitdt auf das
0.g. Angebot an fiir Sie zusammengestellte Informationen zu
vielen Themen der Zahnmedizin (Leitlinien, wissenschaftliche
Mitteilungen, Patienteninformationen) sowie die aus den Pra-
sentationen auf dem DZAT 2014 mitgenommenen Bestitigun-
gen oder Erginzungen oder gar Richtigstellungen, immer auf
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Basis neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse zurtickgreifen kon-
nen. Und damit Sie zukiinftig nicht ,herumsuchen” und surfen
miissen, haben wir fiir Sie seit vier Jahren viel Energie in eine
Wissensplattform mit Namen ,owidi“ gesteckt. Inzwischen
gibt es schon einige Kolleginnen und Kollegen, die an dieser
Stelle nicht weiterlesen oder die Augen verdrehen werden, weil
owidi immer noch nicht zu ihrer Verfiigung steht. Ich person-
lich hatte auch so eine Phase, in der ich ein Gefiihl von ,never
ending story” verspiirte. Aber ,,Augen auf und durch” hat sich
auch hier bewdhrt. Unser Team, das hauptamtlich an und mit
owidi arbeitet, ist momentan auch Dank des Inputs zahlreicher
sogenannter Betatester aus Ihren Reihen dabei den Start vor-
zubereiten. Wenn ich die Lage nun mit einiger diesbeziiglicher
Erfahrung richtig einschétze, wird owidi aber kein Weihnachts-
geschenk, sondern eher ,,owidi 2015“. Um Sie nun noch ein we-
nig neugieriger zu machen und den Spannungsbogen nicht
brechen zu lassen, Sie erwartet auf owidi — einer innovativen
Anlaufstelle in der dentalen online-Welt — ein umfassendes An-
gebot an Literatur aus verschiedenen Verlagen, alle Leitlinien,
Patienteninformationen, wissenschaftlichen Mitteilungen und
vieles mehr (Filme, Fachbeitrdge, Fortbildungsangebote, Suiten
der Fachgesellschaften und Arbeitskreise sowie der APW).

Apropos coming soon: mein Editorial mit dem Titel ,Unser
neues Internet-Portal owidi wird freigeschaltet” liegt in der
Schublade, darin nehme ich Sie dann gerne mit auf die Platt-
form und heifde Sie dort angemessen willkommen.

In der Zwischenzeit gibt es fiir Sie Neues zu unserer traditio-
nellen Mitgliederzeitschrift, die Sie jetzt gerade in der Hand ha-
ben. Wie Sie wissen, haben alle Verlage und auch Fachgesell-
schaften im Zeitalter von Apps und Clouds einen gewissen Spa-
gat zu bewaltigen, die Fans der digitalen Welt gleichermafien
wie auch die Anhdnger analoger Literatur zu befrieden. Daher
hat der Vorstand der DGZMK in enger Absprache mit dem
Deutschen Arzte-Verlag wihrend der Hauptversammlung der

DGZMK den Mitgliedern vorgeschlagen, ab Januar 2015 die
Ausgaben der DZZ zu halbieren. Zeitgleich soll eine weitere
Qualitdtsfokussierung stattfinden, tiber die ich Sie hier schon
ein wenig informieren mochte. Details finden Sie dann im Edi-
torial der ersten 2015-Ausgabe im Februar. Es wird ab ndchstem
Jahr sechs DZZ-Print- sowie auch Online-Ausgaben geben. Ne-
ben einer Empfehlung der Schriftleitung oder von Vorstands-
mitgliedern ,editors pick” wird jeder Beitrag beziiglich seiner
wissenschaftlichen und klinischen Relevanz ,anmoderiert”
und , Tipps und Tricks“ sowie , Praxismanagement” erganzen
die neuen Elemente. Thre positive Resonanz auf die Schwer-
punkthefte spiegelt sich in der Entscheidung pro Jahr weiter-
hin drei — im nédchsten Jahr unter anderem zur Traumatologie
und zur Hygiene — anzubieten.

Lassen Sie mich schliefSen mit einem Dankeschon an alle,
die im letzten Jahr im Rahmen ihrer Mitgliedschaft oder als
Aktive — Autoren, Referenten, Moderatoren, Beteiligte an Leit-
linien, Patienteninformationen, wissenschaftlichen Mitteilun-
gen, Programmgestaltung sowie Fortbildungsveranstaltungen
(APW) — Energie in die DGZMK gesteckt haben, denn eine Pra-
sidentin/ein Prasident kann nicht funktionieren ohne Sie.

Das erste Jahr meiner Prasidentschaft ist gut verlaufen und
ich freue mich auf die nachsten beiden Jahre im Sinne der kon-
struktiven Zusammenarbeit mit Ihnen.

Mit den besten Wiinschen fiir ein frohes und besinnliches
Weihnachtsfest sowie einen angenehmen Jahreswechsel

Thre

Prof. Dr. Barbel Kahl-Nieke
Prasidentin DGZMK

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2014; 69 (12)




TERMIME STARTER MARKT : KLEINANZEIGEN

Einmal welt
aufmachen, bitte.

Wer im Bereich Zahnmedizin noch aktueller informiert sein
will, der findet bei zm-online alles Wissenswerte direkt aus
erster Hand: egal, ob Hintergrundberichte, Interviews, Pro-
duktinnovationen oder Neuigkeiten aus der Wissenschatt.
Nichts mehr verpassen: www.zm-online.de

Jetzt X

onlineé
gehen!

Www,zm—on\'\ne.de

Ein Produkt der BZAK, der KZBV und des Deutschen Arzte—VerIags



694 INHALTSANGABE / TABLE OF CONTENTS

GASTEDITORIAL / GUESTEDITORIAL ........oooiiiiiiiiiiiiii e s 689

GRUBWORT / GREETINGS ......ooiiiiiiiitiiiiite ettt ettt e ittt ettt e ettt e e st e eesaabt e e e smbteeeebeeeeseareeeeemaeeeanas 691

Hl PRAXIS / PRACTICE

BUCHNEUERSCHEINUNG / NEW PUBLICATION .......cccccciiiiiiiiiiiiiiii e 696
MARKT / MARKET ..ot s s as e s 696

FALLBERICHT / CASE REPORT

T. Zahn, B. Zahn, S. Gerhardt-Szép, H.-Ch. Lauer

Rekonstruktion generalisierter Erosionsschdden durch vollkeramische Restaurationen —

ein Fallbericht mit Langzeitergebnissen nach 6 Jahren

Reconstruction of extensive damages caused by dental erosion with all-ceramic restorations —

@ 6 VAT [OIIOW-UP CASE TEPOTL ...ttt ettt ettt ettt et e sttt e sttt e e et e e ettt e e e eanneeennnneeeas 698

BUCHBESPRECHUNG / BOOK REVIEW ......cooiiiiiiiiiiiiiiiitiiiiie ettt ettt ettt siit e s iate et e e seanaeeeennaee e 707

Hl WISSENSCHAFT / RESEARCH

UBERSICHTEN / REVIEWS

R. Smeets, O. Jung, H. Hanken, P. Hartjen, A. Al Dam, A. Grobe, M. Heiland, M. Gosau, D. Rothamel,

M. Schlee, G. Iglhaut, A. Kolk

Was konnen regenerative Materialien in der Zahnmedizin leisten — und wo sind die Grenzen?

What is achievable with regenerative materials in dentistry — and where are the limits? ..........cccccovevevievvvieieeiueeencnneenn. 708

R. Frankenberger, D. Heidemann, H. J. Staehle, E. Hellwig, U. Blunck, R. Hickel

Neue Begriffe in der restaurativen Zahnerhaltung
New concepts in 1eSLOTALIVE ACHILISITY ......c.ueeeieiiieeeeiee ettt ettt ettt ettt e ettt ettt e e et e e e s baeeeeasneeeas 722

B GESELLSCHAFT / SOCIETY
ONLINE-FORTBILDUNG / ONLINE CONTINUING EDUCATION
Fragebogen: DZZ 12/20T4.......cc.oiiiiiiiiiiiiiii e e e e s s 736

FORTBILDUNGSKURSE DER APW / CONTINUING DENTAL EDUCATION
COURSES OF THE APW ...ttt e e a et e e e s aaa s s e e e e e e ssibaaaseeesesssanannaees 737

NACHRUF / OBITUARY
In memoriam Dr. DI, KIaUS ROTZSCIIET ....vvvuuiieieiiiiiiee et ee e e e e e ev i eeeeeeeeeaaateeeeesessastanaaeeeesssssannaeeesesersaes 739

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2014; 69 (12)




INHALTSANGABE / TABLE OF CONTENTS

695

MITTEILUNGEN DER GESELLSCHAFT / NEWS OF THE SOCIETIES

Weg der Zukunft: Individualisierte Zahnmedizin mit interdisziplindren Praventionsansdtzen ........................... 740
DGZMK: Zahl der Mitglieder auf Giber 21.000 ZeStIEZEN......cciiruiiiiriiiiieiiiee ettt ettt e s eeieee s 741
Wissenschaftliche Preise und Ehrungen der DGZMK 2014 .........oiiiiiiiiiiiiiiiiiiieciiec ettt 743
Neue Argumente fiir interdisziplindre Prdvention im Rahmen der Qualitidts- und Imagedebatte........................ 744
Grenzen der Prdvention werden durch Rahmenbedingungen definiert ..........cccoccveeiriiiiiiiiiiininieeeeeeee 747
DENTSPLY-Forderpreis: Nachwuchsforscher stellten sich einer hochkardtigen Jury .........cccoecvieiiiiiiiiniiicennneen. 749
TAGUNGSKALENDER / MEETINGS ........cccooiiiiiiiiiiii e s 751

TAGUNGSBERICHTE / CONFERENCE REPORTS
C. Grundmann

38. Jahrestagung des Arbeitskreises fiir Forensische Odontostomatologie (AKFOS) ........ccoevueeiiniieiinniiieeeniiieenane 752
M. Kern

CAD/CAM - Status quo und die Zukunft

Digital unterstiitzte dynamische Artikulation verbessert Rekonstruktionsberechnung............cccecoeeeiviieinnnneen. 754
BEIRAT / ADVISORY BOARD .........cooiiiiiiiii e e s 760
IMPRESSUM / IMPRINT ..ottt ettt ettt e ettt e ettt e e e ab bt e e e bbteeseabeteeseabeeeeeabteeeeasbaeesaabaeeesanbaeeens 760

Ab dem Jahr 2015 werden Sie die DZZ in insgesamt 6 Ausgaben — diese erscheinen jeweils im Februar, April,
Juni, August, Oktober und Dezember — erhalten. Mit dieser Halbierung der Ausgaben wird es zeitgleich eine
Qualitdtsfokussierung geben. Lesen Sie dazu auch das Gru3wort von Prof. Kahl-Nieke in dieser Ausgabe auf

Titelbildhinweis:

Das Thema: ,Rekonstruktion generalisierter Erosions-
schdden durch vollkeramische Restaurationen - ein Fall-
bericht mit Langzeitergebnissen nach 6 Jahren” stellt
Dr. Tugba Zahn in ihrem Fallbericht ab Seite 698£f dar.

Links: Ausgangssituation, okklusale Ansicht Unterkiefer.

Mitte: Prdparation der Zdhne 35-37 und Meistermodell,
okklusale Ansicht der Zdhne 35-37.

Rechts: Klinische Situation nach Eingliederung der
vollkeramischen Restaurationen, okklusale Ansicht
Unterkiefer. (Fotos: T. Zahn)

Seite 691-692.

Bitte beachten Sie: Die ausfiihrlichen Autorenrichtlinien finden Sie unter www.online-dzz.de zum Herunterladen.
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Buchneuerscheinungen

E-X. Reichl, K. Mohr, L. Hein, R.
Hickel
Atlas der Pharmakologie und Toxi-
kologie fiir Zahnmediziner
Thieme (Verlag), Stuttgart 2014, 2.
aktualisierte Aufl., 432 Seiten, 978-
3-13-142572-0 (ISBN), 79,99 Euro
Studenten der Zahnmedizin missen
die Pharmakologiepriifung im Staats-
examen bestehen. Zahnérzte sollten
iber die Toxizitdt neuer Werkstoffe
oder pharmakologische Wirkungs-
mechanismen Bescheid wissen.
Das Buch bietet aktuelles praxisrele-
vantes Wissen: Pharmakologie und
Toxikologie in kompakter Form fiir

Zahnarzte — und solche, die es wer-

den wollen.

eiibersichtliches Doppelseitenprin-
zip: linke Seite Text, rechte Seite
Abbildungen

eecinpriagsame Farbtafeln vermitteln
komplexe Zusammenhénge auf ei-
nen Blick

ewichtig in der Praxis: spezielle In-
formationen zur Toxizitdt zahn-
arztlicher Fillungswerkstoffe

Uberaus praktisch:

eGlossar mit den wichtigsten fach-
spezifischen Begriffen und Abkiir-
zungen

e Arzneimittelverzeichnis Wirkstoff
— Handelsname

Neu in der 2. Auflage:

sjetzt im groflen Atlasformat

eneue Kapitel zu den Themen:

eToxikologie von Nanopartikeln

eBiokompatibilitit und Auswahl
des vertrdglichsten Materials

eToxikologie von Fissurenversieg-
lern

eNotfallzahnmedizin

eAllergien durch Zahnmaterialien

PRAXIS / PRACTICE

Markt / Market

bredent
Neue Niederlassung in Taipei

Die bredent group Taiwan Company er-
offnete ihr neues Biiro und Schulungs-
zentrum in Taipei. Unter der Leitung
von Geschiftsfithrer Dirk Sommerfeld
soll kiinftig der taiwanesische Dental-
markt erschlossen werden. Im Fokus der
Markterschliefung stehen interessante
Sofortversorgungstherapien und attrak-
tive Schulungsangebote, die den Kun-
den einen enormen Vorteil sichern sol-

len. Durch die Zusammenarbeit mit kompetenten Subdealern
werden in Taiwan die Unternehmensbereiche Praxis und La-
bor abgedeckt. Die Konzentration liegt aber verstdrkt im Ver-
trieb des SKY Implantat Systems von bredent medical und den
dazugehorigen Sofortversorgungstherapien. Sommerfeld hat
sich fiir die Zukunft hohe Ziele gesetzt: , Wir mochten interes-
sierten potenziellen Kunden in Taiwan die richtigen Produkte
und patientenorientierte Sofortbehandlungen anbieten so-
wie mit einem hohen Service eine leistungsfihige, partner-
schaftliche und richtungsweisende Zusammenarbeit realisie-
ren.”

bredent medical GmbH & Co.KG

Weillenhorner Stralte 2, 89250 Senden

Tel: 07309 8726-00, Fax: -35
info-medical@bredent.com, www.bredent-medical.com

mectron
Piezosurgery Intensiv-Fortbildung

Vom 14. bis 16.
Mai 2015 bietet
mectron die 5.
Piezosurgery In-
tensiv-Fortbil-

dung in Sestri
Levante, Italien,
an. Die Referen-
ten Prof. Dr.
Nils-Claudius

Gellrich, Hannover, Prof. Dr. Tomaso Vercellotti, Genua, und

Dr. Peter Randelzhofer, Miinchen, geben ein Update zur Chi-
rurgie inklusive Hartgewebe, Weichgewebe und Wundhei-
lung. Hands-on-Kurse ergdnzen das Vortragsprogramm und
geben den Teilnehmern die Moglichkeit, unter fachkundi-
ger Aufsicht praktisch zu iiben. Die Veranstaltung kostet
1149 Euro (ohne Mehrwertsteuer) inklusive Begriifungs-
abend am Mittwoch, Kaffeepause und Mittagessen sowie ge-
meinsamem Abendessen am Freitag. Fiir die Intensiv-Fortbil-
dung erhalten Teilnehmer 24 Fortbildungspunkte. Der Kurs
ist auf 50 Teilnehmer begrenzt.

mectron Deutschland Vertriebs GmbH
Waltherstr. 80/2001, 51069 Koln

Tel.: 0221 492015-0, Fax: -29
info@mectron.de, www.mectron.de
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Geistlich

Alveolen-Kit fordert Gewebeerhalt

Il
_....__.__.':i.

Mit dem Alveolen-Kit stellt Geistlich eine Kombination fiir
den Erhalt von Hart- und Weichgewebevolumen beim Alveo-
lenmanagement zur Verfiigung. Das Kit enthdlt Geistlich
Mucograft Seal und Geistlich Bio-Oss Collagen. Geistlich
Mucograft Seal ist eine 3D-Matrix, und mit einem Durchmes-
ser von acht Millimetern speziell fiir die Weichgeweberege-
neration nach Zahnextraktion entwickelt worden. Damit es
stabil im Weichgewebeniveau bleibt, benotigt die 3D-Matrix
Unterstiitzung durch ein Knochenersatzmaterial. Da sich
hier Geistlich Bio-Oss Collagen bewéhrt hat, ist die Kombina-
tion dieser beiden Materialien somit eine hervorragende Me-
thode, um gerade im dsthetischen Bereich das Weich- und
Hartgewebe als gute Ausgangsbasis fiir weitere Therapie-
schritte zu erhalten.

Geistlich Biomaterials Vertriebsges. mbH
Schneidweg 5, 76534 Baden-Baden

Tel.: 07223 9524-0

www.geistlich.de

Komet

Neue Helfer im Endo-Sortiment

Komet baut sein Endodontie-Vollsortiment um
zwei weitere Qualitdtsprodukte aus — den Opener
und den PathGlider. Bei der koronalen Erweite-
rung des Wurzelkanals arbeitet sich der Opener
grofiziigig voran und befreit den Kanal bereits zu
Anfang der Behandlung zuverldssig vom Grof3teil
der Bakterien. Durch seinen Doppel-S-Quer-
schnitt zeigt das kurze Instrument eine angeneh-
me Flexibilitit, schiitzt vor Uberpriparation und
sorgt fiir einen schnellen und griindlichen Abtrag

e el R mem

von koronal infiziertem Gewebe. Nach der prima-
ren Sondierung per Handfeile ldsst sich anschlie-
Bend der Gleitpfad mit dem PathGlider maschi-
nell herstellen (erhdltlich in Ldnge 25 in den Gro-
Ren 015 oder 020). Aufgrund seines Ubergangsta-

=

Y
o

1

persvon .03 ebnet der PathGlider den nachfolgen-

den maschinellen Feilen einen leichten und siche-
ren Weg durch den Kanal. Durch die Flexibilitdt der Feile und
ihren maschinellen Antrieb reduziert sich zusatzlich das Risiko
von Kanalverlagerungen und Stufenbildungen maf3geblich.

Komet Dental

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

Tel.: 05261 701-700, Fax: -289
info@kometdental.de, www.kometdental.de

Henry Schein
Spende im Kampf gegen Ebola

Henry Schein Inc. (NAS-
DAQ: HSIC) gibt bekannt,
dass das Unternehmen

und seine Industriepart-

ner Schutzausriistung im "hﬂw Sci'b&ln EHI‘EE

Wert von {iber eine Milli- :
on US-Dollar spenden, HE'IF NG Heallh HHF'P e
um sich aktiv gegen die Ausbreitung der Ebola-Epidemie einzu-
setzen. Das Unternehmen arbeitet hierbei eng mit der CDC
Foundation (Zentren fiir Krankheitskontrolle und Pravention)
und anderen Hilfsorganisationen zusammen, darunter Ameri-
Cares, Direct Relief, International Medical Corps und MedSha-
re, um den Bedarf an medizinischen Hilfsgiitern kontinuierlich
zu tberpriifen und den Ausbruch von Ebola in Westafrika zu
bekdmpfen. Zusitzlich hat die Henry Schein Cares Foundation
einen Ebola-Hilfsfonds in den USA eingerichtet. Spenden per
Kreditkarte werden tiber die Henry Schein Cares Foundation
Website angenommen, Spendenchecks konnen an folgende
Adresse ausgestellt werden:

Henry Schein Cares Foundation
Verwendungszweck , Ebola Relief Fund”
Ashley Lenz bei Henry Schein

135 Duryea Road

Melville, N.Y., 11747
www.hscaresfoundation.org

medentis

Neue ICX-Cericx Abutments

Mit der ICX-Cericx Aufbautenserie hat
die medentis medical ihr Implantatsys-

CERICX

e Ao

tem ICX-templant um ein speziell fiir die

. ¥ ¥
Verwendung mit intraoralen Scansyste- -y = R e
men und Systemen zur Chairside-Her- k
stellung von Zahnersatz optimiertes pro- L)
ielorad dalleriih oo et Cofmees

thetisches Angebot erweitert. Im Gegen-

satz zur konventionellen Behandlung kann die Abformung dabei
digital erfolgen, was eine unmittelbar im Anschluss an die digita-
le Abformung stattfindende computergestiitzte Modellierung
und anschlief}ende Chairside-Herstellung des finalen Zahnersat-
zes ermoglicht. Die ICX-Cericx Aufbauten haben eine fiir intra-
orale Scansysteme optimierte Prapgrenze, sodass eine Nachpra-
paration in der Regel nicht notwendig ist; so konnen die digitale
Abformung, die Modellierung, die Chairside-Herstellung und die
finale Eingliederung in nur einer Sitzung durchgefiihrt werden.
Fiir den Patienten bedeutet dies bei transgingivaler Implantatver-
sorgung eine vollstandige Restauration mit dsthetisch hochwer-
tigen Ergebnissen in nur zwei Sitzungen. Die ICX-Cericx Aufbau-
ten sind erhiltlich mit 0° und 15° Angulationen in drei Zahnfar-
ben und fiinf unterschiedlichen Gingiva-Hohen.

medentis medical GmbH
GartenstralRe 12, 53507 Dernau

Tel.: 02643 902000-0, Fax: -20
info@medentis.de, www.medentis.de
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Fallbericht / Case Report

T. Zahn1, B. Zahnz, S. Gerhardt-Szép3, H.-Ch. Lauer'

Rekonstruktion genera-
lisierter Erosionsschaden
durch vollkeramische
Restaurationen - ein
Fallbericht mit Langzeit-

T. Zahn

ergebnissen nach 6 Jahren

Reconstruction of extensive damages caused by dental erosion with
all-ceramic restorations — a 6 year follow-up case report

Einfiihrung: Die Pravention und die Versorgung sau-

rebedingter Schadigungen der Zahnsubstanz gewin-
nen im zahndrztlichen Therapiespektrum eine immer gréRer
werdende Bedeutung. Neben der Beseitigung der Ursachen,
durch die ein Fortschreiten der Schadigungen verhindert
werden kann, ist die Erstellung eines dem jeweiligen Fall an-
gemessenen Therapiekonzepts von Bedeutung. Hierbei spielt
neben asthetischen und funktionellen Aspekten auch der
maximale Schutz und Erhalt der noch vorhandenen Hartsubs-
tanz sowie eine geeignete Langzeitprognose der gewahlten
Versorgung eine bedeutende Rolle. Durch die Mdglichkeiten
der Adhasivtechnik lassen sich in vielen Fallen Rekonstruktio-
nen mit duferst geringer Invasivitat erfolgreich durchfiihren.
Material und Methode: In diesem Fallbericht wird die
prothetische Rehabilitation eines Patienten mit einem durch
massive Erosionen geschadigten Gebisses gezeigt. Dabei
kommen geringinvasive, defektorientierte Versorgungen aus
Keramik und Komposit zur Anwendung, durch welche die
verloren gegangene Zahnhartsubstanz wiederhergestellt
wird.
Ergebnisse und Schlussfolgerung: Durch die defektbe-
zogene Praparation kann ein weiterer Verlust an Zahnsubs-
tanz vermieden werden. Der indikationsbezogene Einsatz ge-
eigneter direkter und indirekter Rekonstruktionen ermdglicht
ein stabiles, asthetisch und funktionell hochwertiges Resultat
bei einer bisherigen Nachbeobachtungszeit von 6 Jahren.
Wesentliche Voraussetzungen fir dieses Ergebnis sind eine
geeignete interdisziplinare Planung sowie die Identifizierung
und Beseitigung der Ursachen der Saureexposition. Mittels
der modernen Mdglichkeiten der Adhasivtechnik lassen sich

Introduction: Within the range of dental treatments, pre-
vention and therapy of acid-related damages to tooth struc-
ture are becoming increasingly important. Apart from elimi-
nating the causes, and thus preventing damage progression,
the development of suitable therapies appropriate to the
particular case is of great importance. In this respect, maxi-
mum protection and preservation of the remaining hard tis-
sue as well as appropriate long-term prognosis play a promi-
nent role, in addition to aesthetic and functional aspects.
Due to the advantages of adhesive treatments, even mini-
mally invasive procedures can be carried out successfully in
many cases.

Methods: This case report describes the prosthetic rehabili-
tation of a patient with damaged teeth due to massive ero-
sion. Low invasive, defect-oriented restorations of ceramics
and composites are applied to restore the lost tooth struc-
ture.

Results and discussion: The defect-oriented preparation
may avoid further loss of tooth substance. The indication-
based use of appropriate direct and indirect restorations
allows a stable, high-quality aesthetic and functional result
during a follow-up period of 6 years. Essential requirements
for this result are an adequate interdisciplinary planning and
the identification and elimination of the causes of acid expo-
sure. By means of modern adhesive techniques, even exten-
sive erosive defects to front and side teeth can be recon-
structed while protecting the remaining tooth structure with
a good aesthetic result. To improve the long term prognosis,
it is imperative to identify and eliminate the endogenous and
exogenous causes of erosive damages. Furthermore, in case

1
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auch ausgepragte Erosionsschaden an Front- und Seitenzéh-
nen unter Schonung der verbliebenen Zahnsubstanz mit gu-

tem asthetischen Erfolg rekonstruieren. Zur Verbesserung der

Langzeitprognose ist es unumganglich, die endo- oder exo-
genen Ursachen der Saureschadigung zu ermitteln und zu

beseitigen. Weiterhin spielen haufig parafunktionelle Aspekte
eine Rolle beim Verlust der Zahnsubstanz, weshalb diese

ebenfalls berticksichtigt werden sollten.

(Dtsch Zahnérztl Z 2014, 69, 698-706)

Schltisselworter: Erosion; defektbezogene Préparation; minimal-
invasive vollkeramische Restauration,; Presskeramik; Langzeit-

ergebnis

Einleitung

Umfangreiche, durch dentale Erosio-
nen verursachte Zahnschdden stellen
ein Problem dar, dessen Haufigkeit auf-
grund verdnderter Lebens- und Ernédh-
rungsgewohnheiten in den letzten Jah-
ren gerade bei jlingeren Patienten
deutlich zugenommen hat [14, 21]. Da-
bei kdnnen sowohl Zihne des Milch-
gebisses als auch der bleibenden Denti-
tion betroffen sein. Als haufigste Fol-
gen der Sdureeinwirkung sind hierbei
Zahniiberempfindlichkeiten, ein Ver-
lust der Vertikaldimension sowie eine
dsthetische Beeintrdachtigung anzufiih-
ren [28], sodass je nach Schweregrad
und Auspragung der Zahnschadigun-
gen eine zum Teil umfangreiche pro-
thetische Sanierung mit den Zielen der
Schmerzreduktion, der Wiederherstel-
lung der Asthetik oder der Beseitigung
funktioneller Beeintrdchtigungen an-
zuraten ist.

Wihrend man bei stark karios ge-
schadigten Zahnen hidufig im appro-
ximalen Bereich Ladsionen oder bereits
angefertigte Restaurationen vorfindet,
spielen sich die erosiven Substanzver-
luste typischerweise an den vestibula-
ren und/oder lingualen sowie an den
okklusalen Zahnfldchen ab [18].

Voraussetzung fiir eine erfolgreiche
und dauerhafte Beseitigung der sdure-
bedingten Zahnschdden durch konser-
vierende oder prothetische Mafinah-
men ist eine Identifizierung und Besei-
tigung von lokalen und systemischen
Risikofaktoren, um eine weitere Belas-
tung der Zahnsubstanz durch Sduren
zu vermindern [19]. Therapeutisch hat
die Weiterentwicklung zahnirztlicher
Methoden und Materialien zu einem

Paradigmenwechsel bei der Rekon-
struktion solcher Lidsionen gefiihrt.
Wihrend bis in die 90er Jahre des letz-
ten Jahrhunderts ausgeprdgte, nicht-
kariose Zahnhartsubstanzschdaden zu-
meist mit aufwendigen, einen weiteren
Substanzverlust fordernde Kronen-
oder Briickenversorgungen therapiert
wurden [11], ist es heute aufgrund der
Befesti-
gungstechniken moglich, diese Defek-
te weitestgehend defektorientiert und

Verbesserungen  adhdésiver

damit weniger invasiv zu rekonstruie-
ren [5, 6, 22, 23]. Dabei muss jedoch
die Langzeitstabilitit der gewdhlten
Versorgungsform gewdhrleistet blei-
ben.

Der nachfolgende Fallbericht zeigt
daher exemplarisch eine Mdglichkeit
auf, wie bei einem Patienten ein durch
umfangreiche Erosionen geschidigtes
Gebiss nach funktioneller Vorbehand-
lung und Reduktion des Sdureinputs
mittels keramischer Restaurationen de-
fektorientiert und substanzschonend
wiederhergestellt werden konnte. Auf-
grund der Nachbeobachtungsdauer
von inzwischen tiber 6 Jahren konnte
zudem die Langzeitbewdhrung der
durchgefiihrten Therapie fiir diesen Pa-
tientenfall nachgewiesen werden.

Ausgangsituation

Der zu diesem Zeitpunkt 28-jahrige Pa-
tient stellte sich erstmalig am 14.3.2006
in der Erstaufnahme des ZZMK Caroli-
num vor. Er suchte die Zahnklinik auf,
um sich beziiglich seiner intraoralen Si-
tuation beraten zu lassen, da er mit die-
ser, insbesondere auch aus dsthetischer
Sicht, nicht zufrieden war.

of tooth substance loss, parafunctional aspects often play a
role. Hence, they ought to be considered as well.

Keywords: erosion; defect-oriented preparation; minimally inva-
sive all-ceramic restauration; pressed ceramic; long term result

Anamnese

Allgemeinmedizinisch wies der Patient
keinerlei Besonderheiten auf. Er litt un-
ter keinerlei Vorerkrankungen und zeig-
te einen sehr guten korperlichen und
geistigen Allgemeinzustand.

Hinsichtlich seiner dentalen Situati-
on berichtete er, dass er stark knirsche
und Formverdnderungen an seinen Zih-
nen bemerkt habe. Zwar empfinde er
keine Schmerzen, jedoch habe er Uber-
empfindlichkeiten im Bereich der Zahn-
halse bemerkt; zudem sei er mit dem as-
thetischen Erscheinungsbild, insbeson-
dere mit dem der Oberkieferfrontzihne,
nicht zufrieden.

Auf die Frage nach seinen Ernah-
rungs- und Trinkgewohnheiten gab er
an, dass er etwa seit seinem 17. Lebens-
jahr ca. 1-2 Liter Cola am Tag getrun-
ken, aber seit etwa einem halben Jahr
seinen Cola-Konsum auf ca. 0,51 pro Tag
gesenkt habe.

Befunde

Der extraorale Befund war unauffallig,
es lagen keine Schwellungen, Rotungen,
Rhagadenbildungen oder Asymmetrien
vor. Hinweise auf einen bereits eingetre-
tenen Verlust der Vertikaldimension
oder Probleme hinsichtlich der Kaumus-
kulatur oder des Kiefergelenks fanden
sich nicht.

Beim Lacheln des Patienten waren
die oberen Frontzihne zu sehen, dabei
fielen die Zahnhartsubstanzverluste,
insbesondere der mittleren Inzisiven,
auf. Intraoral fanden sich bei einer
durchschnittlichen Mundhygiene und
fehlenden Weisheitszahnen normal be-
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Abbildung 1 Ausgangssituation, faziale
Ansicht.
Figure 1 Initial situation, facial view.

Abbildung 2 Ausgangssituation, laterale
Ansicht rechts.
Figure 2 Initial situation, lateral right view.

Abbildung 4 Ausgangssituation, okklusale
Ansicht Oberkiefer.
Figure 4 Initial situation, occlusal view

upper jaw.

feuchtete Schleimhédute ohne patholo-
gische Verdnderungen.

Eine Untersuchung des bestehen-
den Zahnstatus lief$ erkennen, dass der
Patient ein mit teilweise inzwischen in-
suffizienten Fillungen konservierend
versorgtes Gebiss mit weit fortgeschrit-
tenen Erosionsschdden und zusitzli-
chen Attritions-/Abrasionsspuren auf-
wies (Abb. 1-3). Bei okklusaler Ansicht
waren besonders die grof3flichigen und
tiefen Defekte im Bereich der Seitenzéh-
ne markant, wo sich abgerundete, einge-
dellte Hocker mit Defekten bis ins Den-
tin fanden (Abb. 4 und 5).

Ein Verlust der Vertikaldimension
war jedoch noch nicht festzustellen, da
die urspriingliche okklusale Abstiitzung
zum einen durch bestehende, nicht
durch Sduren geschédigte Restauratio-
nen im Seitenzahngebiet (insbesondere
Amalgamfiillungen) erhalten geblieben
war und weiterhin intakte, von der Sau-
reexposition wenig bis nicht betroffene
Areale im Bereich der Molaren vorhan-
den waren, die ebenfalls zu einer Stabili-
sierung beitrugen. Die Fiillungsrander
ragten hierbei iiber die benachbarten
Zahnflachen hinaus. Auch fielen die pa-

Abbildung 5 Ausgangssituation, okklusale
Ansicht Unterkiefer.
Figure 5 Initial situation, occlusal view

lower jaw.

latinalen flichenhaften erosiven Scha-
digungen
bereich auf.
Bei vestibuldrer Betrachtung war in
der Oberkieferfront eine matte und aus-

im  Oberkieferfrontzahn-

gediinnte Schmelzoberfliche erkenn-
bar, welche inzisal auch in der Linge
Substanzverlust zeigte. Weiterhin impo-
nierten generalisiert weifdlich-opake Be-
reiche entkalkter Zahnhartsubstanz und
im Seitenzahnbereich eingedellte und
gestufte Oberflachen.

Ebenso fielen an einigen Zihnen
keilformige Defekte und Rezessionen
auf. Somit waren die vestibuldren und
oralen Zahnflichen nach dem Index
nach Lussi [18] den Erosionsgraden 1-2
zuzuordnen. Samtliche vorhandene Zih-
ne wiesen physiologische Lockerungs-
grade auf und reagierten positiv auf die
Sensibilitatspriifung. Es gab lediglich im
Bereich weniger Parodontien leicht er-
hohte Sondierungstiefen (3,5-4 mm).

Die statische Okklusion wies eine
neutrale Bisslage (Angle-Klasse I) auf der
rechten sowie auf der linken Seite auf,
die Unterkiefer-Inzisiven standen leicht
verschachtelt, Overjet und Overbite be-
trugen etwa 0,5 mm. Die dynamische

Abbildung 3 Ausgangssituation, laterale
Ansicht links.
Figure 3 Initial situation, lateral left view.

OKkklusion zeigte eine noch erhaltene
Eckzahnfiihrung bei den Lateralbewe-
gungen sowie eine Gruppenfiihrung bei
der Protrusion.

Der erhobene klinische Funktions-
status ergab eine Hypermobilitdt des
Unterkiefers sowie eine ungleichmaifiige
und unzureichende okklusale Abstiit-
zung in der statischen Okklusion.

Rontgenologisch zeigten sich auf den
erstellten  Einzelzahnaufnahmen die
zahlreichen, z.T. insuffizienten Fiillungen
sowie ein geringer horizontaler Knochen-
abbau im Molarenbereich. Apikale Lésio-
nen waren jedoch nicht erkennbar.

Nach der erfolgten ausfiihrlichen Be-
funderhebung wurde die aktuell vorlie-
gende Situation fotografisch dokumen-
tiert und der Patient tiber die moglichen
Behandlungsalternativen aufgeklart.

Diagnose

Eslag ein durch erosive, attritive und ab-
rasive Prozesse stark geschadigtes Gebiss
(Erosionsgrad 1-2) mit teilweise insuffi-
zienten Fiillungen vor, wobei ein Verlust
der vertikalen Dimension noch nicht
eingetreten war.

Atiologie

Erosionen konnen sowohl durch endo-
gene als auch durch exogene Faktoren
verursacht werden [4, 12, 19].

Aus der Erndhrungsanamnese ergab
sich, dass die exogene Hauptursache in
diesem Fall der hdufige Konsum sdure-
haltiger Getrdnke darstellte. Innerhalb
eines Zeitraumes von ca. 10 Jahren trank
der Patient etwa 1-2 Liter Cola taglich.
Diese langfristige und hohe Sdureex-
position fiihrte zu massiven Zahnhart-
substanzdefekten.

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2014; 69 (12)




T. Zahn et al.:
Rekonstruktion generalisierter Erosionsschdden durch vollkeramische Restaurationen
Reconstruction of extensive damages caused by dental erosion with all-ceramic restorations

701

Dieser Substanzverlust wurde be-
schleunigt durch zusdtzliche attritive
Prozesse, welche auf die Zahnoberflache
wirkten. Der Patient gab an, seit einigen
Jahren bemerkt zu haben, dass er, ver-
mutlich durch beruflichen Stress be-
dingt, knirsche, woraufhin alio loco ei-
ne Aufbissschiene angefertigt worden
war, welche er regelmifiig trug.

Endogene Risikofaktoren auf der Pa-
tientenseite wie Anorexia und Bulimia
nervosa mit hdufigem Erbrechen sowie
chronische Magen-Darm-Stérungen
konnten durch Befragung ausgeschlos-
sen werden [16, 27]. Weitere mogliche
Ausloser wie Medikamentenkonsum
und berufsbedingte Sadureeinwirkung
entfielen [29]. Allerdings war dem Pa-
tienten auch die Tatsache unbekannt ge-
wesen, dass er die Zdhne nicht unmittel-
bar vor oder direkt nach der Sdureex-
position reinigen sollte. Diese falsche
Zahnputzgewohnbheit fithrte moglicher-
weise auch zu einem beschleunigten
Fortschreiten der Defekte [15, 19, 31].

Behandlungsplan
In einem ausfiihrlichen Beratungs-
gesprach wurde dem Patienten erklért,
dass vor einem Therapiebeginn die Ursa-
chen der Zahnschéddigungen identifiziert
sowie effektive Praventionsmafinahmen
dauerhaft getroffen werden miissen, um
ein stabiles Langzeitergebnis zu erreichen.

Aus den anamnestisch erhobenen
Informationen ergab sich die Notwen-
digkeit einer dauerhaften Anderung ins-
besondere der Trinkgewohnheiten so-
wie des Mundhygieneverhaltens. Wei-
terhin wurden ihm Fluoridierungsmaf3-
nahmen empfohlen [20].

Fir die Wahl des Therapieansatzes
wurde zundchst der Schweregrad sowie
die Progredienz der Erosionen evaluiert.
Zur Risikoabkldrung wurden der Erosi-
onsindex erhoben und Studienmodelle
erstellt [18], welche fiir die Auswahl des
geeignetsten Therapiekonzepts mittels
eines Transferbogens schidelbeziiglich
einartikuliert wurden.

Im Mittelpunkt stand die minimal-
invasive defektbezogene Sanierung des
Gebisses. Dem Patienten wurden die
verschiedenen Mdglichkeiten von mini-
malinvasiven direkten Kompositfiillun-
gen bis zur Sanierung mit Vollkeramik-
kronen aufgefiihrt. Dabei stand im
Blickfeld, dass die ,,Rekonstruktion dem

Abbildung 6 Planungsmodell, dorsale An-
sicht links.
Figure 6 Planning cast, dorsal left view.

Abbildung 7 Planungsmodell, dorsale An-
sicht rechts.
Figure 7 Planning cast, dorsal right view.

Abbildung 8 Wax-up, okklusale Ansicht
Oberkiefer.

Figure 8 Wax-up, occlusal view upper jaw.

Zahn angepasst werden solle und nicht
umgekehrt” [19].
Umfangreiche
tionen, die mit einem zusétzlichen gro-
flen Zahnhartsubstanzverlust einher-

Kronenrekonstruk-

gehen wiirden, wurden daher abge-
lehnt. Wichtiges Entscheidungskriteri-
um bei der Auswahl der Therapie war
hierbei die Ausdehnung der Defekte.
Da die erosiven Verluste an Zahn-
substanz interokklusal mehr als 2 mm
betrugen (Abb. 6 und 7), entschieden
wir uns der Empfehlung Lussis folgend
gegen einen direkten Aufbau mit Kom-
posit, obwohl die Vertikaldimension
noch erhalten war [19]. Somit fiel die
Entscheidung, die Seitenziahne okklusal
mit adhdsiv zu befestigenden Keramik-
Onlays zu versorgen. Die vestibuldren
Zahnhalsdefekte sollten dabei aus Griin-
den der Zahnhartsubstanzschonung
nicht mit einbezogen, sondern mittels
direkter
werden.

Komposittechnik abgedeckt

Fiir die Versorgung im Frontzahnbe-
reich kam die Herstellung von streng de-
fektorientiert  ausgedehnten  kera-
mischen Teilkronen auf den beiden
mittleren Inzisiven in Betracht, da sich
der Patient durch diese beiden Zéhne in

Abbildung 9 Wax-up, okklusale Ansicht
Unterkiefer.
Figure 9 Wax-up, occlusal view lower jaw.

seiner dsthetischen Erscheinung am
meisten kompromittiert fiihlte.

Die tibrigen Frontzdhne sollten vor-
erst so belassen werden. In funktioneller
Hinsicht war zu beachten, dass an den
Palatinalflichen der Oberkiefereckzéah-
ne ebenfalls bereits ein Zahnhartsubs-
tanzverlust eingetreten, die Eckzahn-
fiihrung jedoch noch erhalten war. Da-
her konnte vorerst auf eine Rekonstruk-
tion in diesem Bereich, etwa durch pala-
tinale Veneers, verzichtet werden.

Im Anschluss an die prothetische
Versorgung sollte eine neue Aufbiss-
schiene im Oberkiefer hergestellt wer-
den zum Schutz der Zdhne vor weiteren
parafunktionell bedingten Abrasionen.

Behandlungsablauf

Zu Beginn wurde zunachst die notwen-
dige konservierende Vorbehandlung
durchgefiihrt und die insuffizienten di-
rekten Restaurationen ersetzt. Anschlie-
flend wurden neue Situationsmodelle
angefertigt. Zusdtzlich wurde eine pro-
fessionelle Zahnreinigung durchgefiihrt
und der Patient zu besseren Mundhygie-
nemafinahmen angeleitet.
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Abbildung 10 Priparation der Zéhne
35-37 und Meistermodell, okklusale Ansicht
der Zdahne 35-37.

Figure 10 Preparation of the teeth 35-37
and master cast, occlusal view of the teeth
35-37.

Abbildung 11 Priparation der Zéhne
24-27 und Meistermodell, okklusale Ansicht
der Zahne 24-27.

Figure 11 Preparation of the teeth 24-27
and master cast, occlusal view of the teeth
24-27.

Abbildung 12 Aufgewachste Situation der
Zahne 35-37 und fertiggestellte Restaura-
tionen 35-37.

Figure 12 Waxed situation of the teeth
35-37 and completed restorations 35-37.

Anhand der eingebauten Studien-
modelle konnte im zahntechnischen
Labor ein diagnostisches Wax-up erstellt
werden und die definitive Planung der
Rekonstruktionen erfolgen, welche mit
dem Patienten nochmals besprochen
und ihm veranschaulicht wurde (Abb. 8
und 9). Im Anschluss wurden diese Mo-
delle doubliert und Tiefziehschienen er-
stellt, um spéter die Herstellung von ge-
eigneten Provisorien zu ermoglichen
Zusammen mit den vorhandenen De-

Abbildung 13 Aufgewachste Situation der
Zahne 24-27 und fertiggestellte Restaura-
tionen 24-27.

Figure 13 Waxed situation of the teeth
24-27 and completed restorations 24-27.

fektmodellen waren diese Modelle ins-
besondere aus planerischer Sicht hilf-
reich, um den Verlauf der Praparations-
grenzen und das Ausmaf} des notwendi-
gen Substanzabtrags vorab festzulegen,
wobei in den erosiv geschddigen Berei-
chen bereits zumeist ausreichend Platz
fiir die geplanten Restaurationen vor-
handen war.

Im Anschluss konnte an den Zihnen
35, 36 und 37 mit der defektorientierten
Praparation zur Aufnahme von Kera-

mik-Onlays begonnen werden. Dabei
wurde ein klar definierter Praparations-
verlauf mit innen gerundeten Kanten
angestrebt (Abb. 10). An einigen Zahnen
war es notwendig, okklusal eine kleine
Vertiefung zu priparieren als spitere Po-
sitionierungshilfe. Gemaf3 den Herstel-
lerrichtlinien fiir leuzitverstarkte Glaske-
ramiken wurde darauf geachtet, die Pré-
paration in allen Bereichen so zu gestal-
ten, dass fir die spater zu erstellenden
Restaurationen eine Mindestmaterial-
stiarke von okklusal wenigstens 1,5 mm
erreichbar war. Infolge der zum Teil bis
ins Dentin vorliegenden erosiven Schi-
digungen war allerdings insbesondere in
diesen Bereichen nahezu kein Substanz-
abtrag notig, sodass diese Anteile ledig-
lich gegldttet wurden. An den Zihnen,
an denen die z.T. insuffizienten Fillun-
gen vorhanden gewesen waren, gab die
Ausdehnung dieser bereits bestehender
Restaurationen den Substanzabtrag und
die Ausdehnung der Praparation vor. Da-
nach wurden mithilfe der Tiefziehfolie
miteinander verblockte Provisorien im
direkten Verfahren aus Autopolymerisat
(Pro Temp, Fa. 3M Espe) hergestellt und
mit einem provisorischen eugenolfreien
Zement (Rely X Temp NE, Fa. 3M Espe)
eingesetzt. Die Verblockung war auf-
grund der Praparationsform notwendig,
da die einzelnen Provisorien nur eine ge-
ringe Retention aufwiesen.

An zwei darauf folgenden Terminen
wurden die Zihne 24, 25, 26 und 27
ebenfalls zur Aufnahme von Keramik-
Onlays préapariert, das Vorgehen glich
hier dem, welches fiir den 3. Quadran-
ten beschrieben wurde (Abb. 11). Mit
der Tiefziehfolie wurden auch hier Pro-
visorien hergestellt und provisorisch be-
festigt.

Hiernach erfolgten die Abformun-
gen der préparierten Zahne im 2. und
3. Quadranten mit einem Abformmate-
rial auf Polyether-Basis (Impregum, Fa.
ESPE) unter Zuhilfenahme eines mit Sili-
kon individualisierten Metallloffels. Da-
nach wurde ein Registrat aus Pro Temp
genommen und ein Transferbogen an-
gelegt fiir den schédelbeziiglichen Ein-
bau der Sagemodelle.

Die Auswahl der Zahnfarbe erfolgte
gemeinsam mit dem Zahntechniker.
Dieser konnte nun die Keramik-Onlays
der linken Seite herstellen (Abb. 12 und
13). Er wihlte dazu das leuzitverstirkte
Glaskeramiksystem IPS Empress Esthetic
(Fa. Ivoclar Vivadent).
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Abbildung 14 Priparation der Zdhne
14-17 und Meistermodell, okklusale Ansicht
der Zéhne 14-17.

Figure 14 Preparation of the teeth 14-17
and master cast, occlusal view of the teeth
14-17.

Abbildung 15 Praparation der Zdhne
45-47 und Meistermodell, okklusale Ansicht
der Zéhne 45-47.

Figure 15 Preparation of the teeth 45-47
and master cast, occlusal view of the teeth
45-47.

Abbildung 16 Priparation der Zahne 11,
21, faziale Ansicht.
Figure 16 Preparation of the teeth 11, 21,

facial view.

Wenige Tage spdter wurde mit der
Praparation der Zdhne auf der rechten
Seite begonnen, hierzu zahlten die Zah-
ne 14, 15, 16, 17, 45, 46 und 47 (Abb. 14
und 15). Wiederum wurden die erosiv
geschéddigten Zahnanteile nur minimal
prapariert und die bereits durch alte Res-
taurationen vorhandenen Defekte ein-
bezogen. Die Tiefziehfolie diente erneut
der Herstellung der Provisorien aus Au-
topolymerisat.

Beim folgenden Termin wurde vor
dem Einsetzen die geeignete Farbe des
Befestigungskomposits anhand der ver-
schiedenen auf Glycerinbasis bestehen-
den Try In-Pasten (Try In Assortment for
Variolink II) ausgewdhlt. Danach konn-
ten die Restaurationen an 24, 26, 27,
35-37 adhdsiv mittels eines Komposit-
Dualzements (Variolink II, Fa. IVOCLAR
Vivadent) unter Kofferdam-Applikation

Abbildung 17 Praparation der Zahne 11,
21, palatinale Ansicht.

Figure 17 Preparation of the teeth 11, 21,
palatal view.

befestigt werden. Dafiir wurden die
Zahnflachen mit 37%iger Phosphorsdu-
re fir 30 s angedtzt und mit Bonding
vorbereitet, und die Keramik basal mit
5%iger Flusssdure fiir 60 s angeédtzt und
mithilfe von Monobond S (Fa. Ivoclar
Vivadent) silanisiert.

An einem weiteren Termin wurden
die Zahne der rechten Seite ebenfalls mit
Impregum abgeformt. Das Vorgehen
entsprach denselben Arbeitsschritten,
die bei der Abformung der Zahnstiimpfe
der linken Seite durchgefiihrt wurden.

Wenig spdter wurde die definitive
Eingliederung der Restaurationen an
14-17, 46 und 47 durchgefiihrt. An den
folgenden Terminen wurden OKkKlusi-
onskontrollen mit leichten Einschleif-
korrekturen durchgefiihrt und die Ran-
der der Klebefugen aller eingegliederten
Versorgungen poliert.

Anschliefiend folgte das Beschleifen
der Zdahne 11 und 21 zur Aufnahme von
keramischen Teilkronen in Form einer
Hohlkehlpréaparation, nachdem vorher
die vestibuldre Kunststofffiillung an 11
ausgetauscht und ein Distanzschliissel
aus Silikon zur besseren Kontrolle des
Zahnhartsubstanzabtrages angefertigt
wurde. Vestibuldr wurde die Prdparati-
onsgrenze dquigingival angelegt, palati-
nal endete sie etwa auf der Halfte der
Zahnkrone, die erodierten Bereiche wur-
den somit gerade eben gefasst (Abb. 16
und 17).

Abformung und Zahnfarbenbestim-
mung wurden auf die gleiche Weise wie
zuvor durchgefiihrt, auflerdem wurde
erneut ein Transferbogen angelegt. Zur
temporédren Versorgung wurden wiede-
rum Provisorien aus Pro Temp gefertigt
und diese mit einem Tropfen Heliobond
(Fa. Ivoclar Vivadent) befestigt. Auch
hier wurden diese verblockt zu Gunsten
einer erhohten Stabilitdt. Der Patient
fiihlte sich dsthetisch dadurch nicht
kompromittiert.

Beim ndchsten Termin konnten die
keramischen Teilkronen schlie8lich ad-
hésiv eingegliedert und damit die Ver-
sorgung abgeschlossen werden (Abb.
18-22). Der Patient erschien danach zu
mehreren Kontrollterminen, an wel-
chen die Klebefugen poliert, die Okklu-
sion kontrolliert sowie eine professio-
nelle Zahnreinigung mit Schmelzpolitur
und Fluoridierung durchgefiihrt wur-
den.

Spdter wurden an 14, 15, 24-26,
34-36, 44 und 45 die keilformigen De-
fekte und/oder die empfindlichen Zahn-
hélse mit einem flieRfdhigen Komposit
(Revolution Formula 2, Fa. Kerr) abge-
deckt und poliert.

Zum Abschluss wurde eine neue
Aufbissschiene im Oberkiefer angefer-
tigt und eingegliedert. Der Patient wur-
de angewiesen, die Schiene zum Schutz
der Restaurationen jede Nacht zu tra-
gen.

Nachsorge und Weiter-
behandlung

Nach Abschluss der rekonstruktiven
Behandlungsphase erschien der Pa-
tient halbjahrlich zu zahnérztlichen
Kontrollterminen sowie professionel-
len Zahnreinigungen. Dabei erwiesen
sich die angefertigten Restaurationen
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Abbildung 18 Klinische Situation nach
Eingliederung der vollkeramischen Restaura-
tionen, faziale Ansicht.

Figure 18 Clinical state after placement of
the all-ceramic restorations, facial view.

Abbildung 19 Klinische Situation nach
Eingliederung der vollkeramischen Restaura-
tionen, laterale Ansicht rechts.

Figure 19 Clinical state after placement of
the all-ceramic restorations, lateral right view.

Abbildung 21 Klinische Situation nach
Eingliederung der vollkeramischen Restaura-
tionen, okklusale Ansicht Oberkiefer.

Figure 21 Clinical state after placement of
the all-ceramic restorations, occlusal view

upper jaw.

sowohl in dsthetischer als auch in
funktioneller Hinsicht {iber einen Zeit-
raum von inzwischen sechs Jahren als
stabil.

Im Herbst 2013 musste an Zahn 25
eine Wurzelkanalbehandlung durch-
gefiihrt werden, sodass in der Folge die
Keramik-Teilkrone an diesem Zahn er-
neuert wurde. Zusdtzlich wurden
3 Zahnhalsfillungen ausgetauscht.
Nach Beendigung dieser Mafinahmen
im Dezember 2013 konnte der aktuelle
klinische Status erneut fotografisch
dokumentiert werden. Dabei zeigte
sich ein stabiles Ergebnis der angefer-
tigten Restaurationen auch nach
6-jahriger Tragezeit (Abb. 23-25). Al-
lerdings war es zu einem geringfiigigen
Voranschreiten der erosiven Ladsionen
gekommen, da der Patient zu einer
vollstindigen Einschrinkung seines
Cola-Konsums nicht bereit war. Je-
doch waren samtliche Versorgungen
intakt und nicht erneuerungsbediirf-

tig.

Abbildung 22 Klinische Situation nach
Eingliederung der vollkeramischen Restaura-
tionen, okklusale Ansicht Unterkiefer.
Figure 22 Clinical state after placement of
the all-ceramic restorations, occlusal view

lower jaw.

Diskussion

Durch die Weiterentwicklung der Adhi-
sivtechnik ist es heute moglich, auch
umfangreiche erosive Zahnschiden
langfristig mittels gering- oder minimal-
invasiver Methoden auf einem anspre-
chenden &sthetischen Niveau zu versor-
gen [19]. Vor Beginn einer jeden restau-
rativen Therapie sollte jedoch in jedem
Fall eine ausfiihrliche Ursachenfor-
schung und -beseitigung liegen, um den
Langzeiterfolg der Behandlung zu ge-
wahrleisten, da bei einem weiteren Fort-
schreiten der erosiven Prozesse dieser
gefdhrdet werden kann. Dabei sind ne-
ben exogenen Faktoren wie beispiels-
weise der hdufige Konsum sdurehaltiger
Lebensmittel oder berufsbedingte Sdu-
reexposition auch endogene Ausloser
z.B. Anorexia nervosa oder chronische
Magen-Darm-Erkrankungen zu bertick-
sichtigen. Gerade bei Erosionsschaden,
welche durch zugrunde liegende Esssto-
rungen verursacht werden, ist die Ursa-

Abbildung 20 Klinische Situation nach
Eingliederung der vollkeramischen Restaura-
tionen, laterale Ansicht links.

Figure 20 Clinical state after placement of
the all-ceramic restorations, lateral left view.

che mitunter nicht ohne weiteres zu
identifizieren, da Patienten Angaben
hierzu nicht selten aus Griinden der
Scham oder einer gestorten Selbstwahr-
nehmung verschweigen bzw. die Sto-
rung negieren oder verdrdngen. Daher
ist es wichtig, weitere typische orofaziale
Manifestationen wie Parotisschwellun-
gen, Oligosalie, Erytheme im Bereich
der Rachen- und Gaumenschleimhaut
oder schmerzhafte R6tung und Schwel-
lung der Lippen mit Schuppung und
Rhagadenbildung zu erkennen und zu
beachten [1, 26]. Bei Vorliegen eines
Verdachtes auf eine Essstorung sollte die
Moglichkeit einer konsiliarischen Vor-
stellung bei einem Psychologen oder
Psychosomatiker ohne Zweifel erwogen
und ggf. veranlasst werden. Weiterhin
von Bedeutung sind die Mundhygiene-
gewohnheiten des Patienten sowie
Fliefrate, Zusammensetzung und Puf-
ferkapazitdt des Speichels [7, 10]. Zusétz-
lich konnen mechanische Belastungen
z.B. durch Parafunktionen den Subs-
tanzverlust an den Zahnen verstarken.

Die geeignete Therapieentschei-
dung muss stets in Abhéngigkeit vom
Schweregrad der erosiven Schdden ge-
troffen werden. Wenn irgend moglich,
sollte die Opferung gesunder Zahnsubs-
tanz fiir rekonstruktive Zwecke vermie-
den werden [19].

Umfangreiche okklusale Reduktio-
nen sollten auch aus dem Grund des
Pulpaschutzes mdoglichst unterbleiben,
da durch die Erosionsschdden die Hart-
substanz bereits vermindert ist.

Geringer ausgepragte Fille (Vertikal-
verlust < 2 mm) lassen sich meist erfolg-
reich mittels direkter Kompositrestaura-
tionen therapieren [13]. Besteht jedoch
ein deutlicherer, mehrfldchig ausgedehn-
ter Substanzverlust von mehr als 2 mm,
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Abbildung 23 Klinische Situation 6 Jahre
nach Eingliederung der vollkeramischen Res-
taurationen, faziale Ansicht.

Figure 23 Clinical state 6 years after place-
ment of the all-ceramic restorations, facial

view.

mit entsprechenden Auswirkungen auf
die Vertikaldimension, ist eine aufwendi-
gere Therapie unter Verwendung indirek-
ter Restaurationen haufig unumgéinglich
[13, 19]. Im Gegensatz dazu liegen fiir
kiirzere Untersuchungszeitrdume von bis
zu maximal 5,5 Jahren mittlerweile Ver-
offentlichungen vor, in welchen Behand-
lungskonzepte beschrieben werden, bei
denen auch bei massiven Erosionsschi-
den mit deutlichem Vertikalverlust eine
direkte, zum Teil noninvasive Defektre-
konstruktion mittels Komposit beschrie-
ben wird [2, 3, 9, 30]. Die hierzu ver-
offentlichten FErgebnisse und Uber-
lebensraten erscheinen zufriedenstel-
lend, jedoch sind Kklinische Langzeit-
daten fiir diese Verfahren noch nicht ver-
fligbar, sodass aktuell noch nicht ab-
schliefiend beurteilt werden kann, ob sol-
che Techniken auch ldngerfristig stabile
Resultate hinsichtlich Frakturanfillig-
keit, Abrasionsbestidndigkeit, Randquali-
tit und Asthetik ermoglichen. Daher
sind zum jetzigen Zeitpunkt Rekonstruk-
tionen mittels indirekter Restaurationen
beim Vorliegen ausgepragter Verluste der
Zahnhartsubstanz weiterhin das am ge-
eignetsten erscheindende Therapiemit-
tel, zumal die adhésive Befestigung kera-
mischer Werkstoffe auch in solchen Fil-
len eine exzellente Moglichkeit bietet,
streng defektorientiert mit geringer Inva-
sivitdt ein ansprechendes Ergebnis zu er-
zielen. Wahrend fiir glaskeramische Res-
taurationen eine Mindeststdrke von we-
nigstens 1,5 mm im okklusalen Bereich
gefordert wird, lassen sich Versorgungen
aus Lithiumdisilikatkeramik inzwischen
auch mit einer Schichtstarke von nur
0,8-1 mm im Bereich der Okklusalflache
erfolgreich einsetzen [17]. Durch diese

Abbildung 24 Klinische Situation 6 Jahre
nach Eingliederung der vollkeramischen Res-
taurationen, laterale Ansicht rechts.

Figure 24 Clinical state 6 years after place-
ment of the all-ceramic restorations, lateral
right view.

werkstoffkundlichen Weiterentwicklun-
gen konnen erosiv geschddigte Zdhne
heute minimalinvasiv und zum Teil oh-
ne jede reduzierend-abtragende Prdpara-
tion der Zahnhartsubstanz dauerhaft
und ansprechend versorgt werden.

In Fillen, in denen es durch die Ero-
sionen/Abrasionen zu einer Reduktion
der Vertikaldimension gekommen ist,
stellt die Rekonstruktion der komplet-
ten okklusalen Kaufliche mit kera-
mischen Teilkronen, sog. Table tops, in
einem oder in beiden Kiefern eine inte-
ressante Behandlungsoption dar. Ggf.
kann aufgrund der Moglichkeiten der
adhdsiven Befestigung eine solche um-
fangreiche Therapie ebenfalls ganzlich
ohne Abtrag der okklusalen Flichen er-
folgen. Allerdings ist vor Herstellung
und FEingliederung der Restaurationen
eine ausreichend lange Trainings- und
Gewohnungsphase angesichts der zum
Teil deutlichen Verdnderung/Wieder-
herstellung der Vertikaldimension not-
wendig. Eine langzeitprovisorische Ver-
sorgung ist hierbei beispielsweise durch
im CAD/CAM-Verfahren hergestellte
Polymere moglich [8].

Eine weitere Therapieoption stellt die
kieferorthopddische Korrektur von Ver-
dnderungen der Vertikaldimension dar,
insbesondere, wenn lediglich einzelne
Zahne oder Zahngruppen betroffen sind
[25]. Meistist in solchen Féllen jedoch an-
schlieffend zusitzlich noch eine prothe-
tisch-rekonstruktive Therapie notig.

Nicht vergessen werden sollte der
Einfluss moglicher parafunktioneller
mechanischer Belastungen, die einer-
seits ebenfalls zur Reduktion der Zahn-
substanz fiihren, andererseits eine hohe
Belastung der eingebrachten Restaura-

Abbildung 25 Klinische Situation 6 Jahre
nach Eingliederung der vollkeramischen Res-
taurationen, laterale Ansicht links.

Figure 25 Clinical state 6 years after place-
ment of the all-ceramic restorations, lateral

left view. (Abb. 1-25:T. Zahn)

tionen verursachen kénnen. Daher soll-
ten bei der Behandlung von Patienten
mit erosiven Zahndefekten stets auch
funktionelle Aspekte in Betracht gezo-
gen und addquat berticksichtigt werden.
Denkbar wiaren dabei vor allem die Her-
stellung einer Relaxierungsschiene und
physiotherapeutische Mafinahmen
[24].

Nach der Wiederherstellung der ver-
loren gegangenen Substanz empfiehlt
sich eine intensive Nachsorge und Uber-
wachung des erzielten Ergebnisses, um
bei einer erneuten erosiven Schidigung
der Zahnsubstanzen friihzeitig korrigie-
rend eingreifen zu konnen. Der hier ge-
wihlte substanzschonende Therapie-
ansatz einer Rekonstruktion mit leuzit-
verstdrkten Glaskeramiken konnte sich
iber eine Tragedauer von bisher {ber
sechs Jahren bewidhren.

Schlussfolgerung

Infolge gednderter Lebens- und Ernédh-
rungsgewohnheiten in der Bevolkerung
stellt die Versorgung von Patienten mit
umfangreichen
und/oder abrasiven Zahnschdden zu-

erosiven, attritiven
nehmend eine besondere Herausforde-
rung im klinischen Alltag dar. Neben ei-
ner gering/minimalinvasiven, defekt-
orientierten Therapie sind eine griindli-
che Ursachenforschung und -beseiti-
gung sowie eine intensive Nachsorge bei
der Behandlung solcher Patienten we-
sentlich.

Durch die Technik der adhdsiven Be-
festigung und die Weiterentwicklung
keramischer Materialien ist heute auch
langfristig eine substanzschonende Wie-
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derherstellung bzw. ein Erhalt von Ver-
tikaldimension, Funktion und Asthetik
moglich. Insbesondere die Rekonstruk-
tion von stark geschidigten Gebisssitua-
tionen mit ausgeprdagtem Verlust an
Zahnsubstanz birgt jedoch auch weiter-
hin zahlreiche in vielerlei Hinsicht kom-
plexe Aufgabenstellungen fiir Zahnarzt
und Zahntechniker.

Anhand dieses Fallbeispiels konnte
gezeigt werden, dass bei Beachtung eini-
ger grundlegender Behandlungsricht-
linijen und einer addquaten Planung
auch mit einem defektorientierten An-
satz unter Schonung der Zahnhartsubs-
tanz ein langfristig stabiles, funktionell
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Implantatprothetik — Ein patientenorientiertes Konzept:

Planung | Behandlungsabliufe | Bewihrung Asthetik | Funktion | Zahntechnik

Stefan Wolfart, Quintessenz, Berlin 2014, Hardcover, 1. Aufl., ISBN 978-3-86867-232-9, 728 Seiten, 2.163 Abb., 259,00 Euro

Stefan Wolfarts im Quintessenz-

Verlag erschienene Buch ,Im-
plantatprothetik — ein patientenorien-
tiertes Konzept” beschiftigt sich mit
allen Bereichen der Implantatprothe-
tik, beginnend mit den Grundlagen
uber das klinische Vorgehen bis hin zu
allen zahntechnischen Abldufen. Auf
tber 600 Seiten erhdlt der Leser einen
umfassenden Einblick in das Gebiet
der Implantatprothetik und die Viel-
zahl klinischer Anwendungsmoglich-
keiten.

Inhaltlich behandelt Wolfart in sei-
nem breit angelegten Buch alle zur Im-
plantatprothetik  gehdrenden The-
menbereiche und erldutert diese aus-
fihrlich. Hierbei legt der Autor in ei-
nem ersten Schritt viel Wert auf die Be-
schreibung der Patientensituation, an-
schlieffend erldutert er das chirurgi-
sche Vorgehen, wobei er die einzelnen
Arbeitsabldufe mit Bilderstrecken von
hoher Qualitdt veranschaulicht. Dem
Leser werden so die diagnostischen
und planerischen Schritte, beginnend
mit der Erstellung eines ausfiihrlichen
Patientenprofils bis hin zur korrekten
Rontgenanalyse vermittelt.

Wolfart gliedert sein Buch in 5 Ka-
pitel mit jeweils mehreren Unter-
abschnitten. In Kapitel A beschreibt
der Autor die Voraussetzungen fiir eine
bevorstehende Implantation. Hervor-
zuheben sind hier die sogenannten
»Entscheidungsbdume”, die dem be-
handelnden Zahnarzt dabei helfen sol-
len, die spezifische Patientensituation
unter bestimmten Aspekten einzuord-
nen. Liickenprofil, Zahnersatzprofil
und Patientenprofil sind dabei maf3-
geblich.

Das zweite Kapitel beschéftigt sich
mit dem Behandlungskonzept und der
dazugehorigen Planung. Dieser im
Verhiltnis etwas kiirzer gehaltene Teil
erldutert nicht nur die Wichtigkeit ei-
ner korrekt gefiihrten Anamnese, son-
dern auch die fiir die prothetische Pla-

nung wichtigen Einzelzahnprog-

IMPLANTAT-
PROTHETIK

nosen, die es dem Zahnarzt erleichtern
sollen, eine addquate Losung zu fin-
den.

Das sicher umfangreichste Kapitel
C behandelt das genaue Vorgehen und
den Ablauf bei einer Behandlung mit
dem Ziel, den Patienten implantatpro-
thetisch zu versorgen. Bei diesem Teil
handelt es sich um das Herzstiick des
gesamten Buches. Der Autor erklart
hier sehr detailliert Schritt fiir Schritt
das Vorgehen bei verschiedenen Be-
handlungsmodalititen. Von der Rént-
genanalyse tber das chirurgische Vor-
gehen und die provisorische Versor-
gung bis hin zur Nachsorge —und mog-
lichen prothetischen Komplikationen
— werden alle Vorgehensweisen be-
schrieben. Man konnte die Inhalte als
eine Gebrauchsanweisung interpretie-
ren, an die der Anwender sich nur hal-
ten muss, um erfolgreich tdtig zu sein.
Damit gewinnt der Leser Sicherheit
durch die Darstellung evidenzbasierter
Konzepte.

Im Kapitel D veranschaulicht Wol-
fart dem Leser mithilfe verschiedener
Patientenbeispiele eine Vielzahl an
implantatprothetischen Moglichkei-
ten. Besonders beeindruckend sind da-
bei die , Vorher-Nachher” Bilder der
Patienten. Teilweise nehmen die klini-

schen Abbildungen eine ganze Seite
ein. Dieses Kapitel verdeutlicht, dass
Wolfarts Buch von den vielen und
grofdflichigen, qualitativ ansprechen-
den Abbildungen lebt. Sie erleichtern
das Verstandnis der Techniken fiir den
Leser.

Im letzten Kapitel E zeigt der Autor
die wichtige Verbindung zwischen
Zahnarzt und Zahntechniker auf. Hier
werden die genauen Arbeitsabldufe fur
festsitzende Restaurationen auf Implan-
taten und fiir herausnehmbaren Zahn-
ersatz auf diesen erldutert. Sdmtliche
Arbeitsschritte werden genau wie in
den vorangehenden Kapiteln sehr diffe-
renziert und ausfiihrlich anhand vieler
fotografischer Darstellungen gezeigt.
Hier wird deutlich: Der Autor moéchte
sein Buch keinesfalls nur auf die zahn-
arztliche Tatigkeit beschrankt wissen.

Schon in der Einleitung wird die
besondere Herangehensweise des Au-
tors an das Thema deutlich, die sich
im Aufbau des Buches widerspiegelt:
Er vergleicht die Tatigkeit des Implan-
tologen mit der eines Architekten.
Von der Planung bis zur Umsetzung
arbeiten beide in vergleichbaren Ar-
beitsschritten. Entsprechend arbeitet
Stefan Wolfart die einzelnen Behand-
lungsschritte anhand dieser Struktur
ab. Fiir ein implantologisches Lehr-
buch wihlt Wolfart damit ein anderes
Konzept als bisher tiblich. Von daher
kann das vorliegende Werk sicherlich
nicht als typisches Lehrbuch bezeich-
net werden.

Das Buch ist nicht nur fiir den er-
fahrenen Implantologen interessant
und lehrreich. Auch der auf dem Gebiet
der Implantologie noch unerfahrene
Zahnarzt erhilt einen ausgezeichneten
Einblick in die Thematik. Abschliefiend
lasst sich feststellen: Ein gut verstandli-
ches, stringentes und dabei auch detail-
liertes Werk, das Potenzial hat ein
,Klassiker” zu werden. 1]

V. Nellissen, Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf
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Was konnen regenerative
Materialien in der Zahn-
medizin leisten — und wo

sind die Grenzen?

What is achievable with regenerative materials

R. Smeets

in dentistry — and where are the limits?

Einleitung: Der menschliche Knochen kann per-

sonenbezogen physiologisch sowie aufgrund verschie-
dener exogener Einflussfaktoren beispielsweise Krankheiten
oder auch degenerativ bedingt nur eingeschrankt in der Lage
sein, groRBere Knochendefekte zu heilen. Dabei kann das re-
generative Potenzial des menschlichen Knochens durch ver-
schiedene Gruppen von Knochenersatzmaterialien als Sup-
positorium in unterschiedlichem Male unterstiitzt werden.
Material und Methoden: Die heute verfligbaren Materia-
lien kénnen vom Grundsatz her in zwei Gruppen unterteilt
werden: natlrliche und synthetische Knochenersatzmateria-
lien (KEM). Die Gruppe der natiirlichen KEMs umfasst neben
autologen Substanzen auch die der allogenen, xenogenen
und phytogenen Materialien. Zu den synthetischen KEMs
zéhlen Metalle, Zemente, Keramiken, Polymere und Kom-
posite. Dabei sind die verschiedenen Produktklassen bereits
mehr oder weniger in der alltdglichen Praxis integriert und
akzeptiert. Die Vorteile und Risiken der verfligbaren Materia-
lien missen bekannt sein, um diese bei den entsprechenden
Indikationen richtig einsetzen zu kénnen.
Ergebnisse und Schlussfolgerung: In diesem Artikel wer-
den neben aktuell verfligbaren zahnmedizinischen regenera-
tiven Materialien auch solche vorgestellt, welche zukiinftig
vermehrt Zugang in den praktischen Alltag erhalten konn-
ten. Neben der Ausfiihrung von interdisziplinaren Anwen-
dungscharakteristiken werden experimentelle wie auch kli-
nische Studien zu den jeweiligen Materialien thematisiert.
(Dtsch Zahnirztl Z 2014; 69: 708-721)

Schliisselwérter: regenerative Materialien; Knochenersatzmate-
rialien; Knochentransplantate; natiirliche Materialien; syntheti-
sche Materialien

Introduction: The regenerative potential of human bone
growth is constrained by different factors like individual-re-
lated physiology and various other determinants such as dis-
ease and age. Thereby, the regenerative potential of human
bone can be enhanced by various bone substitute materials
as a suppository.

Material and Methods: Currently available materials can
be divided into two groups: natural and synthetic bone sub-
stitute materials (BSM). Beside autogenic substances, the
group of natural BSM includes allogeneic, xenogeneic and
phytogenic materials. The synthetic group can be divided
into metals, cements, ceramics, polymers and composites.
The different product categories are more or less accepted
and integrated in everyday practice. It is crucial to know the
benefits and risks of available materials in order to use them
properly for the appropriate indications.

Results and Conclusion: In addition to currently available
dental regenerative materials, this article introduces further
constituents which could increasingly gain access to practice
in the nearer future. Besides conducting interdisciplinary ap-
plication characteristics, the article discusses experimental
and clinical studies on the respective materials.

Keywords: regenerative materials; bone substitute materials;
bone transplants; natural materials; synthetic materials
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1. Einleitung

Regenerative Materialien stellen einen
Bereich mit erheblichem wirtschaftli-
chen Potenzial und steigenden Wachs-
tumsraten dar. Nach Umsatzriickgangen
in den Jahren 2000 bis 2002 konnte der
weltweite Absatz von 487 Millionen
Dollar im Jahr 2002 auf 2,4 Milliarden
Dollar im Jahr 2007 fast verfiinffacht
werden [51]. Insgesamt waren 2007
weltweit tiber 55 kommerziell aktive Fir-
men sowie tiber 110 Firmen oder Start-
ups mit tiber 6.000 Vollzeitarbeitsstellen
am Markt vertreten, von denen 55 % ih-
ren Hauptsitz in den USA hatten [51].
Das fiir 2007 errechnete Gesamtkapital
des Sektors in Hohe von 4,7 Milliarden
Dollar untermauert dessen wirtschaftli-
che Relevanz [22, 51].

Viele Defektsituationen nach Kno-
chen- oder Weichgewebeverlust in der
Zahnmedizin verlangen aufgrund der li-
mitierten Verfiigbarkeit und der gegebe-
nen Entnahmemorbidititen nach Er-
satzgeweben oder wachstumsunterstiit-
zenden Materialien verschiedener Her-
kuntft.

Folgende regenerative Materialien kon-
nen unterschieden werden:

e Knochenersatzmaterialien

e Membranen

* Weichgeweberegenerate

In diesem Artikel werden im Folgenden
die grofien Wissens- und Themengebie-
te regenerativer Materialien systema-
tisch beschrieben, erldutert sowie mit re-
levanten aktuellen Studien aus dem
zahnmedizinischen Bereich unterlegt.
Aufgefiihrte Produkte stellen lediglich
Beispiele fiir bestimmte Gruppen rege-
nerativer Materialien dar.

2. Grundlagen: Osteogenese,
Ossifikation,
Defektheilung

Osteogenese (Entstehung eines Kno-
chens) und Ossifikation (Bildung von
Knochengewebe) werden bei der Be-
schreibung der desmalen (direkten) und
chondralen (indirekten) Knochenbil-
dung oft synonym verwendet, wobei
durch das Zusammenspiel von Osteozy-
ten, Osteoblasten und Osteoklasten als
,basic multicellular unit“ (BMU) neuer
Knochen gebildet bzw. im Zuge der Kal-
lusformation erneuert wird [38, 39, 43,
80].

Osteoblasten stammen dabei von
sich zu Osteoprogenitorzellen differen-
zierenden, multipotenten mesenchy-
malen Stammzellen (MSCs) ab, welche
sich durch verschiedene Stimuli, bei-
spielsweise durch Bone morphogenetic
protein 2 (BMP-2), eine Metalloprotease
aus der Peptidase M12 A Familie und ein
wichtiger Ansatzpunkt regenerativer
Versuchsreihen, weiter zu Osteoblasten
differenzieren [43, 79]. Osteoklasten
entstammen hingegen den Granulo-
zyten/Makrophagen-Progenitorzellen
und somit den multipotenten hamato-
poetischen Stammzellen, welche sich
durch Granulozyten-Makrophagen Ko-
(GM-
CSF), Makrophagen Kolonie-stimulie-
rende Faktoren (M-CSF), Tumor-Nekro-
se-Faktoren (TNF) und verschiedene In-
terleukine differenzieren [43]. Dabei

lonie-stimulierende  Faktoren

nehmen Osteoblasten bei der Osteo-
klastogenese eine parakrine Regulie-
rungsfunktion ein, indem sie durch ih-
ren RANKL-Liganden mit dem Trans-
membranrezeptor RANK mit anschlie-
RBender NF-xB vermittelten Signaltrans-
duktion die Osteoklastogenese anregen
und tiber den WNT/B-Catenin-Weg mit
OPG-Bildung diese Rezeptoren inhibie-
ren [38, 39, 43].

2.1 Knochenersatzmaterialien
(Engl: Bone Subsitute Materials
[BSMs])

Knochenersatzmaterialien (KEM) wer-
den in nattirliche, synthetische und Ver-
bundmaterialien eingeteilt (Tab. 1) [22,
42,42,75,75,77].

Die aufgefiihrten Materialien mis-
sen hierbei verschiedenen Anspriichen
gerecht werden und sollten diverse
Funktionen erfiillen.

Zuriickgehend auf die initialen Ver-

suche durch Barth und Ollier in den Jah-

ren 1867 und 1893 werden folgende An-

spriiche an ein ideales KEM gestellt [30,

42, 66, 77]:

o Sterilitdt und Biokompatibilitat

¢ Fehlende Toxizitat, Teratogenitat, Kan-
zerogenitdt und Immunogenitat

* (Moglichst vollstandige) Biodegradier-
barkeit

e Osteoinduktion, Osteokonduktion
und Osteopromotion

e Stabilisierung des Blutkoagels

o Stabilitdt bei gleichzeitiger interkon-
nektierender Porositit

e Frithzeitige Belastbarkeit

¢ Langfristige, stabile Implantatintegra-
tion
* Kostengiinstige, dreidimensionale Struk-
tur
Diese Anforderungen werden je nach
Produktklasse und Zusammensetzung
vornehmlich von Kompositen erfiillt,
wihrend  Kalziumphosphatzemente,
Polymere, Keramiken sowie natiirliche
Kollagene osteokonduktiv und demi-
neralisiertes =~ Knochenmineral, = WF
(Wachstumsfaktoren), Zytokine als
auch genetische Therapieansitze osteo-
induktiv wirken [42, 66, 77].

Die als echte Knochenneogenese be-
zeichnete Osteokonduktion entlang ei-
ner moglichst stabilen Leitschiene un-
terscheidet sich dabei von der durch WF
(z.B. bone morphogenetic proteins,
BMPs) vermittelten Osteoinduktion als
Induktions- und Differenzierungsvor-
gang osteogener Zellen aus niedrig diffe-
renzierten Vorlduferzellen. Dabei entste-
hende
Knochen in Geweben entstehen, die
normalerweise nicht am Knochenstotf-

Osteoprogenitorzellen lassen

wechsel bzw. der Knochenheilung teil-
nehmen (z.B. Muskel) [22, 42, 77]. Der
Begriff der Osteopromotion beschreibt
dabei die stimulierenden Wirkungen auf
ortsstindige osteogene Zellen, was eben-
falls in manchem Ausmaf} durch KEMs
anteilmafliig gewahrleistet werden kann
[77]. Interkonnektierende Poren unter-
schiedlicher Dimension vergrofern die
innere Oberfliche des KEMs, wobei zu-
nehmende  Porendurchmesser von
> 100 pm eine Vaskularisation bei wie-
derum abnehmender Stabilitdt ermogli-
chen. Kleinere Poren fordern die Gewe-
beformation durch An- und Einwach-
sungsvorgdange, was wiederum einer
Neovaskularisation entgegensteht [77].
Neben Formstabilitdt und guten bio-
mechanischen Eigenschaften sollten
Knochenersatzmaterialien eine anwen-
derfreundliche Verarbeitung und Hand-
habung sowie je nach Zielsetzung opti-
male Resorptionseigenschaften (gleiche
Geschwindigkeit von Degradation und
nativer Ersatzknochenbildung) aufwei-
sen [42, 77].
In Abhéngigkeit von Einsatzgebiet und
Zielsetzungen konnen KEM folgende
Funktionen erfiillen:
¢ Osteokonduktion und -induktion bei
Verwendung als Platzhalter und Leit-
schiene zur Formgebung
e Stimulierung des Knochenstoffwech-
sels
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e Tragermaterial fiir verschiedene aktive
Substanzen, z.B. Antibiotika, WF
e Tragermaterial fiir gentherapeutische
Zielsetzungen
Die Anforderungen und Funktionen
werden beziiglich der osteogenen Neu-
formation von autogenen Transplanta-
ten maximal erfiillt, wohingegen andere
Entitdten diese nur teilweise unter Be-
riicksichtigung einer moglichen Trager-
funktion fiir wachstumsférdernde An-
sdtze bzw. Substanzen erreichen.

Trotz vieler erfolgsversprechender
Ergebnisse und Forschungsansidtze im
Bereich der KEM muss der autologe Kno-
chentransfer weiterhin als Goldstan-
dard gelten. Autologer Knochen kann
bei gleichzeitig guter Biokompatibilitét
durch die hypoallergene Struktur als os-
teokonduktives Scaffold mit osteogener
Kapazitat genutzt werden und sowohl
vaskulér als auch avaskuldr mit erheb-
lich hoheren Erfolgsraten transplantiert
werden als momentan verfiigbare nicht-
autologe Knochenersatzmaterialien [33,
42, 77].

2.2 Natiirliche KEM

Die natiirlichen Materialien lassen sich
gemdfy ihrer Herkunft in autogene
(Spender und Empfanger stellen das
gleiche Individuum dar), allogene
(Spender und Empfinger gehoren der
gleichen Spezies an) und xenogene
(Spender um Empfanger gehoren nicht
der gleichen Spezies an) Ausgangssub-
stanzen unterteilen [42]. Phytogene Ma-
terialien kdnnen hierbei der Gruppe der
Xenogene untergeordnet werden.

In der Gruppe der synthetischen
Materialien werden Keramiken, Metalle,
Polymere sowie Zemente unterschie-
den.

Verbundmaterialien werden auch

als Komposite bezeichnet.

2.2.1 Autogene Transplantate

Autogene Materialien werden aus dem
eigenen Korper entnommen und an an-
derer Stelle als Knochentransplantate
eingesetzt, wodurch Aufbau und Eigen-
schaften des Transplantates den Anfor-
derungen an das ideale KEM entspre-
chen. Trotz begrenzter biologischer Ver-
fligbarkeit und einhergehender Entnah-
memorbidititen gilt das autogene
Transplantat weiterhin als Goldstan-
dard zur Augmentation volumindser
Defekte und gehort zu den am haufigs-

ten transplantierten Geweben {iber-
haupt [30, 42, 79]. Dabei vermitteln na-
tiirlich verfiigbare Stammzellen und WF
sowohl osteoinduktive- als auch kon-
duktive Eigenschaften [30, 42, 79, 79].

Es wird zwischen vaskularisierten-,
avaskuldren- und spongiosen Trans-
plantaten unterschieden, die je nach In-
dikation unter Verwendung etwaiger
Hilfsmittel (Scaffolds, Schrauben u.a.)
zum Einsatz kommen.

Osseo Plus Transfer (BEGO, Bremen,
Deutschland) ist ein Entnahmesystem
fiir autogene Transplantate zum Einsatz
bei horizontalen und vertikalen Kno-
chendefekten, insbesondere des Alveo-
larkammes. Nach Aufbereitung des
Empfingerlagers und Entnahme des
Transplantates wird dieses mittels Os-
teosyntheseschrauben am Zielort befes-
tigt (Abb. 1).

Fir grofivolumige Knochendefekte
wie beispielsweise Teil- oder Komplett-
resektionen des Unterkiefers konnen
mittels CAD/CAM-Technologie auto-
loge Knochentransplantate (z.B. Fibula,
Beckenkamm) mittels Schablone aus-
geschnitten und entsprechend der Kon-
figuration des Empfingerlagers fiir die
Transplantation vorbereitet werden.
Derartige Systeme werden unter ande-
rem von den Firmen Depuy-Synthes
(Tutlingen, Deutschland), KLS Martin
(Tutlingen, Deutschland), Planmeca
(Helsinki, Finnland) und BIOMET (Ber-
lin, Deutschland) angeboten.

Als weniger invasiv und damit weni-
ger patientenbelastend gilt das Entnah-
mesystem von Knochenmarkaspiraten
fiir groBvolumige Knochendefekte (Rea-
mer-Irrigator-Aspirator [RIA]- Technik),
wobei Knochenmark aus dem Femur
aspiriert wird [30, 60]. Bei quantitativ
gesteigertem Entnahmematerial zeigen
bisherige Ergebnisse keine Nachteile im
Vergleich zur herkommlichen Becken-
kammentnahme [8, 28, 60].

2.2.2 Allogene Transplantate

Allogene KEM werden aus Organspen-
derknochen gewonnen und sind nach
verschiedenen Aufbereitungsprozessen
in vielen Formen verfiigbar. Dabei kon-
nen spongiose sowie kortikale Substan-
zen als mineralisierte oder deminerali-
sierte (DBM = demineralized bone matrix;
DFDBA = demineralized freeze-dried bone
allograft) Knochenmatrix verwendet
werden. Bei beiden Aufbereitungsfor-
men steht eine initiale Entfernung im-

munogener- und infektioser Riickstdn-
de im Vordergrund, die je nach Herstel-
ler und Produkt durch verschiedene
Verfahren erreicht wird (z.B. Lyophili-
sierung, Gammabestrahlung, Peressig-
sdaure-Ethanol-Sterilisierung). Demine-
ralisierte Materialien bieten durch die
gute Verfiigbarkeit der nach Aufberei-
tung noch erhaltenen WF ein hoheres
induktives Potenzial [22, 34, 42, 72,
77]. Trotzdem kann das Risiko der Uber-
tragung kontaminierter Materialien
hierbei mit an Sicherheit grenzen-
der Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen
werden.

Maxgraft (botiss dental GmbH, Ber-
lin, Deutschland) ist ein Produktbeispiel
fiir eine mineralisierte Knochenmatrix
und wird nach hohen Qualitidtsstan-
dards steril aus Organspenderknochen
durch die Gewebebank der Universitats-
Berlin,
(Spenderauswahl, Spendertestung auf
Infektionen mit HIV, HBV und HCYV,
chemische Reinigung, Aufbereitung,
Sterilisation) (Abb. 2a, b). Human-Spon-
giosa ist als Granulat oder in Blockform
erhiltlich. Als weitere Produktbeispiele

medizin Charité, aufbereitet

fiir eine mineralisierte Knochenmatrix
sind die verschiedenen spongidsen und
kortiko-spongitosen  Produkte Puros
(Zimmer Dental, Freiburg, Deutschland)
sowie die Praparate des Deutschen Insti-
tuts fiir Zell- und Gewebeersatz zu nen-
nen, welche sich durch ihre Spenderge-
webe, Herstellungsverfahren, Produkt-
zusammensetzung und Darreichungs-
form unterscheiden.

Bei DBM werden die anorganischen
Bestandteile vollstandig entfernt, sodass
ein kollagen-trabekuldres Geriist zu-
riickbleibt. Hierdurch stehen die enthal-
tenen WF (z.B. knochenmorphogeneti-
sche Proteine und Zytokine) in hdherem
Mafle zur Verfiigung [22, 34, 77]. Als
kommerziell verfiigbare Produkte sind
hier u.a. Grafton (BioHorizons, Freiburg,
Deutschland) und Puros in deminerali-
sierter Form (Zimmer Dental, Freiburg,
Deutschland) zu nennen, welche als
Putty (Paste), Block oder flexibel
schneidbare Streifen erhiltlich sind.

Die aus der Maxgraft-Produktfamilie
erhéltlichen bonerings (botiss dental
GmbH, Berlin, Deutschland) stellen
ebenfalls eine neuartige patienten-
freundliche Produktentwicklung dar
und werden aus vorfabrizierten Spon-
giosablocken hergestellt. Diese konnen
bei Sinusbodenaugmentationen sowie
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Materialherkunft Materialbeschreibung m Nachteile/Vorteile Beispielpriparate

Natiirliche
Materialien

Autolog/autogen
(Autoplastik)

Syngen/isogen

Allogen
(mineralisiert)

Allogen
(entmineralisiert)

Xenogen

Phytogen

Synthetische
Materialien

Keramiken

Zemente

Biologische Glaser

Polymere
(degradierbar)

Polymere
(nicht-degradierbar)

Komposite

Spender und Empfénger gleich

Spender und Empfénger sind
Zwillinge

Spender und Empfanger geho-
ren der gleichen Spezies an

Spender und Empfanger geho-
ren der gleichen Spezies an

Spender gehort einer anderen
Art an, z.B. bovines Material

Pflanzliches Material

Kalziumphosphat-Keramiken
aus reinem Hydroxylapatit

Kalziumphsophatzemente,
bestehend aus ein bis zwei
Puderkomponenten in wassriger
Lésung

Basierend auf Saureoxid,
Kieselerde und Laugen

Synthetisches degradierbares
Polymer

Synthetisches nicht-
degradierbares Polymer

Vermischung verschiedener
nattrlicher und synthetischer
Materialien zur Osteokonduktion-
und Induktion

osteokonduktiv
(osteoinduktiv)

osteokonduktiv

osteokonduktiv

osteokonduktiv

osteokonduktiv

osteokonduktiv

osteokonduktiv

osteokonduktiv

osteokonduktiv

osteokonduktiv

osteokonduktiv

osteokonduktiv,
osteoinduktiv

Ubertragung von
Infektionskrankheiten
moglich

Ubertragung von
Infektionskrankheiten
moglich

Ubertragung von
Infektionskrankheiten
moglich

Ubertragung von
Infektionskrankheiten
moglich

Ubertragung von
Infektionskrankheiten
moglich

Keine Ubertragung von
Infektionskrankheiten
moglich

Tibiapraparat

Knochenmark

Maxgraft, bonerings
(Botiss). Puros
mineralized (Zimmer
Dental)

Grafton (BioHorizons),

Puros demineralized
(Zimmer Dental)

Bio-Oss (Geistlich),
Cerabone (Botiss),
Bego-Oss (BEGO)

Algipore (Dentsply),
Biocoral (Biocoral)

Ostim (Heraeus Kulzer)

Norijan CRS® (Synthes)

Biogran® (BIOMET)

PLGA (Poly(lactic-co-
glycolic acid)), z.B.
Bioseed Oral Bone

(BioTissue Technologies)

Polyethylen (PE)

Fortoss Vital
(Biocomposites)

Tabelle 1 Verfligbare Knochenersatzmaterialien.

Table 1 Available bone substitute materials.

horizontalen- und vertikalen Knochen-
defekten eingesetzt werden und ermog-
lichen eine simultane Implantatversor-
gung (Abb. 3).

Als individuelle allogene Trans-
plantatlosung steht das Produkt max-
graft bonebuilder (botiss dental
GmbH, Berlin, Deutschland) zur Verfii-
gung, welches durch CT/DVT-Scans
mittels CAD/CAM-Technik individuel-
le, auf den Patienten zugeschnittene

Implantate durch die ,Cells and Tis-

suebank Austria (CTBA)“ anbietet
(Abb. 4).

Nach aktueller Studienlage kénnen
demineralisierte allogene KEM bei Si-
nusbodenaugmentationen gleichwerti-
ge Ergebnisse wie autologe Transplantat-
materialien erzielen. Dies konnte auch
fiir Kieferkammaugmentationen, intra-
ossdre Defekte sowie fiir Implantatver-

sorgungen nachgewiesen werden [2, 16,

17,27, 29, 40, 56, 61-63, 82, 95]. Einem
praktischen Einsatz kann aber das theo-
retische Risiko einer Ubertragung viraler
Erkrankungen gegeniiber stehen.

2.2.3 Xenogene Transplantate

Das porose Hydroxylapatit (HA) wird als
Hauptbestandteil der meisten xenoge-
nen Materialien verwendet und ent-
spricht dem Hauptbestandteil der anor-
ganischen Knochenmatrix. Die meisten

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2014; 69 (12)




R. Smeets et al.:

Was konnen regenerative Materialien in der Zahnmedizin leisten — und wo sind die Grenzen?

712 What is achievable with regenerative materials in dentistry — and where are the limits?

Abbildung 1 Beispielgrafik fir horizontalen Knochenaufbau [9].

Figure 1 Example for horizontal bone grafting [9].

xenogenen Materialien werden auf
pflanzlicher (Algen, Korallen) oder tieri-
scher Basis (bovin, equin, porcin) in mi-
neralisierter Form mittels Kalzinierung
oder Pyrolysierung gefertigt.

Das auf Algen basierende Algipore
(Dentsply, Konstanz, Deutschland) als
phytogenes HA ist ein knochenanaloges
hochporoses Kalziumphosphat, welches
zur Auffiillung von Knochendefekten
verwendet wird und in Porengrofien
von 0,3 bis 2 mm zum Einsatz kommt.
Hier kann auch Biocoral (Biocoral, La
Garenne Colombes, Frankreich) als kris-
tallines Kalziumkarbonat in Aragonit-
Struktur verwendet werden, welches
ebenfalls hochporos (250-750 pm Po-
rengrofle) angeboten wird.

Das aus bovinem spongidsen HA
hergestellte Bio-Oss (Geistlich, Wolhu-
sen, Schweiz) ist das am besten unter-
suchte KEM und kann neben syntheti-
schen B-Trikalziumphosphat-Produkten
und allogenen Transplantaten als evi-
denzbasiertes KEM fiir verschiedene
Knochendefekte angesehen werden [42,
88]. Durch chemische Reinigung (Entfer-
nung von Fetten, Proteinen und Mikro-
organismen) und Sterilisation durch
Gamma-Bestrahlung kann das lange Zeit
als moglicher ,slow virus“-Ubertriger
angesehene Material als tiberaus sicher
eingestuft werden. Der natiirliche Auf-
bau und die Langzeitstabilitdt von Bio-
Oss fithren zu einer verldsslichen Kno-
chenneubildung, welche in zahlreichen
Studien und Reviews in vitro und in vivo
bestdtigt wurde [6, 42, 54, 64, 70, 88]. Als
osteokonduktives Material kann es ne-
ben der Auffiillung von Knochendefek-
ten und bei Sinusaugmentationen auch
fur periimplantdre Defekte verwendet
werden, wobei es zusdtzlich zur initialen
Stabilisierung des Blutkoagulums fiihrt
[77]. Neben Bio-Oss Collagen, welches
zusdtzlich 10 % Kollagen zur Beschleuni-

gung der Resorptionsprozesse beinhal-
tet, wird Bio-Oss in Granulat- und Block-
form angeboten. Cerabone (botiss den-
tal GmbH, Berlin, Deutschland), Bego
Oss (BEGO, Bremen, Deutschland, Abb.
5a, b), CompactBone (Dentegris, Duis-
burg, Deutschland), NuOss (Henry
Schein, Langen, Deutschland) sowie Nu-
Oss Collagen (Henry Schein, Langen,
Deutschland) stellen einige mit Bio-Oss
bzw. Bio-Oss Collagen vergleichbare Pro-
dukte mit dhnlichem Indikationsprofil
und vergleichbarer Studienlage dar.

Die bovine Hydroxylapatit-Keramik
Cerabone ist besonders durch ein spe-
zielles Herstellungsverfahren, in dessen
Mittelpunkt die Sicherheit des Materials
steht, charakterisiert. In einer zweistufi-
gen Hochtemperatur Prozessierung wer-
den alle organischen Bestandteile sowie
antigene und infektidse Komponenten
vollstindig entfernt. Durch die Erhit-
zung auf 1250 °C werden ebenfalls Prio-
nen, die fiir die Ubertragung der bovi-
nen Encephalitis (BSE) verantwortlich
sind, sicher eliminiert, jegliches Uber-
tragungsrisiko kann somit ausgeschlos-
sen werden. Der Sinterungsprozess fiihrt
auflerdem zu einer hohen Kristallinitat
und Phasenreinheit der resultierenden
Beides be-
dingt eine hohe mechanische Stabilitat

Hydroxylapatit-Keramik.

sowie eine Stabilitdt des Kristallverbun-
des, welche ein Herauslosen von Einzel-
kristallen verhindert, die eine unge-
wiinschte Fremdkorperreaktion —aus-
16sen konnen. Da im Verlauf der Prozes-
sierung die natirliche raue Oberflache
und offenporige Struktur des bovinen
Knochens erhalten bleibt, zeigt cera-
bone gute osteokonduktive Eigenschaf-
ten und dient damit als Leitschiene fiir
einwachsende Knochenzellen und Blut-
gefifle.

Als weitere xenogene Materialien
sind u.a. die auf equiner Basis hergestell-

ten Ox (imperiOs, Frankfurt, Deutsch-
land) und Bio-Gen (Mectron, Koln,
Deutschland) sowie die auf porciner
Grundlage gefertigten Substanzen Os-
teobiol, Apatos, Gen-Os, MP3, Putty
(American Dental Systems, Vaterstetten,
Deutschland) und OsteoGraf (Dentsply,
Konstanz, Deutschland) verfiigbar. Sie
unterscheiden sich neben ihrer Ur-
sprungssubstanz (porcin, equin/corti-
cal, spongios, kortikal-spongios) auch
hinsichtlich Herstellungsverfahren, An-
wendungsspektrum und Applikations-
form (Putty, granuldr, Gel) und konnen
dem etablierten Bio-Oss als gleichwertig
angesehen werden [6].

Als demineralisiertes xenogenes
Substitutionsprodukt auf Basis eines
Kollagenlyophilisats konnten Coloss
(Ossacur, Oberstenfeld, Deutschland)
sowie das mit Teicoplanin versehende
strukturgleiche Targobone (Ossacur,
Oberstenfeld, Deutschland) qualitativ
gleiche Ergebnisse wie HA/B-TCP-
(PDLLA)-Keramiken erzielen, wobei die
Ergebnisse gegentiber alloplastischen
Transplantaten mechanisch minderwer-
tiger waren [7, 20]. Insgesamt muss im
Besonderen beziiglich des Produktes
Targobone auf die von der Evidenzlage
her unzureichende Studienlage verwie-
sen werden [71].

PepGen P15 (Dentsply, Konstanz,
Deutschland) ist ein innovatives xeno-
gen-synthetisches Produkt aus bovinem
HA und synthetischem Polypeptid P-15.
Das Polypeptid aus 15 Aminosduren
imitiert den Kollagenbindungsrezeptor
fiir Osteoblasten auf der Knochenober-
fliche und fiihrt so zu deren Differenzie-
rung, was eine beschleunigte Knochen-
neubildungsrate bewirkt. Das in PepGen
P15 verwendete HA wird in einem
Hochtemperaturverfahren bei 1.100 °C
hergestellt und das Polypeptid P-15 an-
schlieflend irreversibel gebunden.

2.3. Synthetische und artifizielle
Materialien

Synthetische Knochenersatzmaterialien

konnen wie folgt unterteilt werden

* Metalle: Titan

e Zemente: Kalziumphosphatzemente

e Keramiken: Hydroxylapatit, o-/-Tri-
kalziumphosphat (a-/p-TCP), Biogli-
ser

* Glasionomere

e Polymere: Polyglycolide, Polylaktide,
Copolymere
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Abbildung 2a Ein Beispiel fiir eine mineralisierte allogene Knochenmatrix in rasterelektronen-

mikroskopischer Aufnahme (rechts) und makroskopisch in Blockform (links) [14].

Figure 2a Example for a mineralized allogenic bone matrix: scanning electron microscopy

(right) and macroscopic in block shape (left) [14].

Abbildung 2b Ein weiteres Beispiel flir eine mineralsierte allogene Knochenmatrix in raster-

elektronenmikroskopischer Aufnahme (rechts) und makroskopisch in Blockform (links) [14].

Figure 2b Another example for a mineralized allogenic bone matrix: scanning electron micro-

scopy (right) and macroscopic in block shape (left) [14].

* Komposite: Mischverhiltnisse organi-

scher und anorganischer Komponenten
Das hydroxylierte und von Osteoblasten
gebildete Kalziumphosphatsalz HA mit
hohem Haértegrad ist der Hauptbestand-
teil der anorganischen Knochenphase
und bildet nach einem Raumgitterprin-
zip hexagonal-nadelformige Kristalle.
Natiirliches HA dient als Vorlage fiir syn-
thetische HA- und Phosphatkeramiken
(43, 77].

Der menschliche Knochen setzt sich
aus 25 % organischer Substanz (haupt-
sdchlich Kollagen Typ I), 65 % anorgani-
scher Matrix (HA) sowie 10 % Wasser zu-
sammen, wobei die HA-Kristalle durch
Verbindung mit den Kollagenfibrillen
Harte- und Knochenfestigkeitsgrad be-
stimmen [47, 77].

Das weitestgehend mit dem natiirli-
chen HA identische synthetische Kera-
mikprodukt B-TCP mit einem vertrdgli-
chen CaO-P205-Verhidltnis von 1,67
geht als osteotrop-bioaktiver Werkstoff
mit Freisetzung von Kalzium- und Phos-
phationen eine so genannte Verbundos-

teogenese mit dem menschlichem Kno-
chen ein, was neben Stabilitit und Os-
teokonduktion auch dessen Vertraglich-
keitsprofil unterstreicht [42, 58, 77].

2.3.1 Metalle

Reintitan und Titanlegierungen gelten
im orofazialen Bereich fiir knocherne
Defekte und Implantatstrukturen als
etablierte tempordre Werkstoffe und
sind als Platten, Nigel, Schrauben,
Drihte, Klammern und dentale Implan-
tate erhaltlich [30, 42, 77]. Im Gegensatz
zu Legierungen aus rostfreiem Stahl,
Edelstahl und verschiedenen Kobalt-
Chrom-Bindungen, ist Titan aufgrund
seiner mafliig erhohten Elastizitdt und
Festigkeit weniger anfillig fiir osteope-
nische Prozesse (,stress shielding”) ge-
mafl dem Wolff-Gesetz [30, 77].

In der Herstellung der heute kom-
merziell verfiigbaren Titanimplantate
gibt es verschiedene Strahlmittel und
Verfahren zur Oberflichenmodifikati-
on. Dabei zeigen neueste Studien eine
erhohte Knochenformation und Osseo-

integration von , grit blasted” und , ther-
mal treated” (,2step”) sowie ,micro arc
oxidized” (MAO) behandelten Titan-
oberflichen [3, 26, 55]. Canullo et al.
konnten ebenfalls geringere Knochen-
verluste in einem Zeitraum von 6 bis 18
Monaten bei in Argon-Plasma behan-
delten dentalen Titaniumimplantaten
feststellen [15].

Zur Optimierung der adhédsiven und
integrativen Prozesse konnten Studien
Vorteile bei einer Ummantelung von Ti-
tan mit HA (,,coating”) aufzeigen, wobei
die HA-Beschichtung selber keinen anti-
bakteriellen Effekt hat [5, 91, 92]. Wei-
terhin fraglich und durch kontrire Stu-
dienergebnisse in Frage gestellt ist, ob
die Rauheit und Mikroporositdt das ent-
scheidende Kriterium fiir eine gesteiger-
te Osseointegration darstellt [19, 30].

Beziiglich der Prdavention von Im-
plantatverlusten zeigen mit HA be-
schichtete Implantate mit zunehmender
Schichtdicke und Liange von tiber 10 mm
eine gleichmafigere Verteilung der Kau-
kraft [18, 25]. Wo Rauchen und Belastun-
gen von nur 150 N den Implantaterfolg
gefihrden konnen, konnten Mahnama
et al. im Tierversuch die Mechanostat-
Theorie nach Frost fiir eine notwendige
Belastung des Kiefers nach Implantatver-
sorgung bestdtigen [23, 52, 86]. Als wei-
teres Forschungsspektrum dentaler Tita-
niumimplantate darf die Entwicklung ei-
ner proliferationsfordernden und gleich-
zeitig antibakteriellen Oberfldche durch
inkorporierte Antibiotika gesehen wer-
den, wobei Polycaprolacton/Alginat
(PCL/AL)-Oberfldchen und Ringe an der
Implantatbasis gute Ergebnisse aufzei-
gen konnten [35, 45].

Im aktuellen Fokus der Forschung
stehen degradierbare Magnesiumim-
plantate, welche im theoretischen Mo-
dell durch optimale Prozesseigenschaf-
ten (Einstellen der Rauigkeit, dreidi-
mensionale Kanalstruktur), Stabilitat
und biologische Eigenschaften (u.a. feh-
lende Antigenitdt) iberzeugen [81, 94].
Dabei sind aber die Probleme der Degra-
dationskinetik trotz erheblicher For-
schungsbemiihungen (u.a. H2-Entwick-
lung, Alkalisierung bei gleichzeitig
schneller Degradation) im Wesentli-
chen bis heute ungelost [37, 81].

2.3.2 Kalziumphosphatzemente

Kalziumphosphatzemente werden in
Zwei- und Dreikomponentensysteme
unterschieden. Zweikomponentensys-
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Abbildung 3 Einsatz eines préfabrizierten allogenen KEM [14].

Figure 3 Use of a prefabricated allogeneic bone replacement material [14].

Abbildung 4 Ein Beispiel fur ein durch die CAD/CAM-Technik fabriziertes allogenes KEM [14].
Figure 4 An example for a CAD/CAM fabricated allogeneic KEM [14].

teme bestehen aus ein bis zwei Kalzium-
Pulverkomponenten und Natrium-
monophosphat als wissriger Losung,
welche als formbare Paste appliziert wer-
den kénnen und durch Sedimentation
in situ aushédrten (,setting” ) [11]. Bei
Dreikomponentensystemen reagiert ein
basisches mit einem sauren Kalzium-
phosphat unter Bildung eines neutralen
Endprodukts.

Wie bei anderen regenerativen Pro-
dukten ist auch bei resorbierbaren Kalzi-
umphosphatzementen die Materialpo-
rositdt fiir die Osteokonduktion und das
Degradationsverhalten entscheidend,
wobei die ohnehin nur gering belast-
baren Zemente mit zunehmender Poro-
sitdt weiter an Stabilitdt einbtifien [11,
73,77, 78, 84]. Liu et al. konnten in die-
sem Zusammenhang Abhdngigkeiten
zwischen den Partikelgroflen und Hy-
dradationsvorgdngen aufzeigen, was in
schnellerer Reaktionsfolge zu Stabilité-
ten bis 50 MPa fiihrte [49].

Die sich in ihren Einzelkomponen-
ten unterscheidenden Kalziumphos-
phatzemente Norian CRS (Synthes, Um-
kirch, Freiburg), BoneSource (Stryker,
Duisburg, Deutschland) und CaSO4
(ACE, Brockton, USA) sind einige der am
Markt erhiltlichen Produkte.

Das aus alpha-Trikalziumphosphat,
Monokalziumphosphat-Monohydrat,

Kalziumkarbonat und Natriumphos-
phat bestehende Norian CRS hartet in
warmer und feuchter Umgebung inner-
halb von 6-8 min zu karbomatisiertem
Apatit (Dhallite) aus, was dem humanen
Knochenmineral sehr dhnlich ist. Seine
Endfestigkeit erreicht Norian CRS nach
etwa 12-24 h.

BoneSource hirtet als isotherm
selbst abbindender Zement bestehend
aus Tetrakalziumphosphat, Dikalzium-
phosphat-Dihydrat und  Natrium-
monophosphat innerhalb von 6-7 min
aus und erreicht als HA nach 4-6 h seine
Endfestigkeit. Da es aber in wassriger
Umgebung zerfdllt, gibt es fiir den
mund-, Kkiefer- und gesichtschirurgi-
schen  Bereich  Kklare
beschrankungen.

CaSO4 ist als weiteres Zement aus

Zulassungs-

dieser Produktklasse zu nennen, wel-
ches als Kalziumsulfat-Hemihydrat
(Gips) bei dhnlichen Aushartungseigen-
schaften nach etwa 12 h seine Endfestig-
keit erreicht.

2.3.3 Keramiken

Die biokompatiblen und osteokonduk-
tiv wirksamen synthetischen Keramiken
setzen sich aus den Basissubstanzen HA,
alpha-Trikalziumphosphat (o-TCP) und
beta-Trikalziumphosphat (B-TCP) zu-
sammen [10, 21, 73, 77, 83, 85].

Die Keramiken werden mittels Sinte-
rung aus den pulverférmigen Basissubs-
tanzen Kalzium und Phosphor im Ver-
haéltnis 1,5 (TCP) bis 1,67 (HA) im Hoch-
temperaturverfahren bei 1.000-1.500 °C
hergestellt, wobei mit hoheren Tem-
peraturen die Materialdichte zulasten
der Porenanzahl zunimmt [30, 69, 73,
77, 85]. Beide Parameter stellen ent-
scheidende Kriterien fiir den Substituti-
onserfolg dar, da eine Porengréfle von
150 bis 600 pm eine optimale Grenzfla-
chenaktivitit mit Knochenformation
gewihrleistet und durch die Dichte-
zusammensetzung der Keramik deren
Resorptionsverhalten und Stabilitdt be-
stimmt werden, wobei eine hohere
Dichte und Stabilitdt eine schnelle Re-
sorption verhindert [73, 77]. Weiterhin
ist festzuhalten, dass HA allein lediglich
zelluldren Degradationskinetiken ausge-
setzt ist, wohingegen von den TCP-Kera-
miken o-TCP am schnellsten degradiert
[30]. Als biphasische Produkte gelten
solche, welche in einem bestimmten
Mischverhiltnis von HA zu TCP zuei-
nander stehen [4, 42, 77].

Ostim (Heraeus Kulzer, Hanau,
Deutschland), OsteoGraf ~ LD-300
(Dentsply, Konstanz, Deutschland) und
ingeniOs HA (Zimmer Dental, Freiburg,
Deutschland) sind Produktbeispiele fiir
reine HA-Keramiken, wobei das nano-
kristalline Ostim wegen der kleinen Par-
tikelgrofle optimal resorbierbar ist und
im Gegensatz zu anderen Materialien
eine groflere spezifische Oberfliche
durch Nicht-Sinterung bietet (Abb.
6a—c) [36]. IngeniOs gewdhrt mit bis zu
80 % interkonnektierender Porositat
gute Voraussetzungen fiir eine optimale
und schnelle Knochenneubildung. Die
Produkte sind als Granulat und als
spritzfertiges Material verfiigbar. Ein
weiteres Material, das in injizierbarer
Form erhiltlich ist, ist die synthetische
Knochenpaste maxresorb inject (botiss,
dental GmbH, Berlin, Deutschland). Es
handelt sich dhnlich Ostim um ein Gel
aus nanokristallinem Hydroxylapatit,
allerdings resultiert die zusdtzliche Ein-
lagerung von biphasischen HA/B-TCP
Granula in einer erhéhten Volumensta-
bilitdt des Materials. Wahrend die na-
no-HA Partikel sehr schnell resorbieren
und die Knochenneubildung stimulie-
ren, dienen die Granula dem Volumen-
erhalt und bedingen die pastose Form;
maxresorb inject ldsst sich formen und
an die Defektkonturen anpassen.
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Abbildung 5a Auflichtmikroskopie (links) und Rasterelektronenmikroskopie (rechts) eines

bovinen xenogenen Transplantats [24].

Figure 5a Light microscopy (left) and scanning electron microscopy (right) of a bovine xeno-

graft [24].

Abbildung 5b Weitere rasterelektronenmikroskopische Bilder eines bovinen xenogenen Trans-
plantats [9, 24].
Figure 5b Further scanning electron microscope images of a bovine xenograft [9, 24].

Als nicht resorbierendes HA fiir be-
sondere Indikationsstellungen ist u.a.
OsteoGraf D (Dentsply, Konstanz,
Deutschland) auf dem Markt erhaltlich.

Als Mischung aus HA, Kollagen und
Chondroitin als Stiitzgeriist konnte Bio-
site (Pierre Rolland, Mérignac Cedex,
Frankreich) im Vergleich mit reinem HA
bessere Ergebnisse beziiglich Zellwachs-
tum, Zelladhasion und Zelldifferenzie-
rung ostoblastdrer Zelllinien aufzeigen
[90]. Diese Effekte konnten in Gegen-
wart humaner mesenchymaler Stamm-
zellen nicht nachgewiesen werden [53].

Maxresorb (botiss dental GmbH, Ber-
lin, Deutschland), CompactBone S (Den-
tegris, Duisburg, Deutschland) und Strau-
mann BoneCeramic (Straumann, Frei-
burg, Deutschland) sind weitere zu 100 %
synthetische Produkte, setzen sich aber
zu 60 % aus langsam resorbierendem HA
sowie zu 40 % aus B-TCP zusammen, was
in Form von zwei unterschiedlichen Akti-
vititsphasen ein optimales Verhiltnis
von Stabilitit und Knochenneubildung
gewdhrleistet. Alle Produkte bieten eine
interkonnektierende Porenstruktur und
sind ebenfalls in Granulatform, als Spritz-

applikation oder teilweise in Block- und
Zylinderform verfiigbar, wobei maxre-
sorb mit bis zu 80 % Porositdt und Poren-
durchmessern von 200-800 pm optimale
Eigenschaften aufweist.

Als reine TCP sind u.a. das o-TCP
Biobase (ImperiOs, Frankfurt, Deutsch-
land) und das beta-Trikalziumphosphat
Cerasorb (Riemser, Kleinostheim,
Deutschland) verfiigbar, welche durch
mononukledre  Phagozyten,
nukledre osteoklastendhnliche Zellen

multi-

sowie durch chemische Losungsprozes-
se degradiert werden [42].

Biobase hat dabei mit 6-24 Monaten
ein variabel lingeres Degradationsver-
halten als B-TCP mit 6-12 Monaten und
wandelt sich zum Teil am Implantati-
onsort in Hydroxylapatit um, welches
wiederum die lange Nachweisbarkeit in
Rontgenbildgebungsverfahren  erklért
[93].

B-TCPs wie Cerasorb degradieren
teilweise bei Entziindungsvorgangen
mit einhergehendem schnellen Volu-
menverlust bzw. Zerfall [30, 42, 77]. Da-
gegen bietet das interkonnektierende

Mikroporensystem mit Porengrofien

von 0,5 - 0,6 mm eine optimierte Ver-
sorgungsumgebung fiir die sich formie-
renden und einwachsenden Osteone
und Knochenstrukturen (Nerven, Blut-
gefdfie, Fasern), sodass hier von einem
B-TCP-Leitschieneneffekt  gesprochen
werden kann [77, 93]. Cerasorb selbst ist
in vier verschiedenen Produktlinien er-
haltlich: Cerasorb Classic, M, Perio und
Plus. Cerasorb M bietet dabei ein mehr
mikro-, meso- und makropordses Sys-
tem zur besseren Knochenformation,
wohingegen Cerasorb Plus mit auto-
logen Knochen gemischt implantiert
wird. Cerasorb Perio ist speziell fiir par-
odontale Defekte entwickelt worden.
Durch seine Gewebeneutralitdt bil-
det B-TCP eine hervorragende Grund-
lage als Scaffold in Kombination mit WF
oder auch fiir die Technik des selective
laser meltings [48]. Bei Letzterem wird
auf der Basis eines CT Datensatzes ein
dem humanen Knochen sehr dhnliches
Konstrukt her-
gestellt, welches aus verschiedenen Ma-
terialien wie B-TCP und PDLLA die Vor-
teile der jeweiligen Knochenersatzmate-

interkonnektierendes

rialien vereint.

In einem systematischen Review zu
5-Jahres-Uberlebens- und Komplikati-
onsraten von fixierten dentalen Implan-
taten, welche entweder durch Kerami-
ken oder mit Metall verstarkten Kerami-
ken fixiert wurden, konnte Layton
durchgdngig schlechtere Ergebnisse fiir
die nur mit Keramiken fixierten Implan-
tate feststellen [46].

2.3.4 Biogldiser

Konventionelle Biogldser und Glaskera-
miken setzen sich aus sauren (Phosphor-
pentoxid,
oxid) und basischen Oxiden (z.B. Kalzi-

Siliziumoxid, Aluminium-

umoxid, Magnesiumoxid, Zinkoxid) zu-
sammen. Bei 1.500 °C werden die sauren
Ausgangsstoffe gemischt und geschmol-
zen, wobei sich die basischen Ionen an
das entstandene dreidimensionale bio-
aktive sowie interkonnektiv-porose
Phosphoroxid-Siliziumoxid-Netzwerk
anlagern [73, 77]. In situ wird die karbo-
natreiche Apatitschicht abgeschieden,
was im Vergleich zu HA zu einer erhoh-
ten Bioaktivitit mit Gewebeformation
fihrt [30, 32, 67, 77]. Das relative neue
Sol-Gel-Verfahren verspricht durch Bil-
dung silikatbasierter Hydro- und Xero-
gele zukiinftig neue Applikationsfor-
men mit verstdarkten katalytischen Ef-
fekten auf die Knochenbildung [30].
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Abbildung 6a-c Histologische Aufnahmen (links: 35x-VergroRerung, mittig: 350x-VergréRerung, rechts: 700x-VergréRerung) des Knochen-

formationsprozesses einer reinen Hydroxylapatitkeramik drei Jahre nach Sinuslift. Geflechtknochen (Pfeile) + Osteoidsaum, Ostim-Depot (weilRer

Stern), Osteo-zytenlakunen (schwarzer Stern).

Figure 6a-c Histological images (left: 35x-magnification, centered: 350x-magnification, right: 700x-magnification) of the bone formation process

of a pure hydroxylapatite ceramic bone replacement material three years after sinus augmentation. Woven bone (arrows) + osteoid, Ostim (white

star), osteocyte lacunae (black star).

Als biodegradierbare Bioglas-Pro-
dukte sind u.a. Biogran (Biomet, Berlin,
Deutschland), PerioGlas (NovaBone,
Jacksonville, USA) und NovaBone (ACE,
Brockton, USA), welche sich in ihren
Mischsubstanzen unterscheiden, in Par-
tikel- oder Blockform verfligbar. Das aus
den Basissubstanzen Siliziumoxid und
Phosphorpentoxid bestehende Biogran
erreicht eine Osteokonduktion dadurch,
dass nach phagozytotischem Abbau des
Siliziumkerns Osteoprogenitorzellen in
die zuriickbleibende Phosphoroxidkam-
mer einwachsen kdnnen und eine Kno-
chenformation so von Kammer zu Kam-
mer stattfinden kann.

Die relativ schlechte Stabilitat der
verfligbaren Biogldser verhindert aller-
dings ihre breite Anwendung in der
Zahnheilkunde [30, 77].

2.3.5 Polymere

Polymere und Copolymere sind aus ein-
heitlichen oder verschiedenen Mono-
mereinheiten zusammengesetzte Mole-
kiile, die in der Chirurgie vornehmlich
als resorbierbare aber auch als nicht re-
sorbierbare Materialien zum Einsatz
kommen und aufgrund ihrer relativ ge-
ringen Steifigkeit zu einer starkeren me-
chanischen Beanspruchung des Kno-
chens fithren [22, 31, 42, 76, 77]. Somit
kommen sie nur im begrenzten Umfang
bei lasttragenden Indikationen zum Ein-
satz.

Dabei konnen verschiedene Poly-
merstrukturen durch ihre Resorptions-
eigenschaften als ,drug-delivery-sys-
tem” eingesetzt werden, wobei all-

gemein erhohte Entziindungsinziden-
zen durch freiwerdende Monomerein-
heiten keine Seltenheit sind [30, 41, 77].

Aus Polymeren bestehende Materia-
lien werden in der Zahn- und Kieferchi-
rurgie als Nahtmaterial, Schrauben und
Stifte verwendet, wobei sich ihr Einsatz
als Knochenersatzmaterialien noch in
der Entwicklungsphase befindet.

So ist das bei Nahtmaterial oft ver-
wendete Polyethylen ein nicht-resor-
bierbares Polymer.

PLLA (Polylactide), PDO (Poly-
dioxanon) und PLLA-co-DLLA als degra-
dierbare Polymere werden bei verschie-
denen Schrauben und Stiften wie Smart
Pins, SmartScrew, SmartTrack (PLLA von
Bionx, Blue Bell, USA), Orthosorb Pin
(PDO von Johnson & Johnson, Neuss,
Deutschland) sowie Polypin (PLLA-co-
PDLA von Zimmer Dental, Freiburg,
Deutschland) verwendet.

Bei den Knochenersatzmaterialien
werden Homo- und Copolymere wie
PGA  (Polyglycolid), PLLA  (Poly-
L-Lactid), PDLLA (Poly-D,L-Lactid) und
PLGA (Poly(lactid-co-glykolid)) verwen-
det, wobei beim Heteropolymer PLGA
aus Milchsdure (LA) und Glycolsdure
(GA) ein hoherer Anteil an Milchsdure
zu einer lingeren Degradationszeit fiihrt
[41, 42, 44, 77]. Die zur Gruppe der Poly-
ester, Polycarbonate und Polyanhydride
gehorenden Materialien werden unter-
schiedlich resorbiert. So resorbieren Po-
lyester nach Wasserdiffusion als ganzes
Material (BULK-Degradation), wahrend
mit Dimeren ungesattigter Fettsauren
(FAD) ergédnzte Polyanhydride aus Seba-

(Abb. 6a-c: R. Smeets)

cinsdure erst an der Oberfliche degra-
dieren (surface erosion) [13, 44, 77]. Al-
lerdings kommt es beim Einsatz von Po-
lymeren als Knochenersatzmaterialien
insgesamt hdufig zu entziindlichen Re-
aktionen unklarer Genese [12, 13].

Als kommerziell verfiigbares Pro-
dukt ist hier u.a. Bioseed Oral Bone (Fa.
BioTissue Technologies, Freiburg,
Deutschland) zu nennen, welches als
bioresorbierbares Scaffold mit auto-
genen Knochenzellen des Periost auf Vi-
crylbasis fiir etwa zwei Wochen im Labor
kultiviert sowie anschlieflend mit zen-
trifugiertem Blutserum des Patienten
(,Platelet Rich Plasma“-Methode) im-
plantiert wird. In einer Studie von Traut-
vetter et al. fiihrte Bioseed Oral Bone bei
Sinusaugmentationen mit gleichzeitiger
Implantatversorgung zu zufriedenstel-
lenden Ergebnissen mit trabekuldrer
Knochenbildung nach 6 Monaten [89].

2.3.6 Komposite

Komposite sind Materialien, welche sich
per definitionem aus heterogenen Ein-
zelsubstanzen unterschiedlicher Her-
kunft zusammensetzen [30, 77, 78]. Es
kénnen organische und anorganische
Komponenten als rein organische, rein
anorganische oder gemischte Komposi-
tionen hergestellt werden. Dabei sind in
der Zahn- und Kieferchirurgie insbeson-
dere rein anorganische Komposite auf
Basis von Silikaten und HA bedeutsam
und konnen als Trdgermaterial, gekop-
pelt mit Zellen und Proteinen, osteo-
konduktive sowie osteoinduktive Eigen-
schaften entwickeln.
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Abbildung 7 Ein Beispiel fiir eine porcine Kollagenmembran (links: makroskopische Auf-

nahme, rechts: rasterelektronenmikroskopische Aufnahme) [24].

Figure 7 An example of a porcine collagen membrane (left: macroscopic image, right: scan-

ning electron image) [24].

Abbildung 8 Beispiel fiir eine kollagene Membran auf Perikardbasis in makroskopischer

(links) und rasterelektronenmikroskopischer (rechts) Darstellung [14].

Figure 8 Example of a porcine pericardium collagen membrane in macroscopic (left) and

scanning electron microscopic (right) recording [14].

Das aus 76 % HA und 24 % Silizium-
oxid (SiOz) bestehende NanoBone (Ar-
toss, Rostock, Deutschland) wird im Ge-
gensatz zu den meisten Keramiken nicht
durch Sinterungsprozesse, sondern im
Sol-Gel-Verfahren hergestellt, und ge-
wihrleistet durch das enthaltene SiO,
ein optimiertes Knochenremodelling
[42]. Der hohe Porositatsgrad unter-
stiitzt dabei eine relativ hohe mecha-
nische Bruchfestigkeit von 40 MPa [42,
77]. So konnten Abshagen et al. nach
5 Wochen trabekuldre Knochenneubil-
dungen und nach 8 Monaten eine voll-
stindige Resorption von NanoBone auf-
zeigen [1, 77].

Fortoss Vital (Biocomposites, Staf-
fordshire, England) ist ein ebenfalls voll-
synthetisches, osteokonduktives, degra-
dierbares Komposit, welches biphasisch
aus Kalziumphosphat und -sulfat be-
steht. Es wird widhrend der Resorption
makropords und zieht Zellen und inter-
stitielle Flissigkeit an und stellt so sich
ablosende Partikel den Osteoblasten
zum Umbau im Rahmen der Knochen-
neubildung zur Verfiigung [74].

Das fiir kleine Knochendefekte ver-
wendbare easy-graft (Degradable Soluti-
ons, Schlieren, Schweiz) ist ein aus

B-TCP und BioLinker bestehendes Zwei-
komponentensystem, welches nach
dem Anmischen als Paste und Applizie-
rung innerhalb von wenigen Minuten
aushdrtet. Das Produkt wird nach etwa
9-15 Monaten vollstindig resorbiert
und durch neuen Knochen ersetzt [77].
Fir groflere Defekte steht easy-graft
Crystal (Fa. Degradable solutions,
Schlieren, Schweiz) aus 60 % Hydroxyla-
patit und 40 % B-TCP zur Verfiigung,
wobei es nach Herstellerangaben nicht
vollstindig resorbierbar ist.

Als weitere Materialien sind u.a. Per-
ossal (botiss dental GmbH, Berlin,
Deutschland) aus nanokristallinem HA
und Kalziumsulfat sowie ingeniOs p-TCP
(Zimmer Dental, Freiburg, Deutschland)
mit Siliziumbeimischung erhaltlich.

2.4. Guided Tissue Regeneration
(GTR), Guided Bone Regenera-
tion (GBR), Membranen

Das Prinzip der gesteuerten Knochen-
und Geweberegeneration beruht auf der
Platzierung einer Barrieremembran, um
langsam-proliferierende Zelltypen wie
Osteoblasten und parodontale Zellen
von schnell-proliferierenden Epithel-

und Bindegewebszellen zu trennen und
so eine vorhersagbare Regeneration des
verloren gegangenen Gewebes zu er-
moglichen [80].

Es wird zwischen resorbierbaren und
nicht-resorbierbaren Membranen unter-
schiedlichen Ursprungs (natiirlich, syn-
thetisch) unterschieden. Dabei sind als
nicht-resorbierbare Produkte syntheti-
schen Ursprungs u.a. Barrier Membrane
PTFE (ACE/Fa. Henry Schein Dental
GmbH, Langen, Deutschland), Frios Bo-
neShield (Dentsply, Konstanz, Deutsch-
land), Cytoplast TI-250 Membran (Sy-
bron, Bremen, Deutschland) erhéltlich.

Heutzutage werden am hdéufigsten
auf Kollagen basierende Barrieremem-
branen verwendet. In Abhdngigkeit von
ihrem Ursprung und der Prozessierung
zeigen diese Kollagenprodukte unter-
schiedliche Anwendungs- und Degrada-
tionseigenschaften.

Einfache Kollagenkegel oder
-schwdmme, die aus einer Kollagensus-
pension hergestellt werden, weisen zwar
aufgrund ihrer schnellen Resorption nur
eine sehr geringe Barrierefunktion auf,
dienen jedoch als natiirliches Himos-
typtikum sowie der Stabilisierung des
Blutkoagulums und der Unterstiitzung
der Wundheilung z.B. in Extraktions-
alveolen oder Entnahmestellen. Auf
dem Markt erhiltliche Produkte sind
u.a. Collacone (botiss Dental GmbH,
Berlin, Deutschland), CollaPlug (Zim-
mer Dental, Freiburg, Deutschland), Bo-
neProtect Cone (Dentegris, Duisburg,
Deutschland), Jason Fleece (botiss den-
tal GmbH, Berlin, Deutschland), Colla-
gen Fleece (Bego, Bremen, Deutsch-
land), BoneProtect Fleece (Dentegris,
Duisburg, Deutschland). Fiir die Anwen-
dung in GBR und GTR sollten Kollagen-
membranen eine Barrierezeit von min-
destens 2-3 Monaten aufweisen.

Das auf porciner Kollagenbasis her-
gestellte Bio-Gide (Geistlich, Wolhusen,
Schweiz) zdhlt zu den bekanntesten und
etabliertesten Membranen und wird in
chemischen Reinigungsprozessen von
Fetten, Proteinen und Mikroorganis-
men befreit sowie durch Gamma-Be-
strahlung sterilisiert (Abb. 7). Interes-
santerweise wurde kiirzlich gezeigt, dass
durch Zugabe von alkalischer Phospha-
tase oder Nikotin in geringen Konzen-
trationen (0,3 bis 3 ng/ml) die kondukti-
ven Eigenschaften von Bio-Gide, ins-
besondere in der parodontalen Thera-
pie, gesteigert werden konnten [64, 65].
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Abbildung 9a Eine Membran fiir den Er-
satz von Weichgewebe (links: makrosko-
pische Aufnahme, rechts: rasterelektronen-
mikroskopische Aufnahme) [14].

Figure 9a A membrane for the replacement
of soft tissue (left: macroscopic image, right:

scanning electron image) [14].

Das ebenfalls auf porciner Basis durch
das patentierte Tutoplast-Herstellungs-
verfahren aufbereitete Tutodent (Zim-
mer Dental, Freiburg, Deutschland) kann
hier als alternatives Produkt verwendet
werden. Eine weitere Membran mit einer
vergleichbaren Barrierezeit von ca. 2-3
Monaten ist die aus porciner Dermis ge-
wonnene collprotect membrane (botiss
dental GmbH, Berlin, Deutschland).

Im Gegensatz dazu zeigen Perikard-
membranen aufgrund ihrer natirli-
chen, speziellen Kollagenstruktur eine
verlangsamte Degradation und damit ei-
ne ldngere Barrierefunktion (Abb. 8).
Die Jason membrane (botiss dental
GmbH, Berlin, Deutschland) wird aus
porcinem Perikard hergestellt und weist
aufgrund eines sehr hohen Anteils an
Kollagen Typ-IIl eine besondere Reif3-
und Zugfestigkeit auf. Nach Hersteller-
angaben konnte fiir die Membran im
Rahmen von tierexperimentellen Versu-
chen eine wesentlich verldngerte Barrie-
refunktion nachgewiesen werden. Wei-
tere vergleichbare Membranen mit einer
verlangerten Barrierefunktion sind die
BEGO Collagen Membrane (BEGO, Bre-
men, Deutschland), BoneProtect Mem-
brane (Dentegris, Duisburg, Deutsch-
land), CopiOs Pericardium und Puros

Abbildung 9b Eine weitere Membran fir den Ersatz von Weichgewebe (links: makrosko-

pische Aufnahme, rechts: rasterelektronenmikroskopische Aufnahme) [24].

Figure 9b Another membrane for the replacement of soft tissue (left: macroscopic image,

right: scanning electron image) [24].

Pericardium (Zimmer Dental, Freiburg,
Deutschland).

Als eines der wenigen allogenen
Membranprodukte  ist  PerioDerm
(Dentsply, Konstanz, Deutschland) ver-
fiigbar, das sich nach Entfernung derma-
ler- und epidermaler Zelllinien aus-
schliefSlich aus extrazelluldrer Matrix
zusammensetzt.

Neben diversen bovinen- und equi-
nen Produkten stellt das Produkt Zim-
mer curV (Zimmer Dental, Freiburg,
Deutschland) aus bovinem Typ-I-Kolla-
gen eine formbare, aber dennoch resor-
bierbare Biomembran dar. Hierdurch
konnen Augmentationsmaterialien ver-
schiedener Entitdten und Applikations-
spektren optimal vor frithzeitiger Re-
sorption geschiitzt werden. Als weiteres
Produkt aus bovinem Kollagen ist Bio-
Mend Extend (Zimmer Dental, Freiburg,
Deutschland) zu nennen, welches im
Gegensatz zu anderen Membranproduk-
ten Resorptionszeiten von bis zu 18 Wo-
chen angibt.

Verfligbare synthetische Membra-
nen aus der OsteoShield-Produktreihe
(Dentsply, Konstanz, Deutschland) sind
wegen ihrer nicht-absorbierenden Ei-
genschaften besonderen Indikations-
stellungen vorbehalten, wobei Versuche
von resorbierbaren synthetischen Kom-
positmaterialien aus Chitosan mit Glas-
Nanopartikeln gekoppelt vielverspre-
chende In-vitro-Ergebnisse bei guter
zellmetabolischer Aktivitdit und Kno-
chenmineralisation aufzeigen konnten
[50, 57].

2.5 Weichgewebeersatz

Im Hinblick auf die Entnahmemorbidi-
tdt ist in der parodontalen Therapie eine

Alternative zum herkémmlichen auto-
logen gingivalen Gewebeersatz wiin-
schenswert. Hierbei stehen allogene so-
wie xenogene Materialien auf boviner
und porciner Kollagenbasis zur Ver-
fligung, welche eine schnelle Einheilung
und Revaskularisierung gewdhrleisten.

Die porcinen Produkte wie Muco-
graft (Geistlich, Wolhusen, Schweiz),
Mucoderm (botiss dental GmbH, Berlin,
Deutschland) und MucoMatrixX (Den-
tegris, Duisburg, Deutschland) werden
dabei in einem mehrstufigen Rei-
nigungsprozess sicher aufbereitet und
sterilisiert (Abb. 9a, b).

Fiir das auf porciner Basis hergestell-
te Mucograft (Geistlich, Wolhusen,
Schweiz) konnte im Vergleich zu autolo-
gen gingivalen Transplantaten sowie zur
spontanen Wundheilung sowohl eine
signifikante Zunahme Keratinisierter
Gingiva als auch allgemein gesteigerte
Wundheilungseigenschaften bei dsthe-
tisch  ansprechenderen Ergebnissen
durch weniger Wundranddehiszenzen
gezeigt werden [59, 87].

Insgesamt sind Mucograft bzw. por-
cine Weichgewebetransplantate und al-
logene Produkte wie die azelluldre Ma-
trix AlloDerm (LifeCell, Wiesbaden,
Deutschland) als gleichwertig anzuse-
hen [68].

3. Schlussfolgerung und Fazit
fiir die Praxis

Vor allem im zahnmedizinischen und
kieferchirurgischen Bereich nehmen
Knochen- und Gewebeersatzverfahren
eine immer bedeutendere Position ein.

Neben autologen
konnten in mehreren Studien allogene

Materialien
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und xenogene KEM insgesamt gleich-
wertige Ergebnisse erzielen. Somit
muss das KEM unter Beachtung der
spezifischen Vor- und Nachteile fall-
bezogen abgewogen werden, da alle ge-
nannten Materialien unterschiedlich
ausgepragt sowohl induktive wie auch
konduktive Formationsprozesse antrei-
ben konnen. Ist beispielsweise ein au-
tologes Transplantat ohne grofiere Ent-
nahmemorbiditat verfiigbar, sollte die-
ses korperfremden Materialien vor-
gezogen werden. Die mogliche Uber-
tragung von ,slow virus“-Erkrankun-
gen durch den Einsatz von allogenen
und xenogenen Materialien kann
heutzutage als nur noch theoretisch
betrachtet werden.

Insbesondere im Bereich syntheti-
scher KEMs konnten grof3e Fortschritte
erzielt und ein enormes Entwicklungs-
potenzial aufgezeigt werden. So sind
synthetische Materialien in ihrem Her-
stellungsprozess unabhingig
Spendergewebe und koénnen beliebig
vervielfdltigt und zweckbezogen ent-

vom

wickelt werden. Aufler Metallen sind
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Die Adhasivtechnik ist heute Standard in der moder-

nen Zahnerhaltung, Prothetik und Kieferorthopadie.
Gerade im Zusammenhang mit der GOZ von 2012 wurden
wiederholt Begriffe verwendet, die eine mehrdeutige Inter-
pretation zulassen. Ziel dieser Ubersicht ist es, heutige Be-
grifflichkeiten der Adhasivtechnik incl. aktueller Modifikatio-
nen vorzustellen und gegeneinander abzugrenzen. Neben
konventionellen Begriffen z.B. Konditionieren betrifft dies
heute auch Reparaturen von Metall, Keramik und Komposit
sowie die Infiltration von Schmelz- und Dentinkaries.
(Dtsch Zahnirztl Z 2014, 69: 722-734)

Schliisselwérter: Adhdsive; adhdsives Befestigen; Schmelz; Den-
tin; Komposit; Infiltration; Reparatur

R. Frankenberger

Adhesive dentistry is a today’s standard in modern operative
techniques in the field of conservative dentistry, prosthodon-
tics, and orthodontics. Recent reimbursement regimens
(GOZ 2012) repeatedly cover terms allowing for heterogenic
interpretation among dentists. The aim of this review is to
define and distinguish modern terms in adhesive dentistry
plus their actual modifications. This involves conventional is-
sues such as conditioning but moreover also repair of metal,
ceramics, resin composites, and infiltration scenarios of ca-
ries in enamel and dentin.

Keywords: adhesives; adhesive luting; enamel; dentin; resin
composite; infiltration; repair

1 Was gehort zur Adhiasiv-
technik?

1.1 Definitionen/Begriffe

Adhasivtechnik ist ein wesentlicher Be-
standteil der Restaurativen Zahnmedi-
zin (Zahnerhaltung, Prothetik), die
durch die nicht mehr notige Makrore-
tention komplett neue Moglichkeiten
bietet. Adhédsion (lat. adhaerere) bedeu-
tet ,Haften unterschiedlicher Substan-
zen” durch Anndherung an den Beriih-
rungsflachen und dadurch wirksam wer-
dende molekulare Anziehungskrifte
[147]. Dabei benétigt man eine feste
(aufnehmende) Flache, das Substrat

(oder Adhdrens), und eine fliissige Pha-
se, das Adhdsiv [147]. Neben rein me-
chanischen, mikroretentiven Verbin-
dungen an rauen/pordsen Materialober-
flichen sind auch rein chemische Ver-
bindungen zwischen Adhdsiv und Subs-
trat (Ionenbindungen, kovalente Bin-
dungen, Wasserstoffbriickenbindun-
gen, Dipolbeziehungen, Van-der-Waals-
Kréfte) moglich [119, 140]. Ein enger
Kontakt ist unabdingbar fiir eine dauer-
hafte Verbindung, daher setzt man
diinnflieRende Adhédsive ein, um eine
gute Benetzung der beteiligten Oberfld-
chen zu gewihrleisten [94, 143, 147].
Das ideale Adhédsionssubstrat verfiigt
iiber eine hohe Oberfldchenenergie, das

perfekte Adhdsiv ist so niedrigviskos,
dass die Oberflachenspannung des Ad-
hésivs geringer ist als die Oberflachen-
energie des Substrates. Daneben beein-
flusst auch die Rauigkeit des Substrats
die Adhiasion, da eine Oberflichenver-
groflerung nach Ausfiillen der Unregel-
mafigkeiten mikromechanische Reten-
tionen erzeugt (94, 143, 147]. Adhdsiv-
technik als Moglichkeit, z.B. Komposit-
materialien an Schmelz und Dentin zu
kleben, wird in der Regel als primédr mi-
kromechanisch beschrieben, da reine/
zusdtzliche chemische Verbindungen
bislang nur in geringem Mafle nach-
gewiesen werden konnten [94, 146,
148]. Chemische Haftung ist dann mog-
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lich, wenn zwei Atome gemeinsame
Elektronen nutzen. Wasserstoffbriicken-
bindungen wund Anziehung polarer
Gruppen sind physikalische Adhédsions-
prozesse. Zur Ausbildung chemischer
Adhésionskrifte miissen Molekiile auf
mindestens 0,7 nm angendhert werden,
bei sekundéren chemischen Kriften auf
mindestens 3 nm [141]. Aus klinischer
Sicht ist die Rolle der mikromecha-
nischen Verankerung im Rahmen der
Adhisivtechnik eindeutig dominant
[115, 138, 140-143]. Da harzbasierte Ma-
terialien (wie z.B. Mikro- oder Nanohy-
bridkomposite, Kompomere, Ormocere,
Silorane) keine Adhésion zu Schmelz
und Dentin aufweisen wie z.B. Glasiono-
merzemente oder selbstadhdsive Mate-
rialien [38, 54, 88, 147], benstigen sie
ein Adhdsiv. Ohne letzteres entstiinden
direkt nach erfolgter Polymerisation
Randspalten, welche durch die unter-
schiedlichen Wiarmeausdehnungskoef-
fizienten von Zahnhartsubstanzen und
Restaurationsmaterial sowie die mecha-
nische Belastung der Restauration ver-
starkt werden [8, 12, 14, 20, 29, 52, 55,
61, 69, 72, 87, 142, 147]. Ohne effektive
Vorbehandlung der Zahnhartsubstan-
zen ist eine dauerhafte Verbindung mit
den Zahnhartsubstanzen unmoglich
[37, 39, 41, 85, 106, 116, 119, 140, 146].
Historisch betrachtet ist es erst durch die
Evolution der Adhésivtechnik moglich
geworden, einen effektiven Antagonis-
mus zur Polymerisationsschrumpfung
der Komposite zu etablieren [14, 23, 25,
38, 55, 56]. Obwohl es Unterschiede in
der Leistungsfahigkeit der marktiibli-
chen Adhiésivsysteme gibt und Haftkraf-
te und Abdichtungsvermogen adhésiv
befestigter Restaurationen im Lauf der
mechanisch/biologischen  Gebrauchs-
phase im Mund des Patienten nachlas-
sen, sind heute Langzeiterfolge von weit
mehr als 10 Jahren in der Literatur be-
legt [25, 52-54, 56, 88, 99, 116, 145].
Entscheidend fiir den klinischen Lang-
zeiterfolg sind dabei weniger absolute
Haftkrdfte oder Dichtigkeitsnachweise
in vitro als funktionell und dsthetisch
akzeptable Restaurationen ohne endo-
dontische oder parodontale Irritationen
in vivo [40-42, 57, 58].

1.2 Adhiésivtechnik und Schmelz-
haftung

Die Bedeutung der Adhésivtechnik fiir
die Schmelzhaftung ist eindeutig. Atzen

mit 30- bis 40%iger Phosphorsdure
schafft eine ideale Oberflichenmorpho-
logie fiir die mikromechanische Ver-
ankerung von Kunststoffen [37, 41, 62,
69, 71, 143]. Durch die unterschiedliche
Sadureloslichkeit der Schmelzprismen im
Zentrum und in der Peripherie entsteht
eine raue Struktur, die ungefiillten und
gefiillten Adhédsiven das Einfliefen er-
moglicht und durch die Polymerisation
zu einer innigen Verzahnung mit dem
Zahnschmelz fihrt [37, 41, 47, 62, 69,
71, 143]. Durch den Atzvorgang werden
ca. 10 ym der Schmelzoberflache irre-
versibel abgetragen und darunter eine
Rautiefe von bis zu 50 um erzeugt, das so
genannte Atzmuster [48]. Dieses retenti-
ve Atzmuster zeichnet sich durch eine
hohe Oberflichenenergie aus, die Be-
netzbarkeit des Schmelzes wird erhoht.
Géangige Phosphorsdure-Konzentratio-
nen liegen bei 35-40 %, bei Konzentra-
tionen unter 27 % entstehen weniger
16sliche Prézipitate, daher entspricht es
nicht den Tatsachen, dass niedrigere
Konzentrationen ,schonender” und ge-
nauso effektiv sind. Als ideal wird fiir
praparierten Schmelz eine Konzentrati-
on von ca. 37 % bei 30 sec Atzdauer
empfohlen [39, 48, 143, 147]. Kiirzere
Atzzeiten sind an pripariertem Schmelz
moglich, wahrend an nicht préaparier-
tem Schmelz (Fissurenversiegelung, ap-
proximale Versiegelung, Zahnverbreite-
rung) 60 sec gedtzt werden sollte [47,
111, 112]. Die Schmelzprismen sollten
quer zu ihrer Verlaufsrichtung angedtzt
werden, bei langs verlaufenden Prismen
kann das Adhdsiv lediglich seitlich in
die gelockerten Prismenbereiche einflie-
fen [13]. Daher wurde die Notwendig-
keit der Schmelzabschrigung im Seiten-
zahnbereich immer wieder diskutiert.
Obwohl In-vitro-Resultate die Uber-
legenheit der Anschragung belegen [13],
gibt es klinisch keinen Beweis fiir dieses
Paradigma [71, 73, 74, 76, 77], da weite-
re Parameter hinzukommen und eine
Anschriagung nicht nétig ist, wenn die
Prismen bei der Prdparation schon quer/
schrdg angeschnitten werden. Der ei-
gentliche Schmelzverbund wird {iber
funktionelle Adhdsive bewerkstelligt
wie z.B. mit Monomeren auf Basis von
bis-GMA, evtl. verdiinnt mit TEGDMA.
Die Haftung wird tiber so genannte Tags
und interkristalline Retention aufgebaut
[55, 143, 147]. Nach Phosphorsiure-At-
zung separat aufgetragene Primer sollen
nicht lianger als 15 sec aktiv in die geédtz-

te Schmelzoberfliche einmassiert wer-
den, da sich sonst durch eventuelle Zer-
storung des Atzmusters die Haftwerte
verschlechtern [30]. ,Konditionierung“
ist ein separater Arbeitsschritt, der in der
Regel mit einem Spiilvorgang vergesell-
schaftet ist. Dies trifft bei allen Etch and
Rinse-Adhdsivsystemen zu, auch fiir frii-
her verwendete Systeme, die sich nicht
der Phosphorsdure sondern anderer Sdu-
ren (z.B. 10 % Maleinsdure, 10 % Oxal-
saure) bedienten [3].

Selbstdtzende Adhdésivsysteme wur-
den urspriinglich primér zur schonen-
den Vorbehandlung von Dentin ent-
wickelt — heute werden diese Adhdsiv-
systeme jedoch auch fiir die ,Atzung”
von Schmelz eingesetzt [8, 23, 37, 52].
Selbstdtzende Adhdsivsysteme enthal-
ten saure Primer oder saure Monomer-
mischungen (pH < 1 bis pH 2), die in der
Lage sind, im Schmelz ein (gewisses)
Atzmuster zu erzeugen [133, 141, 144].
Die Atzmuster, die diese selbstitzenden
Systeme erzeugen, sind deutlich schwa-
cher ausgepragt als nach Phosphorsdu-
redtzung [30, 37, 105]. Die Effektivitat
und vor allem die Dauerhaftigkeit des
durch selbstitzende Adhésive generier-
ten Schmelzverbunds sind in der Litera-
tur umstritten. Untersuchungen zeigen
fiir selbstdatzende Adhésive bisher immer
schlechtere Ergebnisse als die fiir Etch
and Rinse-Adhasive [8, 36, 37, 114]. Das
Randverhalten im Schmelz von Kom-
positfillungen an Molaren war nach
thermischer und mechanischer Belas-
tung signifikant schlechter als fiir die
Etch and Rinse-Systeme [8, 37]. Mehrere
Autorengruppen konnten zeigen, dass
eine selektive Konditionierung des
Schmelzes mit Phosphorsdure die Wirk-
samkeit von selbstdtzenden Systemen
verbessert [39, 132, 139]. Dabei ist aller-
dings darauf zu achten, dass es sich
dann um eine reine selektive Atzung des
Schmelzes handelt [39].

1.3 Adhésivtechnik und Dentin-
haftung

Eine erfolgreiche Implementierung des
Dentins als Adhésionssubstrat dauerte
Jahrzehnte langer als beim Schmelz [20,
21, 23, 24, 88, 108]. Hauptsachlich wa-
ren dabei zwei Probleme zu bewdltigen,
auf der einen Seite die Hydrophilie des
Dentins incl. der mit Dentinliquor ge-
fillten Tubuli [139-141], auf der ande-
ren Seite die Prdsenz einer Schmier-
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schicht, welche nach mechanischer Be-
arbeitung entsteht [97, 152, 156]. Erste
Entwicklungsstufen der Dentinadhésive
konnten nie den Anforderungen fiir den
klinischen Einsatz gerecht werden, da
lediglich eine Bindung an die Schmier-
schicht erreicht wurde [152]. Es wurde
zwar eine recht gute Infiltration der
Schmierschicht erreicht, die Haftung
des Komposits wurde aber durch die ge-
ringe Adhdasion der Schmierschicht am
Dentin limitiert [10, 11, 49]. Dartiber hi-
naus ist die Schmierschicht hydrolyti-
schen Degradationsprozessen ausgesetzt
[103]. Klinisch relevante Dentinhaftun-
gen konnten erst mit der ndchsten Ent-
wicklungsstufe erzielt werden (z.B. Glu-
ma/Bayer Dental, Syntac/Ivoclar Viva-
dent, A.R.T. Bond/Colténe). Dabei wur-
de der prdparierte Schmelz konventio-
nell mit Phosphorsdure konditioniert,
also eine selektive Schmelzdtzung
durchgefiihrt [ [39, 40, 71, 72]. Erst im
zweiten Schritt wurde dann ein Self-
etch-Primer appliziert, eine saure Mono-
merlosung, die in der Lage war, die
Schmierschicht aufzulosen. Charakte-
ristikum der ndchsten Entwicklungsstu-
fe war das simultane Atzen beider Zahn-
hartsubstanzen mit Phosphorsdure.
Dies wurde frither ,total etching” ge-
nannt, heute korrekter ,Etch and Rinse-
Technik” [143, 145]. Der nach Phos-
phorsiure-Atzung applizierte Primer hat
nun die Aufgabe, die hydrophile Ober-
fliche mithilfe enthaltener amphiphiler
Molekiile vorzubereiten. Danach wird
das hydrophobe Adhidsiv zur che-
mischen Bindung an das nachfolgend
aufzutragende Komposit appliziert. So-
mit sind zwei getrennte Komponenten
(Primer, Adhdsiv) charakteristisch fiir
diese Entwicklungsstufe der Adhésivsys-
teme. Danach erfolgte die Einfiihrung
der sogenannten ,One bottle bonds”.
Erste Erscheinungsform dieser Gruppe
war das Kompomer-Adhésiv Dyract PSA
(Dentsply). Aus werkstoffkundlicher
Sicht ist es plausibel, dass die Kombina-
tion der Eigenschaften (Penetrations-
fahigkeit vs. mechanische Stabilitét) ei-
nen Kompromiss darstellt, da nicht bei-
de Punkte voll entwickelt sein kdnnen.
Unabhingig davon ist allen Etch and
Rinse-Systemen ein Problem gemein-
sam: Das Kollagennetzwerk, das nach
der Phosphorsdureapplikation freigelegt
wird, muss von einem hydrophilen Mo-
nomer durchdrungen werden. Dazu darf
das Kollagennetzwerk nicht kollabieren.

Bei der Etch and Rinse-Technik werden
wie fiir die Schmelzkonditionierung
meist eingefdrbte 35— bis 40%ige Phos-
phorsdure-Gele eingesetzt. Die Sdure
dringt bevorzugt entlang der Dentintu-
buli, die durch die Konditionierung er-
offnet werden, in die Tiefe. Das intertu-
bulédre Dentin wird bis in eine Tiefe von
3 bis 10 pm, manchen Autoren zufolge
sogar bis zu 20 um, demineralisiert [106,
108, 109]. Der Saureangriff ist peritubu-
lar effektiver als intertubuldr. Der durch-
schnittliche irreversible Verlust an Den-
tin betrdgt dabei etwa 10 ym, wihrend
die Tiefe der Kollagenfreilegung mit et-
wa 20 pm, in Abhéngigkeit von der Sau-
rekonzentration und Atzdauer beschrie-
ben wird [107]. Die Sdure dringt maxi-
mal etwa 30 pm in das Dentin ein und
hat daher auf Dentin per se keine schadi-
gende Wirkung [104]. Je nach Dauer der
Atzung mit Phosphorsiure resultieren
unterschiedliche Demineralisationstie-
fen, die zusétzlich davon abhdngig sind,
ob das Atzgel wihrend der Applikation
in Bewegung gehalten wurde oder nicht
[151]. So wurde nach 10 sec ohne Bewe-
gung so gut wie keine Demineralisation
des kompakten Dentins festgestellt,
wihrend in Bewegung gehaltenes Atzgel
in 10 sec eine ca. 3 pm tiefe Kollagenfa-
serschicht freilegte. Nach 60 sec konnte
mit Bewegung eine Demineralisations-
tiefe von 13 pum gemessen werden. Im
Allgemeinen wird eine Applikationszeit
der Phosphorsdure auf Dentin von
15 (-20) sec empfohlen, bei verlinger-
ten Atzzeiten besteht die Gefahr, dass
das Kollagen dabei auch in tieferen
Schichten freigelegt wird, wo es dann
moglicherweise nicht vollstindig von
den Komponenten des Bondingsystems
durchdrungen werden kann [118]. Die
nicht mit Monomeren infiltrierten Kol-
lagenbereiche des
Dentins werden als besonders kritisch

demineralisierten

beziiglich einer moglichen Degradation
angesehen. Bei einer zu langen Einwir-
kung der Sdure kann daher der Verbund
geschwacht werden [31, 110]. Das durch
Phosphorsiure-Atzung freigelegte Kolla-
gennetzwerk muss anschlieflend sicher
von Monomeren durchdrungen wer-
den. Dieses besitzt allerdings eine gerin-
ge Oberflichenenergie, sodass die Appli-
kation von oberflichenaktiven Kom-
ponenten in Form von Primern fiir die
Haftung an konditioniertem Dentin be-
sonders wichtig ist. Um den Erfolg der
sinnvollerweise gleichzeitig erfolgten

Schmelzdtzung sichtbar zu machen,
miissen zumindest die Schmelzrander
getrocknet werden. Dadurch wird aber
dem instabilen Kollagenfasergeflecht
wichtige Feuchtigkeit entzogen, woraus
ein Zusammenfallen und Verkleben des
Kollagens resultiert. ,Wet bonding*, al-
so das Belassen sichtbarer Feuchtigkeit
auf der Dentinoberflache kann diesen
Kollagenkollaps verhindern sowie die
Penetration in die interfibrilldren Rdu-
me fordern [31, 37, 106, 109 110]. Der
Begriff des ,wet bonding” stammt je-
doch aus Untersuchungen, die mit ace-
tonbasierten Systemen (z.B. Prime and
Bond NT) durchgefiihrt wurden [64]. Bei
Verwendung von Aceton als Losungs-
mittel funktioniert nur feuchtes Dentin
als Bindungspartner fiir solche Systeme.
Ein Wiederanfeuchten des Dentins (,,Re-
wetting”) ist ebenfalls moglich und
meist leichter durchzufiihren [63]. Auf
getrocknetem Dentin sind ethanol- oder
acetonhaltige Primer daher signifikant
weniger wirksam [39, 106, 109]. Tert-Bu-
tanol ist ein weniger techniksensitives
Losungsmittel wie in XP Bond (Dentsply
DeTrey, Konstanz), trotzdem ist auch
hier ein Re-wetting grundsitzlich emp-
fehlenswert [7]. Eine unvollstandige Pe-
netration der hydrophilen Primer in das
Kollagennetzwerk bedeutet, dass nicht
ausgefiillte Bereiche der nanoskopi-
schen interfibrilldiren Rdume zurtickblei-
ben, die zu ,Nanoleakage” fiihren [26,
33, 37,118, 123, 134, 135]. Klinisch tre-
ten dann vermehrt postoperative Hy-
persensitivititen auf. Wasser- (z.B. Ad-
per Scotchbond Multi-Purpose, 3M
Espe) und wasser-/alkoholbasierte Syste-
me (z.B. OptiBond FL, Kerr), erreichen
durch das im Primer enthaltene Wasser
auch ohne Re-wetting eine akzeptable
Rehydrierung [31, 33, 41, 58, 69, 80].
Um die Gefahr eines Zusammenfal-
lens des Kollagennetzwerkes zu umge-
hen, sind Adhésivsysteme auf Self-Etch-
Basis entwickelt worden. Sie enthalten
Primer mit einem sauren pH-Wert, die in
der Lage sind, Schmelz und Dentin zu
demineralisieren und gleichzeitig in die-
se konditionierten Oberflichen ein-
zudringen. Die bei dieser Variante der
Dentinvorbehandlung aufgebrachten
Sauren werden bewusst nicht abgespiilt.
Es existieren 2-Schritt- und 1-Schritt-
Systeme. Beim 2-Schritt-System wird ein
Self-Etch-Primer auf Schmelz und Den-
tin appliziert und getrocknet, bevor im
zweiten Schritt das Adhésiv aufgetragen
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Systeme mit dentinkonditionierenden

Primern

(alleinige Schmelzatzung
mit Phosphorsaure
und anschl. Abspriihen)

Systeme fiir die
Etch and Rinse-Technik
(Schmelz- und Dentinidtzung
mit Phosphorséure
und anschl. Abspriihen)

Systeme mit

schmelz- und Dentin-konditionieren-

den Primern
(ohne Abspriihen
der sauren Primer)

Primer zum Anmischen:
A.R.T. Bond (Coltene)
Ecusit Primer/Mono (DMG)
Primer gebrauchsfertig:
Syntac* (Ivoclar Vivadent)
OptiBond FL* (Kerr Hawe)
James-2 (Saremco)
Microbond (Saremco)

* Eigentlich ein Etch and Rinse-System;
saurer Primer kann als Dentin-konditionie-
render Primer eingesetzt werden

Drei-Schritt-Systeme
(Atzung/Primer/Adhasiv):

Adper Scotchbond MP (3M Espe)
cmf adhesive system (Saremco)
Ecusit Primer/Mono (DMG)
Gluma Solid bond (Heraeus Kulzer)
Microbond (Saremco)

OptiBond FL (Kerr Hawe)

Paama 2 (SDI)

Quadrant Uni Bond (Cavex)
Solobond Plus (Voco)

Syntac (lvoclar Vivadent)

Sonderform

(Atzung/2x Primer-Adhasiv):
Ambarino Bond (Creamed)

Ena Bond (Loser&Co)

bre.bond (Bredent)

Cumdente Adhesive (Cundente)
Solist (DMG)

Zwei-Schritt-Systeme
(Atzung/Primer-Adhasiv):
Admira Bond (Voco)

Adper Scotchbond 1 XT (3M Espe)
Bond 1 (Pentron)

Clearfil New Bond (Kuraray)
Clearfil Photo Bond (Kuraray)
Cosmedent Complete (Cosmedent)
Dentamed P&B (Dr. Ihde)
Excite (lvoclar Vivadent)
Fantestic Flowsive (R-Dental)
Gluma Comfortbond +
Desensitizer (Heraeus Kulzer)
James-2 (Saremco)

Microbond (Saremco)

Mirage Dentin Adhasiv (Tanaka)
One Coat Bond (Colténe)
OptiBond Solo Plus (Kerr Hawe)
PQ1 (Ultradent)

Prime & Bond NT (Dentsply)
Quadrant Uni (1) Bond (Cavex)
Solobond Mono (Voco)

Stae (SDI)

TECO (DMG)

XP Bond (Dentsply)

getrennte Applikation von Primer
und Adhasiv

Primer zum Anmischen:

Clearfil Liner Bond 2V (Kuraray)

FL-Bond (Shofu)

Resulcin AquaPrime & MonoBond (Merz
Dental)

Primer gebrauchsfertig:

AdheSE (lvoclar Vivadent)
Adper Scotchbond SE (3M Espe)

Clearfil SE Bond (Kuraray)

Clearfil Protect Bond (Kuraray)
Contax (DMG)

OptiBond Solo plus (Kerr Hawe)
One Coat Self Etch Bond (Colténe)
Unifil (GC)

All-in-one-Adhisive mit Anmischen:
Adper Prompt L-Pop (3M Espe)

Futurabond NR (Voco)
One Up-Bond F (Tokuyama)

Xeno Il (Dentsply DeTrey)

Flowsive SE (R-Dental)

ohne Anmischen:

Adect* (BonaDent)

AdheSE One (lvoclar Vivadent)
Adper Easy Bond (3M Espe)
AQ-Bond (Morita)

artCem One (Merz)

Bond Force (Tokuyama)

Clearfil Tri S Bond (Kuraray)
Futurabond M (Voco)

G-Bond (GC)

Hybrid Bond (Morita)

iBond Self Etch (Heraeus Kulzer)
One Coat 7.0 (Colténe)
OptiBond All-in-one (Kerr)

Xeno V (Dentsply)

Scotchbond Universal** (3M)

* Doppelte Applikation erforderlich
** mit oder ohne separate Dentindtzung
mit Phosphorsaure

Tabelle 1 Auflistung marktublicher Produkte der verschiedenen Adhésivsystem-Klassen nach Primerfunktionalitat.

Table 1 List of commercially available products of the various classes according to primer adhesive system functionality.

und lichtgehdrtet wird. Zur weiteren
Vereinfachung wurden dann die beiden
Komponenten zusammengefasst zu
selbstdtzenden Primer-Adhdsiven, die
auch All-in-one-Adhésive genannt wer-
den. Sie enthalten eine ausgewogene
Mischung von hydrophilen und hydro-
phoben Monomeren und sind so sauer,
sodass sie neben der Funktion des Adhai-
sivs gleichzeitig auch die des Atzmittels
und des Primers erfiillen. Nach dem
Grad der Auflosung von Hydroxylapatit
unterscheidet man selbstkonditionie-
rende Praparate mit starker (pH ca. 1),
moderater (pH ca. 1,5) oder milder (pH
ca. 2) Atzwirkung (Produkte siehe Tab.
1) [133]. Weder fiir die Haftung am Den-

tin noch fiir die Schmelzhaftung kann
aus dem pH der selbstkonditionieren-
den Losungen auf die erzielte Haftfestig-
keit bzw. auf deren Langzeitbestandig-
keit geschlossen werden [65]. Das Lo-
sungsmittel dieser selbstdtzenden Adha-
sivsysteme muss zumindest zu einem re-
lativ groflen Teil aus Wasser bestehen,
denn nur in wdssriger Losung konnen
Sduren dissoziieren und damit ihre Atz-
Self-Etch-Primer
miissen nach einer gewissen Einwirk-
periode von in der Regel 30 sec lediglich

wirkung entfalten.

verblasen werden, um die enthaltenen
Losungsmittel (Aceton, Alkohol und vor
allem Wasser) zu verfliichtigen. Dabei
werden die aufgeldste Schmierschicht

und die anorganischen Komponenten
des dekalzifizierten Dentins mit in den
Verbund integriert [133, 143, 148].

1.4 Adhésion mit selbstadhédsiven
Materialien

1.4.1 Selbstadhdsive Komposite fiir direkte
restaurative Therapien
Bedingt durch den groflen Erfolg der
selbstadhésiven Befestigungskomposit-
materialien wurde versucht, auch bei
den direkten Fillungsmaterialien eben
diese Haftmechanismen zu etablieren —
also ein selbstadhésives Restaurations-
material ohne eigentliches Adhaésiv. Das
erste kommerziell angebotene selbsthaf-
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tende Produkt war Vertise Flow (Fa. Kerr
Corporation, Orange, USA). In diesem
Produkt ist ein spezielles Monomer ent-
halten (GPDM= Glycerol-Phosphat-Di-
methacrylat), welches aus einer funktio-
nellen Phosphatgruppe besteht. Diese
ist in dissoziierter Form in der Lage, che-
mische Bindungen zum Kalzium der
Zahnhartsubstanzen einzugehen. Somit
wirkt das Molekiil wie ein Haftvermitt-
ler, der auf der einen Seite durch die sau-
re Phosphatgruppe die Oberfliche dtzt,
damit eine mikroretentive Oberflache
schafft und die chemische Bindung ein-
geht, an dem anderen Ende des Mole-
kiils aber tiber Methacrylatgruppen ver-
fligt, die mit anderen Monomeren ver-
netzen konnen. Ein weiteres Produkt,
Fusio Liquid Dentin (Fa. Pentron Clini-
cal, Orange, USA), setzt 4-META als ad-
hasives Monomer ein, das dhnlich dem
Glasionomerzement tiber Carboxylat-
gruppen eine Haftung zur Zahnhartsubs-
tanz aufbaut. Abweichend von traditio-
nellen fliefdhigen Kompositen benéti-
gen selbstadhdésive Flowables keine Vor-
behandlung mit einem Adhésiv. Damit
ein selbsthaftendes (flowable) Komposit
in engen Kontakt mit den Haftflichen
kommt, muss es aktiv aufgetragen wer-
den. Bei Vertise Flow erfolgt die Applika-
tion mit einem Pinsel oder Microbrush,
der durch die reibende Bewegung das
flie}fdhige Komposit in einer ca.
0,5 mm dicken Schicht auf der Haftfla-
che verteilen soll. Mit dieser aktiven Ap-
plikationsweise wird die Interaktion der
sauren Monomere mit der Kontaktfld-
che verstdarkt. Diese moglichst gleich-
mafige Schicht muss durch Lichtinitia-
tion aushdrten. Bei Vertise Flow wird
vom Hersteller eine Polymerisationszeit
von 20 sec empfohlen, da adhasive Mo-
nomere eine verzogerte Reaktion bei der
Lichthdrtung aufweisen. Wihrend die
hydrophile Phosphatgruppe also fiir die
mikromechanische und chemische Bin-
dung an der Zahnhartsubstanz verant-
wortlich ist, wird die mechanische Fes-
tigkeit durch die Vernetzung der Metha-
crylatgruppen erreicht. Die hydrophile
Phosphatgruppe ist allerdings auch fiir
die Wasseraufnahme verantwortlich,
welche bei Vertise Flow signifikant ho-
her als bei nicht adhdsiven Flowables
ausfdllt [155]. Die Hydrophilie eines ad-
hédsiven Monomers hdngt von der che-
mischen Struktur ab, und zwar von dem
rdaumlichen Abstand zwischen den Me-
thacrylatgruppen und der Phosphat-

gruppe. Diese Hydrophilie ist nétig, um
eine Benetzbarkeit sicherzustellen, so-
dass das Monomer iiberhaupt in einen
innigen Kontakt mit der Substratober-
fliche kommen kann. Andererseits zeigt
dieses hydrophile Ende neben der Was-
seraufnahme auch eine Anfilligkeit be-
ztiglich Hydrolyse. Da der Phosphorsdu-
reester, den das GPDM-Molekiil bildet,
jedoch stabiler als andere Ester ist, miiss-
te eigentlich nicht mit einer so starken
Hydrolyse dieser Verbindung gerechnet
werden, welche die Langzeitstabilitdt
der Haftung beeintrichtigen konnte
[15, 155]. In Laborstudien wird eine sol-
che Abnahme der Haftung nach thermi-
scher Belastung aber tatsdchlich beob-
achtet. Direkt nach der Applikation wer-
den Haftwerte gemessen, die durchaus
mit denen von Adhésivsystemen der
Etch and Rinse-Technik vergleichbar
sind. Nach Temperaturwechselbadbelas-
tungen zeigen sich dann statistisch sig-
nifikant reduzierte Werte [44]. Daher
wird der klinische Einsatz noch sehr kri-
tisch gesehen. Auch die erhohte Wasser-
aufnahme von Vertise Flow konnte in
Studien bestatigt werden. Im Vergleich
zu herkdmmlichen Flowables und pas-
tésen Kompositen zeigte Vertise Flow
die hochsten Werte, was auf den grofie-
ren Anteil von Monomeren an sich und
vor allem auf den der hydrophilen Mo-
nomere zuriickzuftihren ist [154, 155].
Laboruntersuchungen haben eine eher
geringere Haftung am Schmelz gemes-
sen [150]. Die Haftwerte am Schmelz
konnen durch vorherige selektive
Schmelzdtzung mit Phosphorsdure ver-
bessert werden. Im Dentin hat diese Vor-
behandlung jedoch einen negativen
Einfluss auf die Haftwerte. Das kann mit
der eingeschriankten Benetzbarkeit des
selbstadhédsiven Flowables erklart wer-
den, denn die FlieRfahigkeit reicht nicht
aus, um in das durch die Phosphorséure-
dtzung freigelegte Kollagennetzwerk
einzudringen. Dadurch sind diese Kolla-
genfasern der spateren Degradation aus-
gesetzt [115]. Aufierdem wird durch die
Phosphorsduredtzung des Dentins der
Kalziumgehalt der Haftfliche derartig
reduziert, dass die chemische Haftung
des adhdsiven Monomers massiv einge-
schrankt ist, dhnlich wie es bei selbst-
adhésiven Zementen der Fall ist [60]. Bei
Beachtung der Arbeitsanleitung, also
ohne Phosphorsduredtzung, sind die Er-
gebnisse im Dentin vergleichbar mit
dem Randverhalten von Etch and Rinse-

Systemen. Da Vertise Flow wegen der
hydrophilen Monomere eine hygrosko-
pische Expansion aufweist, konnte das
gute Randverhalten auf den Ausgleich
der Polymerisationsschrumpfung zu-
riickzufiihren sein [155]. Es gibt aber an-
dererseits Studien, die weniger vorteil-
hafte Ergebnisse fanden und daraufhin
empfahlen, fiir Zahnhalsdefekte die
selbsthaftenden Flowables in Kombina-
tion mit einem Adhdsiv anzuwenden
[100]. Dann jedoch wird der Vorteil im
Vergleich zur Anwendung von her-
kommlichen Flowables durchaus in Fra-
ge gestellt. Untersuchungen in Klasse-
I-Kavitdten zeigten, dass Vertise Flow bei
der Anwendung als Liner vor dem Auf-
fillen der Kavitdt mit einem Komposit-
fillungsmaterial auch der thermischen
und mechanischen Belastung standhielt
(unveroffentlicht). Wurden die standar-
disierten Klasse-I-Kavititen vollstindig
in Schichttechnik mit dem selbsthaften-
den Flowable aufgefiillt, ergaben sich al-
lerdings mit ca. 60 % signifikant gerin-
gere Anteile randdichter Fiillungsberei-
che (unveroffentlicht). Dieses Resultat
wurde auch an minimalinvasiven ok-
klusalen Kavitdten bestitigt. Inzwischen
liegen die Resultate einer klinischen Stu-
die vor, die nach 6 Monaten keine post-
operativen Sensibilitaten bei der Versor-
gung von minimalinvasiven okklusalen
Defekten feststellen konnte [149]. Die
nicht besonders hohen Haftwerte am
Schmelz kénnten bei der Klebung von
Brackets sogar von Vorteil sein. Ahnlich
wie Untersuchungen mit selbstdtzenden
Adhasivsystemen sowohl in vitro [127]
als auch in vivo [27] gezeigt haben,
konnten mit Vertise Flow kieferortho-
padische Brackets geklebt werden. Das
Entfernen erfolgt hier schmelzschonen-
der als bei der Anwendung von Etch and
Rinse-Systemen [44]. Im klinischen Ein-
satz konnte dies einen besonderen Vor-
teil darstellen, sodass das Kleben von
Brackets mit einer Ein-Schritt-Technik
moglich wird, denn an einer glatten la-
bialen bzw. bukkalen Fliche ist die ak-
tive Applikation des selbstadhasiven
Flowables sicherlich eher durchfiihrbar
als in einer Kavitat. Selbst die vorherige
Phosphorsduredtzung hat die Haftung
am Schmelz zu Beginn nicht erhoht,
sondern nur den Abfall der Haftwerte
nach einer thermischen Belastung ver-
mindert. In dieser Studie wurde von ei-
nem Abfall der Haftwerte nach Wasser-
lagerung berichtet, was die Autoren mit
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den hydrophilen Monomeren begriin-
den [44]. Eine dhnliche Problematik er-
gibt sich bei der Haftung an Edel- und
Nichtedelmetallen, die laut Hersteller-
angaben fiir Vertise Flow gegeben ist
[Vertise Flow — Technical Bulletin]. Diese
Aussage konnte in einer In-vitro-Studie
nicht bestatigt werden, bei welcher der
Verbund zu den Brackets nach Wasser-
lagerung verloren ging [44].

1.4.2 Selbstadhdsive Komposite fiir die Be-
festigung von Werkstiicken
Vor 10 Jahren wurde das erste selbst-
adhiésive Universalbefestigungsmateri-
al eingefithrt (RelyX Unicem, 3M
Deutschland, Seefeld). Eine Vor-
behandlung von Dentin und Schmelz
ist nicht notig, lediglich eine Rei-
nigung der Zahnhartsubstanz mit
Bimsmehl ist empfohlen. RelyX Uni-
cem ist fiir die Befestigung aller indi-
rekten Restaurationsmaterialien (Edel-
metalllegierungen, edelmetallfreie Le-
gierungen, Oxidkeramiken, Silikatke-
ramiken) freigegeben. Der Adhésions-
mechanismus auf der Zahnoberfliche
beruht auf der Existenz von phosphor-
sauren Methacrylatgruppen. Diese
konnen die Zahnhartsubstanz demi-
neralisieren [22] und aufgrund ihrer
negativen Ladung mit den positiv gela-
denen Oberflaichen (Ca+) reagieren
[43]. Selbstadhasive Befestigungskom-
posite haben zwei unterschiedliche Ab-
bindereaktionen: Eine radikalische Po-
lymerisationsreaktion, die sowohl oh-
ne als auch mit Lichtinitiierung ablduft
und fiir die ein speziell fiir den sauren
pH-Bereich entwickeltes Initiatorsys-
tem verantwortlich ist, sowie eine Sdu-
re-Base-Reaktion unter Beteiligung der
phosphorsauren Methacrylate, basi-
scher Fiillerkomponenten und des in
befindlichen
Apatits. Bei dieser Reaktion wird Was-

der Zahnhartsubstanz

ser freigesetzt, welches initial fiir eine
Hydrophilie des Materials und damit
fiir eine gute Benetzung des ebenfalls
hydrophilen Dentins sorgt. Das Wasser
wird durch Reaktion mit tiberschiissi-
gen Sduren und basischen Fillkdrpern
in einer Zementreaktion wieder abge-
fangen, sodass das Material hydropho-
ber und damit unempfindlicher gegen-
tuber dem wissrigen Mundmilieu wird.
In-vitro-Versuche zeigten, dass die
Schmelzhaftung ca. 50 % niedriger ist
als diejenige von Kompositen auf kon-
ditionierten Schmelzoberflichen [1,

22,26, 60]. Eine zusatzliche Schmelzit-
zung mit Phosphorsdure birgt die Ge-
fahr, dass auch Dentinbereiche kon-
ditioniert werden, was zur Zerstorung
der Dentinhaftung fiihrt [22]. In-vitro-
Untersuchungen zur Dentinhaftung
sind widerspriichlich: Wahrend einige
Autoren mit und ohne thermische Be-
lastung eine gleichbleibende, der kon-
ventionellen adhdsiven Befestigung
dhnliche Haftung nachwiesen [1, 22],
kamen andere zu niedrigeren Werten
[83]. Es gibt heute eine Reihe von wei-
teren selbstadhdsiven Befestigungs-
kompositen. Hierzu gehoren etwa
Clearfil SA (Fa. Kuraray Europe, Hat-
tersheim), Bifix SE (Fa. Voco, Cuxha-
ven), SpeedCEM (Fa. Ivoclar Vivadent,
Ellwangen), iCem (Fa. Heraeus Kulzer,
Hanau), SmartCem 2 (Fa. Dentsply De-
Trey, Konstanz) und Maxcem Elite (Fa.
Kerr, Rastatt). Vor Anwendung der
letztgenannten Produkte sollte stets
abgeklart werden, ob sie auch wirklich
fiir die Befestigung der entsprechenden
Restaurationsmaterialien freigegeben
sind. Im Vergleich zu RelyX Unicem
sind jedoch selbst In-vitro-Studien
uber diese Produkte in der internatio-
nalen Literatur kaum vorhanden [83].

Wiahrend bei der beschriebenen
Materialgruppe keine Vorbehandlung
oder Konditionierung der Zahnoberfla-
che durchgefiihrt werden muss, miissen
jedoch alle Restaurationsmaterialien,
die mit selbstadhdsiven Befestigungs-
zementen eingegliedert werden sollen,
wie bei der konventionellen adhdsiven
Befestigung konditioniert werden. Bei
der selbstadhédsiven Befestigung von
Edelmetallen empfiehlt sich eine Silika-
tisierung und eine Silanisierung (z.B.
Rocatec Soft 30 ym + Silanisierung fiir
60 sec). Bei Nichtedelmetallen reicht
Abstrahlen mit
tikeln. Zirkonoxidkeramiken

Aluminiumoxidpar-
sollten
mit einem Abstrahldruck von maximal
2 bar ebenfalls mit Aluminiumoxid der
Grofle 50 pm konditioniert werden. Zir-
konoxidkeramiken und edelmetallfreie
Legierungen konnen aber auch silikati-
siert und silanisiert werden. Herkdmm-
liche Silikatkeramiken sind 60 sec mit
Flusssdaure zu dtzen und dann weitere
60 sec mit einem Haftsilan zu be-
handeln.  Lithiumdisilikatkeramiken
(e.max CAD und e.max Press, Fa. Ivo-
clar Vivadent) als Sonderformen der Si-
likatkeramiken miissen 20 sec mit
Flusssdure gedtzt und 60 sec silanisiert

werden. Wichtig beim Einsetzen mit
den selbstadhédsiven  Befestigungs-
zementen ist ein gewisser Anpressdruck
des Materials an den Zahn, damit die
eingangs beschriebenen Wechselwir-
kungen zwischen Zahn und Komposit
wirken konnen [22]. Kofferdam ist laut
Gebrauchsanweisung bei der Anwen-
dung selbstadhdsiver Befestigungs-
zemente nicht zwingend notwendig.
Zum Befestigungszement RelyX
Unicem existieren zwei 2-Jahres-Studi-
en. Die eine Studie untersuchte das
Langzeitverhalten von RelyX Unicem
im Vergleich zur klassischen Befesti-
gungstechnik mit dem Mehrflaschen-
adhdsiv Syntac und dem Einsetzkompo-
sit Variolink bei silikatkeramischen In-
lays und Teilkronen [131]. Nach 2 Jah-
ren erwiesen sich die Resultate hinsicht-
lich der Klebefuge in der RelyX-Unicem-
Gruppe als etwas schlechter. Da das Pha-
nomen bekannt ist, flihrten andere Au-
toren bei der Hilfte der Zahne, die mit
RelyX Unicem und silikatkeramischen
Teilkronen versorgt wurden, eine selek-
tive Schmelzatzung durch [126]. Im Ge-
samtergebnis ergab sich jedoch kein sig-
nifikanter Vorteil fiir die marginale Inte-
gritdt der Inlays mit selektiver Schmelz-
dtzung [126]. Zum jetzigen Zeitpunkt
sind klinische Studien tiber einen ldnge-
ren Zeitraum nicht verfiigbar. Fiir die Be-
festigung von Lithiumdisilikatkronen
und anderer Kronenrestaurationen lie-
gen ebenfalls nur wenige klinische Un-
tersuchungen vor [5, 128]. Fiir Veneers
sind diese Materialien gar nicht freigege-
ben. Zusammenfassend ist der selbst-
RelyX
Unicem v.a. bei den klinisch schwierige-
ren Fillen (mit Dentinflichen/-begren-

adhédsive Befestigungszement

zung, subgingivale Kronenrdander) emp-
fohlen [1].

Per definitionem gehort zur ,, Adhé-
sivtechnik” ein Adhésionssubstrat
(z.B. Schmelz/Dentin), ein Werkstoff
(z.B. Komposit) und als Veranke-
rungsmedium ein Adhisiv. Es existie-
ren jedoch Graduierungen in Aufbau
als auch Effektivitdt dieser Verbin-
dungen bis hin zur selbstadhasiven
Werkstoffklasse ohne separates Ad-
hésivsystem.

Aufgrund der Daten in der Literatur
incl. klinischer Studien wird folgen-
de Definition mit Abstufung fiir die
Adhisivtechnik vorgeschlagen:
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A. Multiadhasiv:

an mehreren unterschiedlichen Subs-
traten (Zahnhartsubstanzen und
Werkstoffe) (z.B. Scotchbond Univer-
sal)

B. Volladhasiv/Etch and Rinse:
Anwendung eines Adhadsivsystems
incl. Konditionierung mit Phosphor-
sdure (selektiv oder total)

C. Volladhisiv/Self-etch:
Anwendung eines Adhadsivsystems
ohne Konditionierung mit Phos-
phorsdure

D. Selbstadhiisiv:

Anwendung eines selbstadhdsiven
Materials (Komposit) ohne separate
Konditionierung und ohne separates
Adhisiv

E. Semiadhasiv:

Anwendung eines selbstadhisiven,
uiberwiegend chemisch und weniger
mikroretentiv haftenden Materials
(Glasionomerzement) ohne/mit
Konditionierung und ohne Adhésiv

2 Was versteht man unter:
a) Anitzen
b) Primer
c) Bonding
Ein Blick auf die Funktionalitdt markt-
iblicher Adhaésivsysteme verdeutlicht
die gestellte Frage (Tab. 1):

In Analogie zeigt Tabelle 2 einen Ein-
blick in die Schritte der Adhéasivtechnik:

Leistungsinhalte der Bestand-
teile

a) Anitzen:

Anitzen bedeutet beztiglich der Ad-
hédsion an die Zahnhartsubstanzen
heute in der Regel eine Konditionie-
rung mit Phosphorsdure.

b) Primer:

Priming ist die chemische Vor-
behandlung der hydrophilen Den-
tinoberfliche als Ubergang zur Auf-
nahme eines hydrophoben Substrats.
Dies erfolgt in einem separaten Pri-
mer-Schritt oder zusammen mit dem
Adhasiv.

c) Bonding:

Unter Bonding versteht man die Ap-
plikation eines Adhdsivsystems. Bei
Multi-Step-Adhiésiven handelt es sich
hier um ein hydrophobes Bonding

Agent, bei simplifizierten Adhdsiven
um multifunktionale Gemische aus
Primer und Bonding.

3 Was ist Konditionieren?

Einige wichtige in der Adhasivtechnik
in den letzten Jahren eingefiihrte Termi-
ni werden in Tabelle 3 aufgefiihrt.

4 Abgrenzungen

4.1 Klassische adhésive Befesti-
gung von Werkstiicken vs.
Fillungstherapie

Klassische adhésive Befestigung bedeu-
tet die Umsetzung der 0.g. Techniken im
Zuge der indirekten Restauration. Bei
den bewidhrten Mehrflaschenadhésiven
wie Syntac (Ivoclar Vivadent, Ellwan-
gen) erhoht eine zusétzliche 15-sekiin-
dige Anitzung des Dentins mit Phos-
phorsdure wihrend der Schmelzdtzung
signifikant die Dentinhaftung [39]. Bei
den All-in-One-Adhaésiven (nicht zu ver-
wechseln mit den selbstadhédsiven Be-
festigungszementen, s.u.) werden in ei-
nem Schritt Schmelz- und Dentinober-
fliche vorbehandelt. Aufgrund der ver-
wendeten Komponenten gibt es die Be-
zeichnungen Mehrflaschen- und Einfla-
schensysteme, wobei erstere immer
noch als sehr zuverldssig und weniger
techniksensitiv gelten [8, 31, 110]. Alle
Systeme, die eine Vorbehandlung des
Schmelzes und des Dentins beinhalten,
setzen eine sichere Trockenlegung vo-
raus. Die Dauerhaftigkeit der Klassi-
schen adhdésiven Befestigung von Res-
taurationen ist ausfiihrlich in Kkli-
nischen Studien belegt worden [40, 57,
72, 86, 88]. Gerade die adhdsive Befesti-
gung von silikatkeramischen Inlays und
Teilkronen stellt ein probates Mittel dar,
um die verbliebene Zahnhartsubstanz
bei der Kavitdtenprdparation zu scho-
nen und mithilfe der adhésiven Befesti-
gung zu stabilisieren [89]. Auch Lithi-
umdisilikatkeramiken miissen als Inlays
und Teilkronen adhdsiv befestigt wer-
den. Bei Lithiumdisilikatkronen kann
eine adhésive Befestigung erfolgen (v.a.
wenn keine ausreichende Retention
vorhanden ist). Auch Klebebriicken aus
Metall oder Vollkeramik konnen gleich-
falls adhédsiv befestigt werden [66]. Bei
konventionellen Kronen- und Briicken-

versorgungen (Edelmetall oder Zirkon-
oxid) ist der Vorteil der adhdsiven Befes-
tigung (mit dem einhergehenden Mehr-
aufwand) gegentiiber konventioneller
Zementierung bei ausreichender Reten-
tion umstritten. Ein Vorteil der adhési-
ven Befestigung simtlicher Restauratio-
nen besteht in der sicheren Versiege-
lung des Dentins [70].

4.2 Adhision an teilbelassene
Restaurationen (Reparatur)

4.2.1 Reparatur von Komposit

Die komplette Entfernung einer Kom-
positrestauration ist sehr zeitaufwandig
und geht meist mit einem zusétzlichen
Verlust von Zahnhartsubstanz einher
[78]. Gerade bei rein kompositbegrenz-
ten Defekten ist es sinnvoll, effektiv zu
reparieren. Frither standen in der Litera-
tur lediglich Scherversuche zur Ver-
fligung, um das Potenzial von Reparatu-
ren abzuschidtzen [8, 125, 129]. Man
ging bei der Reparaturfestigkeit auf-
grund dieser Studien von ca. 65 % der
kohisiven Stdrke intakter Kompositpro-
ben aus [125, 129]. Anrauen mit Silizi-
umkarbid-Steinchen oder Préaparations-
diamanten einerseits oder Sandstrahlen
andererseits wurden hier als vielverspre-
chende Methoden eingestuft [34, 81, 82,
84, 121, 130]. Studien an Zahnen mit
der Reparatur gealterter Kompositfiil-
lungen zeigten, dass eine absichtliche
Extension der Reparaturkavitdt bis in
den angrenzenden Schmelz nicht zu
empfehlen ist [34, 35]. Zwar kann auch
diese ofter vorkommende Situation ge-
16st werden, a priori anzustreben ist sie
jedoch nicht, da bei der Exposition
Adhédrenden  (Komposit/
Schmelz/Dentin) mehr Probleme ent-

mehrere

stehen als gelost werden [34, 35]. Eine
andere Studie untersuchte den Einfluss
der Prdparationsgeometrie auf die Inte-
gritdt des Reparaturverbundes bei geal-
terten Kompositfiillungen. Hauptresul-
tat hier war, dass eine Schwalben-
schwanzprdparation  keinen  Sinn
macht, da sich dadurch der C-Faktor sig-
nifikant erhoht und systemimmanente
Spannungen zunehmen [35]. Minimal-
invasive Prdparationen zeigten die bes-
ten Resultate, wobei die Lining-Technik
mit Flowable-Kompositen die marginale
Qualitat nochmals steigerte [35]. Fiir die
Vorbehandlung des gealterten, zu repa-
rierenden Komposits werden mehrere
Ansitze diskutiert. Unter vielen Alterna-
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Tabelle 2 Auflistung marktiiblicher Produkte der verschiedenen Adhésivsystem-Klassen nach Adhéasionssubstraten und Schritten.

Table 2 List of commercially available products of the various adhesive system classes after adhesion substrates and steps.

tiven hat sich das intraorale Sandstrah-
len mit Korund (27 pm oder 50 pm) als
beste Methode herausgestellt, da das in-
traorale Silikatisieren zwar gut funktio-
niert, aber hier nur Komposit als alleini-
ges Adhdsionssubstrat vorhanden sein
sollte [50, 51, 59, 82]. Auch rotierende
Werkzeuge  (Siliziumkarbidsteinchen,
grobe Diamantschleifer) erzeugen eine
durchaus messbare Oberflichenvergro-
ferung auf zu reparierendem Komposit,
es ist aber schwer, in die kaum zugiang-
lichen Randbereiche vorzustofien, oh-
ne Nachbarzihne zu verletzen. Daher
ist neben der Effektivitdt auch der Zu-
gang zu schlecht erreichbaren Kavité-
tenrdndern ein Vorteil von Sandstrah-
lern [59, 82]. Es gibt bis dato nur wenig
klinische Daten zu Neuanfertigung vs.
Reparatur: Bei randverfarbten Kom-
positrestaurationen zeigte sich nach
mehreren Jahren Beobachtungsdauer
kein Unterschied zwischen Reparatur,

Versiegelung oder Neuanfertigung [45,
88b].

4.2.2 Reparatur von Keramik

Da bei Keramik mit Abstand die meisten
Versagensfdlle durch Frakturen ver-
ursacht sind, ist die Frage nach der Repa-
rabilitdt ebenso interessant und wichtig
wie bei Komposit. Auch hier liegen Da-
ten aus der Literatur vor [6, 32]. Bei gro-
Ben (katastrophalen) Frakturen (bulk
fracture) ist eine Neuanfertigung oft no-
tig, bei den viel hdufiger auftretenden
Chippings jedoch wire eine Reparatur
gegeniiber einer vermutlich Zahnhart-
substanz-raubenden und teuren Neu-
anfertigung vorzuziehen. Selbst bei ds-
thetisch heiklen Keramikveneers zeig-
ten Peumans et al., dass ein Versuch der
Reparatur bei Teilfrakturen vor Neu-
anfertigung steht [113]. Zur Keramikin-
layreparatur existieren ebenfalls wenig
Daten in der Literatur. In einer Labor-

Studie mit der Simulation einer zweijah-
rigen klinischen Trageperiode waren nur
die Flusssaure- und die CoJet-Vor-
behandlung dazu in der Lage, Repara-
turfillungen dauerhaft zu retinieren
(unveroffentlicht).

Ungepufferte Flusssdure ist hoch-
toxisch und kann zu tiefgreifenden Ge-
webeschddigungen fiihren. Thre intra-
orale Anwendung ist deshalb heute
nicht mehr indiziert, da gepufferte
Flusssdureprodukte zur intraoralen An-
wendung freigegeben sind. Gleichwohl
sind auch hier Vorsichtsmafinahmen
geboten [68]. Eine Alternative besteht
im universell einsetzbaren Verfahren
der intraoralen Silikatisierung (Cojet,
3MESPE) [32, 59, 81, 82].

4.2.3 Reparatur von Metall

Reparaturen an Goldrestaurationen wer-
den neben Sekunddrkaries in der Regel
meist durch zwei Umstdnde notig — eine

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2014; 69 (12)




R. Frankenberger et al.:
Neue Begriffe in der restaurativen Zahnerhaltung
730 New concepts in restorative dentistry

Terminus Definition

Abrechnungstechnische Anmerkungen

Konditionierung wird erreicht durch Atzung oder
Sandstrahlen unterschiedlicher Adhdrenden

Oberflachenkonditionierung Vorbereitung von Oberflachen fiir Adhasi-

onsmalnahmen

Jede Atzung ist eine Konditionierung - aber nicht
jede Konditionierung ist eine Atzung

Oberflachenanatzung Auftragen von Sauren auf Oberflachen
(z.B. Phosphor- oder Salzsaure auf Zahn-
hartsubstanzen oder Flusssaure auf Glas-

keramik)

Uni-/bi- und multifunktionale
Adhdsion

Adhédsionsphdnomene an einer oder meh-
reren Oberflachen; diese sind Zahnhart-
substanzen (Schmelz, Dentin), Metalle

(Amalgame, Gussmetalle) und/oder zahn-

farbene Werkstoffen (Komposite, Kerami-

Diese Form der Adhasion ist abrechnungstechnisch
bislang nicht hinreichend erfasst

Infiltration

,Impragnierung” veranderter oder ge-

ken)

schadigter Zahnhartsubstanzen (zum Bei-
spiel infolge physikalischer, chemischer
und/oder mikrobieller Vorgange wie Ka-
ries) zur Vermeidung einer weiteren Aus-

breitung

Diese Form der Adhésion ist abrechnungstechnisch
bislang nicht hinreichend erfasst

Tabelle 3 Neue Termini der Adhasivtechnik.

Table 3 New terms of the adhesive technique.

falsche Praparation und hohe Belastung,
die zu Hockerfrakturen der Zahnhart-
substanz oder zum Randspalt fiihrt bzw.
eine Trepanation. Bei grof3eren Defekten
ist eine intraorale Silikatisierung ebenso
sinnvoll wie bei der Keramikreparatur,
wenn der Defekt klinisch zugdngig und
machbar ist [32, 59]. Bei Versiegelung
von Randspalten (ggf. nach Sekundarka-
riesentfernung) konnen trotz Verzicht
auf Silikatisierung gute klinische Ergeb-
nisse erzielt werden [59].

4.2.4 Sonderformen der Adhdsion

4.2.4.1 Infiltration von Schmelzlisionen
Neben der Fissurenversiegelung ist die
Infiltration in labiale und approximale
Schmelzldsionen die am wenigsten in-
vasive Versorgungsmoglichkeit fiir ini-
tiale Kariesldsionen [91, 92, 101, 102,
117]. Auch hier wird die Zahnhart-
substanz konditioniert (10 % Salzsdure)
und ein Adhdsiv (Infiltrant) einge-
bracht, daher kann man prinzipiell auch
hier von Adhdésivtechnik sprechen. Die
Applikationszeiten dauern jedoch mit
120 sec (Salzsdure) bzw. 180 sec (Infil-
trant) wesentlich ldnger als bei adhasi-
ven Restaurationen. Durch die Applika-
tion einer speziell entwickelten Doppel-
folie kann auch gezielt approximal wie
labial direkt gedtzt und infiltriert wer-
den. Zur Entwicklung des Infiltrations-
procedere (Icon, DMG, Hamburg) exisi-
tieren mehrere Publikationen [91, 92,
101, 102]. Die klinische Potenz zur Arre-

tierung von Schmelzldsionen ist anhand
klinischer Studien belegt [92, 101]. Eine
grolere Durchdringung des Marktes hat
nach drei Jahren jedoch noch nicht
stattgefunden. Die weiter verbreiterte
internationale Perzeption beginnt gera-
de erst [46, 79, 137].

4.2.4.2 Infiltration von Karids verdndertem
Dentin
Auch in karios verdndertem Dentin
kann eine Infiltration stattfinden, die
mittlerweile therapeutisch auch gezielt
angestrebt wird. Es ist seit lingerer Zeit
bekannt, dass sowohl karios erweichtes
und somit infiziertes als auch durch Ka-
ries verdndertes Dentin (affected den-
tin), das teils sklerosiert und ohne hohe
Bakterienlast mit konventioneller Adhi-
sivtechnik penetrierbar ist. Interaktions-
strukturen konnen hier sogar starker
ausgeprdgt sein als beim Bonding an
frisch geschnittenem, gesundem Dentin
[2, 19, 95, 122, 124]. Die ,Resin Tags”
werden durch Mineraldeposits in den
Dentintubuli zwar kiirzer, die Dicke der
Hybridschichten ist jedoch teilweise er-
heblich grofler als beim Bonding an
nicht verdndertes, frisch geschnittenes
Dentin [93, 98, 106, 153]. Dies ist aus
zwei Griinden wichtig fiir die Einschat-
zung der Adhésivtechnik in diesen Berei-
chen: 99 % der publizierten Studien zur
Evaluation von Dentinhaftungsphédno-
menen sind an gesunden bleibenden
Zahnen durchgefiihrt worden, die also

(Tab. 1-3: R. Frankenberger)

gar keine Restauration ,bendotigt” hitten
[80, 89]. Dies ist zwar fiir die Etablierung
der Haftung und deren standardisierte
Untersuchung ein wichtiges Substrat,
gerade aber nach Kariesexkavation
bleibt in der Regel karios verdndertes
bzw. sklerotisches Dentin zurtick [16, 17,
19]. Dieses spielt aber gerade bei der Ver-
siegelung relevanter Bereiche in Abgren-
zung zum Pulpodentinkomplex eine
wichtige Rolle. Nach der Kariesexkavati-
on bleiben in der Regel Areale mit karios
verdndertem Dentin zuriick [4, 28, 67].
Unter modernen Gesichtspunkten der
Kariologie ist heute eine schonendere
Kariesexkavation (z.B. mit Polymerboh-
rern) erstrebenswert, da hier in der Regel
noch remineralisierbares Dentin erhal-
ten werden kann [4, 18, 28, 67, 90, 120,
136, 157]. Das verbleibende karits ver-
dnderte Dentin kann mit Adhdsiven
auch gezielt versiegelt werden. Dieser Er-
halt trdgt zur Schonung der Zahnhart-
substanz sowie der vitalen Pulpa bei [67].

4.2.4.3 Adhdsion bei Zahnbildungsstorun-
gen/Strukturstorungen
Auch im Rahmen der Therapie von
Zdhnen mit Strukturanomalien (z.B.
Amelogenesis imperfecta, Dentinoge-
nesis imperfecta, Molaren-Inzisiven-
Hypomineralisation, Fluorose etc.) ha-
ben sich adhdsive Mafinahmen weitge-
hend durchgesetzt, und sei es nur, um
in der Kinderzahnheilkunde wichtige
Zeit zu tberbriicken. Diese Mafinah-
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men sind nicht mit der Effektivitat in
der bleibenden Dentition vergleich-
bar, aber zweckmidflig und therapeu-
tisch sinnvoll.

4.2.4.4 Adhdsion an iatrogen verinderten
Oberflichen
Im Rahmen endodontischer Eingriffe
(Sptilmittel), Farbkorrekturen (Bleich-
mittel) oder des Blutungsmanage-
ments bei extrem tiefen Kavititen (ad-
stringierende Substanzen usw.) kann
es zu Oberflaichenverdnderungen der
Zahnhartsubstanzen kommen, die die
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Fragebogen: DZ7 12/2014

Onllner Unter www.online-dzz.de kénnen Sie Fortbildungsfragen fiir Ihre personliche Fortbildung
For tb“d“"_ﬂ nutzen und sich bei erfolgreicher Beantwortung — mithilfe eines ausgedruckten Zertifikates —
. die Punkte dafiir bei IThrer Zahnarztekammer anrechnen lassen.

Fragen zum Beitrag von T. Zahn et al.: ,Re-
Kkonstruktion generalisierter Erosionsschi-
den durch vollkeramische Restaurationen -
ein Fallbericht mit Langzeitergebnissen nach
6 Jahren”. Welche Aussage dentale Erosionen
betreffend ist richtig?

A Zu den exogenen Risikofaktoren zihlen z.B. Anorexia, Bu-
limia nervosa sowie chronische Magen-Darm-Storungen.

B Die Finnahme bestimmter Arzneimittel kann zu einer
Reduzierung des Speichelflusses fithren und damit Ero-
sionen begtinstigen.

€ Zusitzliche mechanische Belastungen, z.B. Parafunktio-
nen, liben keinen Einfluss auf den Substanzverlust aus.

D Erosive Substanzverluste sind vorwiegend Lisionen im
approximalen Bereich der Zihne.

E  Eswird empfohlen, die Zihne unmittelbar nach Siureex-
position mit effektiver Zahnputztechnik zu reinigen.

Welche Aussage hinsichtlich der Versorgung

eines erosiv geschidigten Gebisses ist richtig?

A Unter dem Leitsatz von Lussi, dass die ,, Rekonstruktion
dem Zahn angepasst werden solle und nicht umge-
kehrt!“, versteht man einen defektorientierten Thera-
pieansatz im Rahmen einer Gebisssanierung.

B Fiir die Rehabilitation eines erosiv geschidigten Gebis-
ses eignen sich ausschliefilich vollkeramische Restaura-
tionen.

C  Ab einem interokklusalen Zahnsubstanzverlust von
mehr als 1 mm wird die Anfertigung von indirekten
Restaurationen empfohlen.

D Bei der Priparation fiir die Aufnahme von vollkerami-
schen Restaurationen wird eine Abschrigung des Pré-
parationsrandes empfohlen.

E Vorbereitend fiir die adhisive Eingliederung wird die
keramische Restauration basal mit Phosphorsdure an-
geadtzt.

Bei der Rekonstruktion erosiv geschadigter
Zahne mit vollkeramischen Restaurationen
sollte(n) ...

A eine Mindeststirke der Glaskeramik im okklusalen Be-
reich von mindestens 1,5 mm eingehalten werden.

B im Falle einer umfangreichen Wiederherstellung der
Vertikaldimension eine Trainings- und Gewdhnungs-
phase, z.B. mit CAD/CAM-gefertigten Polymeren als
Provisorien, erwogen werden.

€ funktionelle Aspekte beriicksichtigt und ggf. entspre-
chende therapeutische Mafinahmen vorgenommen
werden.

D umfangreiche okklusale Reduktionen mdoglichst unter-
bleiben.

E  Alle Antworten sind richtig.

Fragen zum Beitrag von R. Smeets et al: ,, Was
konnen regenerative Materialien in der
Zahnmedizin leisten - und wo sind die Gren-
zen?”. Was ist keine Anforderung an ein idea-
les Knochenersatzmaterial?

A Sterilitit

Porositit

Osteoinduktion

Auflésung des initialen Blutkoagels

Osteokonduktion

m O N w

Welche Aussage ist richtig? Bovine KEM geho-
ren in die Gruppe der:

A Natiirlichen, xenogenen Knochenersatzmaterialien
Natiirlichen, allogenen Knochenersatzmaterialien
Nattrlichen, autogenen Knochenersatzmaterialien
Nattirlichen, phytogenen Knochenersatzmaterialien
Synthetischen Hydroxylapatitkeramiken

m O N w

Welche Aussage zu Polymeren stimmt?

A Polymere bestehen aus 60 % HA und 40 % alpha-TCP.

B Polymere sind immer Copolymere.

C  Polymere sind immer Heterodimere.

D Polymere kénnen sich aus verschiedenen Monomer-
einheiten zusammensetzen.

E Polymere haben keine ausgeprigten Biegungseigen-
schaften.

Die Aussage , bestehend aus 60 % HA und 40 %
beta-TCP ...“ trifft am ehesten bei den ..... zu?
A Biogldsern

Keramiken

Polymeren

Autogenen KEM

WF

m O N w

Welche Membran ist nicht spezifisch fiir die
Indikation eines Weichgewebeersatzes?

A Mucograft (Geistlich)

Mucoderm (Botiss)

MucoMatrix (Dentegris)

BoneProtect Membrane (Dentegris)

Alle Antworten sind richtig.

m O N @

Fragen zum Beitrag von R. Frankenberger et
al.: ,Neue Begriffe in der restaurativen Zahn-
erhaltung”. Ein perfektes Adhisiv ist ...

A gefiillt

B niedrigviskos

C lichthirtend

D dualhirtend

E  alles zusammen
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An unprapariertem Schmelz betragt die idea-

le Atzzeit mit Phosphorsiure ...

A 10 sec
B 20 sec
€ 30sec
D 40 sec
E 60 sec
[ ]
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2015
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DGZMK-Mitgl./ 380,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015CAOQ1

13.-14.02.2015

(Fr 14:00-18:00 Uhr, Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Kieferorthopadie 2015 - Was Sie
iber die Kieferorthopéadie im Zeitalter der
praventionsorientierten, interdisziplindren
Zahnmedizin wissen sollten”

Kursort: Hamburg

Referentin: Prof. Dr. Barbel Kahl-Nieke
Gebiihren: 525,00 €/495,00€ APW-Mitgl.
Kursnummer: CA20140001WKO03
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20.-21.02.2015

(Fr 14:00-18:00 Uhr, Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Funktionsdiagnostik und -thera-
pie: Kopf- und Gesichtsschmerz”

Kursort: Berlin

Referentin: PD Dr. Ingrid Peroz
Gebiihren: 525,00 €/495,00€ APW-Mitgl.
Kursnummer: CA20140001WK04

28.02.2015 (Sa 09:00-16:00 Uhr)
Thema: , Fehlerteufel in der adhasiven
Zahnheilkunde - Typische Fehler und wie
man sie vermeidet oder korrigiert”
Kursort: Dusseldorf

Referent: Dr. Markus Lenhard
Kursgebiihren: 360,00 €/ 330,00 €
DGZMK-Mitgl./ 310,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015CRO1

06.-07.03.2015

(Fr 14:00-18:00 Uhr, Sa 09:00-16:00 Uhr)
Thema: ,Praxisrelevante Funktionsdiag-
nostik, Funktionsanalyse und Funktions-
therapie”

Kursort: Stuttgart

Referent: Dr. Marco Goppert
Kursgebiihren: 630,00 €/ 600,00 €
DGZMK-Mitgl./ 580,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015CFO1

14.03.2015 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,APW Select - Diagnostik und
Therapie des funktionsgestorten Patien-
ten”

Kursort: Frankfurt

Referenten: Dr. Markus Bechtold, Prof.
Dr. Olaf Bernhardt, Prof. Dr. Antoon de
Laat, Prof. Dr. Dr. Andreas Neff, PD Dr.
Ingrid Peroz, Prof. Dr. Hans-Jlirgen
Schindler, Prof. Dr. Marc Schmitter, Prof.
Dr. Jens Christoph Tiirp, PD Dr. Anne Wo-
lowski

Kursgebiihren: 350,00 €/ 320,00 €
DGZMK-Mitgl./ 300,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015SEO1

Anrauen mit einem Finierdiamanten.

Anrauen mit einem Rosenbohrer.

Atzen mit Flusssiure.

Atzen mit Phosphorsiure.

Sandstrahlen mit Aluminiumoxid (27 oder 50 pm).

——hsdewie ® FORTBILDUNGSKURSE DER APW .

18.03.2015 (Mi 15:00-19:00 Uhr)
Thema: ,Die Positionierung als lokale
Marke mit Qualitat — mehr Erfolg durch
professionelle Praxiskommunikation”
Kursort: Munster

Referent: Dr. Bernd Hartmann, Dr. Sebas-
tian Schulz

Kursgebiihren: 210,00 €/ 180,00 €
DGZMK-Mitgl./ 160,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015CA02

21.03.2015 (Fr 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,,Postendodontische Rekonstruk-
tionen: Stifte,, wenn ja — wie und warum?
Wenn nein - was dann?”

Kursort: Berlin

Referenten: PD Dr. Kerstin Bitter, Dr. Gui-
do Sterzenbach

Kursgebiihren: 440,00 €/ 410,00 €
DGZMK-Mitgl./ 390,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015CEO1

21.03.2015 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Prothetische Konzepte: von der
Erstkonsultation zur prothetischen Pla-
nung”

Kursort: Ulm

Referent: Prof. Dr. Ralph Luthardt, Dr.
Heike Rudolph

Kursgebiihren: 480,00 €/ 450,00 €
DGZMK-Mitgl./ 430,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015CWO01

27.-28.03.2015

(Fr 14:00-18:00 Uhr, Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,,Adhisive Zahnmedizin — direkt
vs. indirekt”

Kursort: Marburg

Referent: Prof. Dr. Roland Frankenberger
Gebiihren: 525,00 €/495,00€ APWMitgl.
Kursnummer: CA20150001 WKO5

28.03.2015 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Bruxismus - Diagnostik und Ma-
nagement in der taglichen Praxis”
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Kursort: Berlin

Referent: Dr. Matthias Lange, Prof. Dr.
Olaf Bernhardt

Kursgebiihren: 610,00 €/ 580,00 €
DGZMK-Mitgl./ 560,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015CF02

17.-18.04.2015

(Fr 14:00-18:00 Uhr, Sa 09:00-16:00 Uhr)
Thema: ,Probleme in der Endodontie:
Pravention, Diagnostik, Management”
Kursort: Frankfurt

Referenten: Dr. Prof. Dr. Michael Hiils-
mann, Prof. Dr. Edgar Schéfer
Kursgebiihren: 590,00 €/ 560,00 €
DGZMK-Mitgl./ 540,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015CE02

18.04.2015 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,,Die Uberfiihrung der therapeuti-
schen Schienenposition in die definitive
prothetische Rekonstruktion”

Kursort: Berlin

Referent: PD Dr. Torsten Mundt
Kursgebiihren: 400,00 €/ 370,00 €
DGZMK-Mitgl./ 350,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015CF03

18.04.2015 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: , Typische Fehler in der Implanto-
logie - Misserfolge vermeiden durch rich-
tige Planung”

Kursort: Frankfurt

Referent: Prof. Dr. Andreas Filippi
Kursgebiihren: 410,00 €/ 380,00 €
DGZMK-Mitgl./ 360,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015CI02

18.04.2015 (Sa 10:00-18:00 Uhr)
Thema: ,,Biologisches Gewebemanagement
mit dem Tissue Master Concept® - Replan-
tation und Extrusion von Wurzelsegmen-
ten”

Kursort: Niirnberg

Referent: Dr. Stefan Neumeyer
Kursgebiihren: 540,00 €/ 510,00 €
DGZMK-Mitgl./ 490,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015CI103

18.04.2015 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,,Diagnostik und Therapie von
Unfallverletzungen im Milch- und bleiben-
den Gebiss”

Kursort: Miinchen

Referenten: PD Dr. Jan Kuehnisch, Prof.
Dr. Reinhard Hickel, Dr. Katharina Bi-
cher

Kursgebiihren: 520,00 €/ 490,00 €
DGZMK-Mitgl./ 470,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015CKO1

18.04.2015 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Zahn oder Implantat: Praxisnahe
prothetische Versorgungskonzepte im par-
odontal geschadigten Gebiss”

Kursort: Berlin

Referent: Prof. Dr. Michael Naumann
Kursgebiihren: 500,00 €/ 470,00 €
DGZMK-Mitgl./ 450,00 € APW-Mitg|.
Kursnummer: ZF2015CW02

22.04.2015 (Mi 15:00-19:00 Uhr)
Thema: , Internet und Social Media: Wel-
che Méglichkeiten ergeben sich fiir eine
Zahnarztpraxis durch Facebook & Co.”
Kursort: Minster

Referenten: Dr. Sebastian Schulz, Dr.
Bernd Hartmann

Kursgebiihren: 210,00 €/ 180,00 €
DGZMK-Mitgl./ 160,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015CA03

24.-25.04.2015

(Fr 14:00-18:00 Uhr, Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: , Allgemeinmedizinisches Wissen
fur Zahnéarzte — von Pharmakologie bis
Notfallmanagement”

Kursort: Gottingen

Referenten: Dr. Dr. Markus Troltzsch, Dr.
Matthias Troltzsch

Gebiihren: 525,00 €/495,00€ APW-Mitgl.
Kursnummer: CA20140001 WKO06

25.04.2015 (Sa 09:30-17:00 Uhr)
Thema: ,Notfallmanagement nach Front-
zahntrauma und Behandlung von Spat-
komplikationen nach Zahntrauma“
Kursort: Heidelberg

Referenten: PD Dr. Johannes Mente, Prof.
Dr. Christopher Lux, OA Dr. Thorsten Pfef-
ferle

Kursgebuihren: 390,00 €/ 360,00 €
DGZMK-Mitgl./ 340,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015CE03

06.05.2015 (Sa 15:00-20:00 Uhr)
Thema: ,,Basiskurs Chirurgie — Parodon-
talchirurgie”

Kursort: Wiirzburg

Referenten: PD Dr. Stefan Fickl, Dr. Mar-
kus Bechtold

Kursgebiihren: 290,00 €/ 260,00 €
DGZMK-Mitgl./ 240,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015CPO1

29.-30.05.2015

(Fr 14:00-18:00 Uhr, Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Parodontologie — Therapie der
parodontalen Erkrankungen in der Praxis”
Kursort: Aachen

Referent: PD Dr. Jamal M. Stein

Gebiihren: 525,00 €/495,00€ APW-Mitgl.
Kursnummer: CA20140001WKO7

05.-06.06.2015

(Fr 14:00-19:00 Uhr, Sa 09:00-16:30 Uhr)
Thema: ,Vollkeramische Adhasivbriicken
- eine bewahrte Alternative zu Einzel-
implantaten”

Kursort: Kiel

Referent: Prof. Dr. Matthias Kern
Kursgebuihren: 620,00 €/ 590,00 €
DGZMK-Mitgl./ 570,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015CW03

12.-13.06.2015

(Fr 14:00-18:00 Uhr, Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,,Innovationen und Problemldsun-
gen in der restaurativen Zahnheilkunde”
Kursort: Heidelberg

Referenten: PD Dr. Diana Wolff, Dr. Cor-
nelia Freese

Kursgebiihren: 490,00 €/ 460,00 €
DGZMK-Mitgl./ 440,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015CR02

13.06.2015 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,,Minimal-invasive plastische und
pra-prothetische Parodontalchirurgie step-
by-step am Schweinekiefer (Praktischer Ar-
beitskurs) (Fachgebiet: Parodontolo-
gie)”

Kursort: Bonn

Referent: Dr. Moritz Kebschull
Kursgebiihren: 410,00 €/ 380,00 €
DGZMK-Mitgl./ 360,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015CP02

S CURRICULA s

— Curriculum Implantologie
Serienstart: 23./24.01.2015
Kursort: bundesweit
Kursnummer: C120150189
Kontakt: Dirk Oberhoff: 0211 66967345

— Craniomandibulare Dysfunktion und
orofazialer Schmerz
Serienstart: 20./21.03.2015
Kursorte: bundesweit
Kursnummer: CF20150019
Kontakt: Anja Kaschub: 0211 66967340

Anmeldung/ Auskunft: APW
Liesegangstr. 17a; 40211 Diisseldorf
Tel.: 0211 669673 - 0 ; Fax: — 31
E-Mail: apw.fortbildung@dgzmk.de

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2014; 69 (12)




GESELLSCHAFT / SOCIETY

Nachruf / Obituary

In memoriam Dr. Dr. Klaus Rotzscher

. Am 21. Oktober 2014 verstarb

plotzlich und unerwartet der
langjahrige AKFOS-Vorsitzende und Eh-
renvorsitzende Dr. med. Dr. med. dent.
Klaus Rotzscher. Er wurde am 25. Juli
1933 in Buchholz/Sachsen geboren und
studierte an der Universitdt Leipzig Me-
dizin und Zahnmedizin.

Nach seiner Promotion 1957 zum
,Dr. med.” war er zundchst drei Jahre als
praktischer Arzt im Landambulatorium
Groitzsch, Kreis Borna bei Leipzig, tatig.
Seine wissenschaftliche Ausbildung be-
gann er im Bezirkskrankenhaus St.
Georg, Leipzig, am Institut fiir Patholo-
gie, wo er 1964 den Facharzt fiir all-
gemeine Pathologie erwarb. Seitdem ar-
beitete er als wissenschaftlicher Assis-
tent am Institut fiir Gerichtliche Medi-
zin und Kriminalistik der Universitdt
Leipzig. Dort erfolgte 1967 die Anerken-
nung als Facharzt fiir gerichtliche Medi-
zin und 1968 - nach abgeschlossenem
Zahnmedizinstudium - die Promotion
zum ,Dr. med. dent.”. In diesen Jahren
spezialisierte er sich auf dem Gebiet der
forensischen Stomatologie.

Nach der Ubersiedlung in die Bundes-
republik war er von 1977 bis 1998 in Spey-
er in eigener Praxis tdtig. In dieser Zeit
widmete er sich weiterhin mit groflem
Engagement der forensischen Odonto-
Stomatologie, wurde Mitglied des AKFOS.
Er gilt in In- und Ausland als anerkannter
Fachmann dieses Spezialgebiets.

Dr. med. Dr. med. dent. Klaus Rétzscher nach
der Verleihung des ,Verdienstkreuzes am
Bande des Verdienstordens der Bundesre-
publik Deutschland” am 21.12.2007

(Foto: privat)

In den Jahren 1990 bis 1993 war er
Prasident der , International Organizati-
on for Forensic Odonto-Stomatology
(IOFOS)“ und erhielt im Jahre 1994 die
Verdienstmedaille der Landeszahnarzte-
kammer Rheinland-Pfalz.

Von 1998 bis 2010 war Dr. Rotzscher
1. Vorsitzender des Arbeitskreises Foren-

sische Odonto-Stomatologie (AKFOS)
der DGZMK und der ,Deutschen Gesell-
schaft fiir Rechtsmedizin”. Er war Trager
der Hermann-Euler-Medaille, Ehrenmit-
glied der ,Association Francaise d’Iden-
tification Odontologique”, verfasste
Lehrbuchbeitrdge, tiber 70 Beitrdge in
internationalen Fachmedien und hielt
Vorlesung in den Universitdten Tiibin-
gen und Aachen.

Dr. Rétzscher war Griindungs- und
Vorstandsmitglied der ,Arbeits-
gemeinschaft fiir forensische Alters-
diagnostik” (AGFAD) der Deutschen
Gesellschaft fiir Rechtsmedizin sowie
Mitglied der Identifizierungskommis-
sion (IDKO) des Bundeskriminalamtes
und war monatelang in Thailand bei
der Identifizierung deutscher Tsuna-
miopfer tatig. Hierfiir erhielt er die
,Verdienstmedaille der Deutschen
Zahndérzteschaft” sowie den Medien-
preis ,Bambi 2005, den ,Go6sta-Gus-
tafson-Award“ sowie das , Verdienst-
kreuz am Bande des Verdienstordens
der Bundesrepublik Deutschland”,
auch war er Trdger der Ehrennadel der
DGZMK.

Der Vorstand des , Arbeitskreises Fo-
rensische Odonto-Stomatologie (AK-
FOS)“ verneigt sich vor seinem Ehren-
vorsitzenden. K,

Prof. Dr. Riidiger Lessig, Halle/Saale;

Prof. Dr. Dr. Ludger Figgener, Miinster;

Dr. Dr. Claus Grundmann, Duisburg
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Weg der Zukunft:

Individualisierte Zahnmedizin

mit interdisziplindren
Praventionsansdtzen

Wissenschaftliche Pressekonferenz der DGZMK zum Deutschen Zahnarztetag liefert
Beispiele aus der Zahnerhaltung und bei der Vermeidung von Kiefernekrosen

. ,Die individualisierte Zahnmedi-
zin mit Praventionskonzepten,
die interdisziplindr entworfen werden,
das ist der Weg der Zukunft”, erklart die
Prasidentin der DGZMK (Deutsche Ge-
sellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde), Prof. Dr. Bdrbel Kahl-Nieke
(Uni Hamburg), anldsslich der Presse-
konferenz zum Wissenschaftlichen Kon-
gress , Individualisierte Zahnmedizin In-
terdisziplindr - Prdventionsorientierte
Therapiekonzepte“ beim Deutschen
Zahndrztetag in Frankfurt. Es geht bei
diesem Ansatz um die spezifische Mund-
situation und einen fiacheriibergreifen-
den Ansatz des Umgangs mit den jeweili-
gen Befunden, wobei die Vermeidung
von Folgeschdden im Vordergrund steht.
Prof. Kahl-Nieke: ,Das ist gesundheits-
politisch von Bedeutung, denn es hilft
durch die Vermeidung von Folgeschi-
den Kosten im Gesundheitswesen ein-
zusparen.” Auf der Pressekonferenz wur-
de die Bedeutung der Pravention in der
Zahnerhaltung und bei der Vermeidung
von Kiefernekrosen konkret dargestellt.

Pravention in der Zahner-
haltung

Trotz der messbaren Erfolge bei der Be-
kdmpfung von Volkskrankheiten wie
Karies oder Parodontitis wird die Pra-
vention in Deutschland nicht so strin-
gent umgesetzt, wie es sinnvoll und
moglich wire, kritisiert der Prasident der
Deutschen Gesellschaft fiir Zahnerhal-
tung (DGZ), Prof. Dr. Roland Frankenber-
ger (Uni Marburg). Dabei verwies er auf
Faktoren, die sich medizinisch nicht
oder schlecht beeinflussen lassen, etwa
soziale Benachteiligung, unzureichende
Information oder fehlende Motivation.

DGZMEK

Abbildung 1 (v.I.n.r.) Prof. Dr. Dr. Knut A. Grétz, Prof. Dr. Bérbel Kahl-Nieke, Prof. Dr. Roland

Frankenberger.

,Die daraus erwachsende Polarisierung
der Karies ist noch immer ein ungelostes
Problem?”, so Prof. Frankenberger.

Bei Erkrankungen wie Parodontitis
oder auch Diabetes Typ-II reiche meist
schon die Anpassung der Lebens-
gewohnheiten aus, sie zu vermeiden.
Hier spiele der ,Common Risk Factor”
Zucker eine entscheidende Rolle. Prof.
Frankenberger pladierte dafiir, dass zahn-
medizinische Erfolgsmodell der Praven-
tion auf die Medizin zu tibertragen, es sei
fiir viele Bereiche verwendbar. Die res-
taurative Therapie habe in den vergan-
genen 25 Jahren zwar eine Revolution
durchlebt. Aber Fiillung, Krone, Briicke
oder Implantat seien nur die Kriicke.
Prof. Frankenberger: ,Auch wenn sie
technologisch sehr gut entwickelte sind
- es bleibt Ersatz”.

(Abb. 1: DGZMK/Michelle Spillner)

Pravention der Kiefernekrose

Traditionell war das Krankheitsbild der
Kiefernekrose entweder eine seltene
Ausnahme einer weit fortgeschrittenen
Kieferostitis oder -osteomyelitis oder
mit groferer Haufigkeit dem tiberschau-
baren Patientenkollektiv der Kopf-Hals-
Strahlentherapie (Osteoradionekrose)
vorbehalten. Die Relevanz fiir die zahn-
arztliche Praxis war damit eher begrenzt.

Diese Sichtweise, so Prof. Dr. Dr.
Knut A. Grotz, hat sich seit der interna-
tionalen Erstbeschreibung der ,Bispho-
phonat-assoziierten Kiefernekrose” in
2003 grundlegend gedndert. Viele Pa-
tienten erhalten aus unterschiedlichen
Griinden (Knochenmetastasten solider
Tumor, primédr maligne Knochentumo-
ren, Osteoporose und andere Knochen-

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2014; 69 (12)




DGZMK / GSDOM

stoffwechselstérungen) eine ,antire-
sorptive Therapie” und tragen damit das
Risiko der Kiefernekrose — auch im Rah-
men zahndrztlicher Behandlung — mit
sich. Unter der Begrifflichkeit ,antire-
sorptive Therapie” wird heute die medi-
kamentodse Behandlung mit verschiede-
nen Bisphosphonaten oder dem mono-
klonalen Antikorper Denosumab zu-
sammengefasst. Gemeinsam ist beiden

Medikamenten, dass sie einerseits eine
positive Gewebebilanz im Knochen (ins-
besondere durch hemmende Effekte an
den Osteoklasten) erzielen, andererseits
aber mit schwierig zu therapierenden
Kiefernekrosen (ON]J) assoziiert sein
konnen.

Vor diesem Hintergrund ist man be-
miiht, durch verbesserte interdisziplind-
re Kommunikation zwischen Onkolo-

gen/Osteologen und Zahndérzteschaft,
eine peritherapeutische Betreuung die-
ser Patienten zu etablieren. Die rezente
S3-Leitlinie aus 2012 setzt sich konkret
die Minderung des ON]J-Risikos durch
Prophylaxe, Pravention und Fritherken-
nung zum Ziel. In diesem Spannungs-
feld kommt auch der Implantatindikati-
on eine besondere Bedeutung zu.

M. Brakel, Diisseldorf

DGZMK: Zahl der Mitglieder |
auf tiber 21.000 gestiegen

Mitgliederversammlung beim Deutschen Zahnarztetag/ APW

mit positiver Bilanz/DZZ kiinftig in sechs Print-Ausgaben

. Die DGZMK-Mitgliederzeitschrift
DzZ (Deutsche
Zeitschrift) wird ab dem kommenden

Zahnarztliche

Jahr nur noch in sechs Printausgaben er-
scheinen, darunter werden drei Schwer-
punktausgaben sein. Mit Start des neu-
en Internetportals owidi wird es auch ei-
ne elektronische Version der DZZ geben.
Dies beschloss die DGZMK-Mitglieder-
versammlung Anfang November am
Rande des Deutschen Zahnérztetags
2014 in Frankfurt mehrheitlich bei ei-
ner Enthaltung. Ebenfalls beschlossen
(bei zwei Enthaltungen) wurde die Um-
stellung des Verfahrens fiir den Versand
der DGZMK-Beitragsrechnungen ab
2016. Diese sollen kiinftig von einem di-
gitalen Briefkasten aus abgerufen wer-
den, wobei die Info dazu per E-Mail er-
folgt.

Nach dem Bericht der Kassenpriifer,
den Dr. Richard Hilger prasentierte und
gemeinsam mit Prof. Dr. Jiirgen Becker er-
stellt hatte, erteilten die Mitglieder dem
Vorstand einstimmig Entlastung fiir das
Geschiftsjahr 2013 und genehmigten
ebenso einstimmig den vom Generalse-
kretdr Dr. Ulrich Gaa (Abb. 1, rechts) pra-
sentierten Haushaltsplan 2015. Beide
Kassenpriifer wurden im Anschluss ein-
stimmig (bei Enthaltung des Kandida-
ten Hilger) wiedergewdhlt.

In ihrem Bericht blickte die Pra-
sidentin Prof. Dr. Birbel Kahl-Nieke (Abb.
1, Mitte) zunédchst auf den kommenden
Deutschen Zahndérztetag. Der erstmals

von Bundesversammlung der BZAK und
Vertreterversammlung der KZBV ge-
trennte Kongress werde am Freitag ei-
nen eigenen Festabend haben. Die ge-
meinsame Eroffnung des Zahnérztetags
findet dagegen eine Woche zuvor in
Hamburg statt. Zum Thema Leitlinien
gab sie einen kurzen Uberblick, dem-
nach sind derzeit 16 giiltige vorhanden,
vier davon stehen vor einem Update.
Insgesamt sind 23 neue Leitlinien ange-
meldet, darunter elf von der DGZMK
und zwolf in Kooperation mit anderen
Gesellschaften. Beim Nationalen Kom-

petenzbasierten Lernzielkatalog (NKLZ)
soll die Delphi-Phase bis Mitte Novem-
ber abgeschlossen sein und der NKLZ

DGZMEK

auf dem ndchsten Fakultitentag ver-
abschiedet werden.

Weniger rosig die Aussichten bei der
AO-Z neu, deren noch giiltige Vorgdnge-
rin im kommenden Jahr ihren 60. Ge-
burtstag erlebt. ,Sie ist wieder verscho-
ben worden, die Politik sieht Pflege der-
zeit als wichtiger an”, stellte Prof. Kahl-
Nieke fest. Wann mit einer Verabschie-
dung zu rechnen sei, das bleibe weiter of-
fen. Die Agentur fiir Wissenschaftsforde-
rung in der ZMK (AWZMK) hat ihren In-
ternetauftritt und ihren Namen erginzt,
im Geschiftsbetrieb heifdt sie jetzt ,In-
novations- und Forderberatung Zahn-
medizin“. Allerdings hat sich im ersten
Jahr des Bestehens gezeigt, dass der For-

Abbildung 1 (v.l.n.r.) PD Dr. Dietmar Weng, Prof. Dr. Bérbel Kahl-Nieke, Dr. Ulrich Gaa.
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derbedarf aus den Universitdaten zu wiin-
schen tibrig ldsst. Im kommenden Jahr
soll es einen Workshop mit dem
AWZMK:-Leiter Dr. Fabian Langenbach ge-
ben, der Interessierten verschiedene For-
dermodelle und das Herangehen an die
Fordertdpfe naher bringen soll.

Zum Thema owidi erlduterte die Prad-
sidentin den Stand der Dinge und ver-
band das mit ausdriicklichem Dank an
die Beta-Tester. Ein Testen des Systems
war wihrend des Kongresses auch am
Stand der DGZMK moglich. Allerdings sei
der Startschuss fiir das Portal noch nicht
gefallen, es sei eine Startphase in mehre-
ren Etappen geplant, die es ermogliche,
rechtzeitig auf User-Hinweise zu reagie-
ren. Derzeit bestehe noch Optimierungs-
bedarf hinsichtlich der Schnittstellen zu
den beteiligten Verlagen.

Auf einen steigenden Nachfrage-
Trend konnte PD Dr. Dietmar Weng (Abb.
1, links), DGZMK-Vizeprésident, in Sa-
chen Rontgenbefund- und Mund-
schleimhaut-Beratung der DGZMK ver-
weisen. Aktuell habe es schon 50 Prozent
mehr Anfragen als im Vorjahr gegeben.
Der Tod von Dr. Wolfgang Bengel, auf des-
sen Initiative und Dank dessen Engage-
ment dieser Service entstanden ist, habe
eine grofie Liicke gerissen. Inzwischen
sei in PD Dr. Dr. Christian Walter (Uni
Mainz) ein Nachfolger gefunden, der die

Abbildung 2 Dr. Norbert Grosse.
( Abb. 1 u. 2: DGZMK/Michelle Spillner)

Arbeit bereits aufgenommen habe. Bei
Einreichung entsprechender Fille sei
mit einer Beantwortung innerhalb von
zwei bis drei Tagen zu rechnen, stellte PD
Dr. Weng fest. Uber das neue Portal owidi
solle der Service weiter ausgebaut wer-
den. Bislang seien in diesem Jahr
180 Fille bearbeitet worden. PD Dr.
Weng dankte den beteiligten Kollegen
fiir ihre ehrenamtliche Hilfe.

Ein deutliches Plus konnte General-
sekretdr Dr. Ulrich Gaa beim Mitglieder-
stand vermelden, mit 21.764 seien es ak-

tuell 841 mehr als im Vorjahr. Dr. Gaa
stellte dabei auch die Altersverteilung
der Mitglieder vor und freute sich tiber
einen starken Zuwachs bei Studenten als
Neumitglieder. Die Zahl 206 bedeutet ei-
ne Steigerung um 27 Prozent. Sein Fazit:
,Die Zahl der Mitglieder steigt an, die Al-
tersstruktur ist gesund und die Nach-
wuchsarbeit entwickelt sich positiv.”
Anschliefend stellte er die Finanzpla-
nung der DGZMK im Detail vor.

Im Jahr ihres 40-jahrigen Bestehens
sprach der Vorsitzende der DGZMK-
Tochter APW (Akademie Praxis und
Wissenschaft), Dr. Norbert Grosse (Abb.
2), zurecht von einer Erfolgsgeschichte.
Die Zahl der Mitglieder ndhere sich bald
der 5.000er Grenze, seit ihrer Griin-
dung hat die APW 500 Serien mit im
Schnitt 20 Teilnehmern durchgefiihrt.
Statt des in der Finanzplanung einkal-
kulierten =~ Minus-Ergebnisses  von
152.400 Euro hat die APW fiir das Ge-
schéftsjahr 2013 ein Plus von 40.221
Euro vorzuweisen, was Dr. Grosse einen
Sonderapplaus bescherte. Die Teilneh-
merzahlen lagen 2013 bei 5.300 und
sind in diesem Jahr bereits auf 5.800 ge-
stiegen. Guter Nachfrage erfreuen sich
die drei neu angebotenen Curricula
Restaurative ZHK, Schlafmedizin und
Traumatologie.

M. Brakel, Dusseldorf
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Wissenschaftliche
Preise und Ehrungen der

DGZMK 2014

. Als wissenschaftliche Dachorga-
nisation der Oralmedizin in
Deutschland fordert die Deutsche Ge-
sellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde (DGZMK) den zahnmedizini-
schen Fortschritt mit der Vergabe Wis-
senschaftlicher Preise und Ehrungen.
Anléasslich des Deutschen Zahnirzteta-
ges 2014 in Frankfurt sollte der langjah-
rige frithere Vizeprisident der DGZMK,
Dr. Wolfgang Bengel (Heiligenberg), die
Goldene Ehrennadel erhalten. Leider
ist Dr. Bengel Anfang Oktober verstor-
ben, die Ehrung fiir sein vorbildliches
und beispielloses Wirken als Vizepri-
sident der DGZMK und fiir sein hervor-
ragendes Engagement als Referent, Au-
tor und Berater auf dem Gebiet der
Mundschleimhauterkrankungen sowie
der Dentalen Fotografie wird posthum
erfolgen.

Den mit 3.000 Euro dotierten dies-
jahrigen DZZ-Jahresbestpreis teilen
sich zwei Preistrdager: Die Forschergrup-

DGZMEK

Abbildung 1 Dr. Sara Parchami, die eine
Gewinnerin des DZZ-Jahresbestpreises.

pe Dr. Sara Parchami, (Abb. 1), Prof. Dr.
Anahita Jablonski-Momeni, Prof. Dr. Ro-
land Frankenberger, Prof. Dr. Richard Stoll
(Marburg) wurde fiir ihre Arbeit: , Ein-
fluss bestimmter Parameter auf das

Abbildung 3 Verleihung Dental Education Award der Kurt Kaltenbach-Stiftung (v.l.): Dr. Beate
Schacher, Sebastian H. Héfer, Dr. Tobias Locher, Lars Kandsperger, Jan Tent, Dr. Silvia Brandt, Dr.

Alexander Uhse, Britta Schwalm, PD Dr. Susanne Gerhardt-Szép, Dr. Stefan Kaltenbach, Prof. Rei-

ner Biffar, Dr. Frank Emde und Prof. Dr. Reinhard Hickel.

(Abb. 3: DGZMK/Michelle Spillner)

Abbildung 2 Dr. Rugzan Jameel Hussein, die
weitere Gewinnerin des DZZ-Jahresbestpreises.

Mafinah-
men (eine retrospektive Studie)” aus-

Uberleben endodontischer

gezeichnet. Die Forschergruppe Dr. Rug-
zan Jameel Hussein, (Abb. 2), Prof. Dr. Ul-
la Walter, Dr. Thomas Schneller (Hanno-
ver) erhielt den Preis fiir die Arbeit:
»Austibung und Ausbau der Prophylaxe
in deutschen Zahnarztpraxen: ein Ver-
gleich der Ergebnisse von 2000 und
2009“.

Auch den mit 1.000 Euro dotierten
IPJ-Preis teilen sich ebenfalls zwei
Preistrager(-gruppen): Dr. Maren Kahl,
Kiel; ZA Svenja Schiitzhold, Greifswald;
Dr. Claudia Springer, Kiel; Dr. Karim Faw-
zy El-Sayed, Kiel;, Dr. Andreas Riihling,
Kiel; Prof. Dr. Thomas Kocher, Greifs-
wald; Prof. Dr. Christof E. Dorfer, Kiel;
Dr. Christian Graetz, Kiel fiir das Pos-
ter: ,Influence of the variable age for
long-term tooth retention after 15 years
of periodontal supportive therapy
(SPT)” — erschienen im International
Poster Journal 2013, Volume 15, No. 2,
Poster 643 am 15. Juni 2013 und PD Dr.
Robert Nolken, Lindau, ZA Fabienne Ober-
hansl, Lindau, Prof. Dr. Dr. Martin Kun-
kel, Bochum, Prof. Dr. Dr. Wilfried Wag-
ner, Mainz fiir das Poster: ,Immediate
implant placement and provisionaliza-
tion in extraction sites with severe gin-
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gival recessions: A case series with 1 to
S-year follow-up” - erschienen im In-
ternational Poster Journal 2013, Volu-
me 15, No. 4, Poster 737 am 15. Dezem-
ber 2013.

Der von der Kurt Kaltenbach Stif-
tung ausgelobte Dental Education
Award verzeichnet in diesem Jahr nur
einen Preistrdger. Den mit 5.000 Euro
dotierten ersten Preis holte die Arbeits-
gruppe aus dem Carolinum Zahnérzt-
liches Universitdts-Institut GmbH der
Goethe-Universitat Frankfurt am Main.
Finf Oberdrzte aller Polikliniken, ein
Vertreter der Fachgruppe und zwei

nichtzahndrztliche Mitarbeiter unter
der Leitung von PD Dr. Susanne Gerhardt-
Szép (Abb. 2, Master of Medical Educati-
on) gehoren zu den gliicklichen Gewin-
nern. Titel der Arbeit ist die , Interdiszi-
plindre  Curriculumskartierung  der
Frankfurter Zahnmedizinischen Ausbil-
dung anlehnend an den NKLZ“. Die Au-
toren sind: Jan Tent (1, Abb. 2), Dr. Silvia
Brandt (2, Abb. 2), Lars Kandsperger (2,
Abb. 2), Prof. Dr. Constantin Landes (3),
vertreten durch Sebastian H. Hdfer (3,
Abb. 2), Dr. Tobias Locher (4, Abb. 2), Dr.
Beate Schacher (5, Abb. 2), Britta Schwalm
(6, Abb. 2), Dr. Alexander Uhse (7, Abb.

Neue Argumente fir

interdisziplindre Pravention

im Rahmen der Qualitats-
und Imagedebatte

Rund 3.400 Besucher beim Kongress ,Individualisierte Zahnmedizin
Interdisziplindr — Praventionsorientierte Therapiekonzepte” und Deutschen
Zahndrztetag 2014 in Frankfurt

. Der Kongress ,Individualisierte
Zahnmedizin Interdisziplindr -
Praventionsorientierte Therapiekonzep-
te” zum Deutschen Zahnirztetag 2014
in Frankfurt darf im Riickblick als der be-
redte und breitgefdcherte Beitrag der
Wissenschaft zur ,Mundgesundheit
und Pravention im Rahmen der Quali-
tits- und Imagedebatte” gelten, wie ihn
die Prasidentin der DGZMK (Deutsche
Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde), Prof. Dr. Bdrbel Kahl-Nie-
ke (Abb. 1), schon zur Ertffnung des
Zahnirztetages in der Frankfurter Pauls-
kirche angekiindigt hatte. Trotz Bahn-
streiks und daraus resultierenden weite-
ren Anreisebeschwernissen haben 3.400
Gaste den Deutschen Zahndérztetag be-
sucht, darunter 700 Studenten. , Wir ha-
ben uns in den vergangenen beiden Ta-
gen einer anspruchsvollen Thematik
'Individualisierte prdventionsorientier-
te Therapiekonzepte’ gestellt und haben
dabei kein Fach und kein Thema aus-

2), PD Dr. Susanne Gerhardt-Szép (8, Abb.
2) mit ihren jeweiligen Zugehorigkeiten:
1=Vertreter Fachgruppe Zahnmedizin;
2=Zahndrztliche Prothetik; 3=Mund-,
Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie;
4=Zahnairztliche Chirurgie und Implan-
tologie; 5=Parodontologie; 6=Expertin
fiir neue Lerntechnologien (ENLT), Lan-
gen; 7=Kieferorthopddie und 8=Zahner-
haltungskunde.

Der mit 10.000 Euro hochst dotierte
Wissenschaftliche Preis der DGZMK, der
Miller-Preis, wurde in diesem Jahr nicht
M. Brakel, Duisseldorf

vergeben.

DGZMEK

Abbildung 1 Prof. Dr. Bdrbel Kahl-Nieke,
Prasidentin der DGZMK, bei der Er6ffnung in
der Paulskirche.

gelassen, von der Karies und Parodonti-
tis tiber die Periimplantitis bis zum Plat-
tenepithelkarzinom. Die bei mir ange-

Abbildung 2 Dr. Wolfgang ERer, Vorsitzen-
der der Kassenenzahnarzltichen Bundesver-
einigung.

kommene Resonanz auf diesen Kongress
war durchweg positiv. Alle sind mit-
gegangen bei dieser individualisierten
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Abbildung 3 Dr. Peter Engel, Prasident der

Bundeszahnérztekammer.

Herangehensweise und dafiir mochte
ich allen Beteiligten meinen Dank aus-
sprechen”, restimierte die DGZMK-Pra-
sidentin.

,»Noch nie so interdisziplinir*

Wie weit der Bahnstreik wirkte, zeigte
sich am Eroffnungsabend des Deut-
schen Zahnairztetages: Dank des stark
erhohten Berufsverkehrs drohte der
Shuttle-Service im Stau stecken zu blei-
ben. In der dennoch gut gefiillten
Paulskirche begrifiten nacheinander
die Prasidentin der DGZMK, Prof. Kahl-
Nieke (Abb. 1), der Vorsitzende der Kas-
senzahndrztlichen Bundesvereinigung,
Dr. Wolfgang Ef3er (Abb. 2), und der Pra-
sident der Bundeszahnirztekammer,
Dr. Peter Engel (Abb. 3), die Gaste. Die
DGZMK-Prasidentin beklagte in ihrer
Rede u.a. die Diskrepanz zwischen Pri-
ventions- und Therapieangeboten auf
der wissenschaftlich-klinischen Seite
und dem Image des Berufsstandes.
Gleichzeitig hob sie hervor, ,noch nie
waren wir so in die Medizin integriert
wie heute, wozu ich nur ein paar Stich-
worte nenne: Diabetes, KHK, Stroke
und Parodontitis“. In Anlehnung an
das Kongressthema wies sie auch darauf
hin: ,,Noch nie haben wir so interdis-
ziplindr und individualisiert wie heute
getickt, diagnostiziert und therapiert.
Und nicht nur in den Praxen und in
den Kliniken.” Prof. Kahl-Nieke ging
auch auf die Bedeutung der AOZ-neu
sowie die anstehende Fertigstellung des
Nationalen Kompetenzbasierten Lern-

Abbildung 4 Prof. Dr. Eugen Buf hielt den

Festvortrag. (Abb. 1-4: axentis/Lopata)

zielkatalogs (NKLZ) im Hinblick auf ei-
ne interdisziplindre praventionsorien-
tierte Zahnheilkunde ein (die Rede der
Prasidentin findet sich im Wortlaut auf
www.dgzmk.de). Gegen Ende des Fest-
aktes verlieh die DGZMK-Prasidentin
posthum die Goldene Ehrennadel der
DGZMK an den im Oktober verstorbe-
nen ehemaligen Vizeprdsidenten Dr.
Wolfgang Bengel.

Regelungswut und Indivi-
dualismus

So manche Erscheinungen des jiinge-
ren Alltags, darunter besonders die Re-

Abbildung 5 Den Einstiegsvortrag zum Kon-
gress prasentierte Prof. Dr. Dr. Manfred Dietel.

gelungswut in allen Bereichen, erhiel-
ten im Festvortrag von Prof. Dr. phil.
Eugen Bufs (Abb. 4), Institut fiir Rechts-
und Sozialwissenschaften der Univer-
sitdit Hohenheim, Lehrstuhl fiir Sozio-
logie und empirische Sozialforschung,
einen  wissenschaftlichen  Hinter-
grund. ,Wertewandel in Deutschland
— Chancen fiir eine neue Praxiskultur”
war das Thema des Vortrags, der sich
aus unterschiedlichen Perspektiven
bestimmten gesellschaftlichen Ent-
wicklungen widmete, darunter (iiber-
triebener) Individualismus, gepaart
mit dem Verlust von Bindungen und
Loyalitat, eine steigende Unsicher-
heitsvermeidung, der eine zunehmen-

Abbildung 6 Das Programm vom Studententag war sehr gut besucht.

(Abb. 5 u. 6: DGZMK/Michelle Spillner)
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de Regelungsdichte folge. Der Fokus
hierzulande liege auf einer Kurzzeit-
perspektive, alles miisse schnell und
sofort geschehen. Nur wer sich der da-
raus resultierenden neuen Kommuni-
kationskultur anpasse, konne in die-
sem Umfeld erfolgreich sein. Diese Er-
kenntnis richtete Prof. Buf§ gezielt an
die Zahnmediziner.

Auf der gemeinsamen politischen
Pressekonferenz zum Deutschen Zahn-
arztetag propagierten die DGZMK und
die beiden Standespolitischen Berufs-
vertretungen einhellig eine prdventi-
onsorientierte Versorgung ohne staat-
liche Uberregulierung. Die Wissen-
schaftliche PK widmete sich dem The-
ma Pravention aus zwei Blickwinkeln,
Prof. Dr. Roland Frankenberger und
Prof. Dr. Dr. Knut Achim Grotz stellten
Beispiele aus der Zahnerhaltung und
bei der Vermeidung von Kiefernekro-
sen vor.

,Individualisierte und inter-
disziplinare Zahnmedizin“

Ein komplexes Kongressprogramm
fand seinen spannenden Einstieg im
Vortrag von Prof. Dr. Dr. Manfred Dietel
(Abb. 5), der den auf die Tumormedizin
gemiinzten Begriff ,Individualisierte
Medizin“ ,Individualisierte
Zahnmedizin” (so das Vortragsthema)

auf die

tberfiihrte. Das von ihm dargestellte
Zusammenwirken von Medizin und
Zahnmedizin im Rahmen einer indivi-
dualisierten und interdisziplindren He-
rangehensweise stand auch im wei-
teren Kongressprogramm immer im
Mittelpunkt der Referent/inn/en. Den
Schlusspunkt setzte dann die Podiums-
diskussion unter Leitung des ehemali-
gen ZDF-Wissenschaftsmoderators Dr.
Joachim Bublath, die der Frage nach-
ging: ,Kann Therapie durch Priaventi-
on ersetzt werden?“ (s. eigenen Bericht
auf S. 747ff)

Gut besucht: Studententag-
Veranstaltung

Auflerordentlich gut besucht war das
Programm zum Studententag 2014
(Abb. 6). Der fiir das Programm reser-
vierte Raum war zur Er6ffnung bis auf
den letzten Platz besetzt. DGZMK-Pra-
sidentin Prof. Kahl-Nieke hob im Beisein
des alten und neuen Vorstands des Bun-
des deutscher Zahnmedizinstudenten
(BdZM) die Bedeutung des beruflichen
Nachwuchses fiir den Berufsstand und
die Wissenschaft hervor: ,Wir wollen
Sie von Anfang ins Boot holen bzw. im
Boot haben. Sie sind unsere Zukunft!”
Dabei stellte sie die Rolle der DGZMK bei
der Wissenschaftsférderung heraus und
verwies auf verschiedene Unterstiit-

zungsmoglichkeiten, die die DGZMK
Studierenden biete, darunter die kosten-
lose Mitgliedschaft.
DGZMK-Generalsekretar
-Nachwuchsbeauftragter Dr. Ulrich Gaa

und

bedankte sich bei den scheidenden
BdZM-Vorsitzenden Paul Schuh und Ar-
thur Heinitz fiir die gute Zusammen-
arbeit und stellte als eines der Angebote
der DGZMK an die Studierenden den
Fahrtkostenzuschuss fiir die Reise zum
Studententag heraus. Als Zahnarzt in ei-
gener Praxis gebe es fiir ihn drei Griinde,
zu Fortbildungen wie einem solchen
Kongress zu gehen: Neues Wissen zu er-
langen, die Eigenmotivation zu erwei-
tern und durch Kollegengesprache fiir
einzelne Aspekte des Berufsalltags neue
Anregungen zu erhalten. Die DGZMK-
Portalmanagerin Kirstin Petzold brachte
dem Auditorium die Vorziige der neuen
Internetplattform owidi ndher und hielt
dabei den Fokus auf , Benefits fiir Studie-
rende”. Tipps zur eigenen Praxisfiih-
rung, wissenschaftliche Themen und
Reiseimpressionen von Auslandsstudi-
enaufenthalten rundeten das Programm
des Studententages ab.

Gut besucht waren auch die Info-
stinde der DGZMK, auf denen sowohl
iber owidi, das neue Internetportal, so-
wie iiber die AWZMK, die Agentur zur
Wissenschaftsforderung,
wurde.

informiert
1]
M. Brakel, Dusseldorf
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Grenzen der Pravention werden
durch Rahmenbedingungen

definiert

DGZMEK

Spannende Abschlussdiskussion zum Wissenschaftlichen Kongress zeigte

interdisziplindre Ansdtze auf

. Eine scheinbar kontroverse Fra-
ge, die den programmatischen
Verlauf des stark auf interdisziplinare
und individualisierte Pravention aus-
gerichteten wissenschaftlichen Kon-
gresses zum Deutschen Zahnérztetag
in Frankfurt zum Ende thematisch
noch einmal zuspitzte: ,Kann Thera-
pie durch Pravention ersetzt werden?”
— In der spannenden und facettenrei-
chen Diskussion mit Dr. Joachim Bub-
lath (Abb. 1), bekannt als langjahriger
Wissenschaftschef des ZDF und u.a. als
Wissenschaftsjournalist des Jahres
2007 ausgezeichnet, zeigte sich deut-
lich, dass diese Frage grundsatzlich mit
»Ja“ zu beantworten ist. Allerdings, da-
rin waren sich alle Experten einig,
miissten fiir einen besseren Erfolg der
Pravention die Rahmenbedingungen
verbessert werden. Dies aus der Sicht
von vier unterschiedlichen Fachberei-
chen, namlich der Zahnerhaltung, ver-
treten durch Prof. Dr. Roland Franken-
berger (Abb. 1), der Kieferorthopddie
mit Prof. Dr. Heike Korbmacher-Steiner
(Abb. 1), der Parodontologie mit Prof.
Dr. Jorg Meyle (Abb. 2) und der Mund-
Kiefer-Gesichtschirurgie, die Prof. Dr.
Dr. Torsten E. Reichert (Abb. 2) repri-
sentierte. Per sms richteten auch die
Zuhorer Fragen an die Runde.

Wie Moderator Dr. Bublath in sei-
ner Einfithrung bereits relativierte,
ging es bei der Fragestellung nicht so
sehr um das ob oder ob nicht, sondern
um die Grenzen der Pravention. Er ver-
wies auf ein Statement von Prof. Fran-
kenberger, in dem dieser erkldrt hatte,
Karies zu verhindern sei ganz leicht.
,Kariesprophylaxe scheint bei vielen
Kindern und Erwachsenen zu funktio-
nieren, aber wir wissen alle, dass es
Fehlstellen, sprich Lecks gibt, wo man
mit manchen regulativen Mafinah-
men einfach nicht richtig heran-
kommt”, ging Prof. Frankenberger auf

dieses Statement selbst ein. Er verwies
dabei auf die Polarisation des Kariesbe-
falls in der Kinderzahnheilkunde, von
der vor allem bildungsferne Schichten
mit entsprechendem soziookonomi-
schen Hintergrund betroffen seien.
Auch die DMFT-Zahlen etwa bei
40-Jahrigen zeigten, dass der Praventi-
onsgedanke nicht durchtransportiert
werde. ,,Wenn Sie sich die DMFT-Zah-
len anschauen an den epidemiologi-
schen Studien orientiert, miisste man
ja meinen, dass die Karies irgendwann
bei Null angelangt ist und es irgend-
wann eine Null-Linie kreuzt. Aber dem
ist eben nicht so.”

Aus Sicht der Parodontologie ver-
wies Prof. Meyle zundchst auf eine ho-
he Prévalenz der Erkrankungen, wie es
auch die DMS-Studien belegten. , Das
Problem bei der Parodontitis ist, dass
sie im jungen Alter hdufig nicht sofort
erkannt wird, weil sie sehr diskret be-
ginnt, sie ist vollig schmerzlos.” Es sei
von etwa 10 Millionen Betroffenen

auszugehen, wobei an kassenzahnarzt-

lichen Leistungen nur etwa eine Milli-
on Paro-Behandlungen pro Jahr zu
verzeichnen sei. Prof. Meyle: ,Da stellt
sich die Frage, was konnen wir tun, um
das zu steigern?” Eine Frage sei dabei
die Anwendung des seit zehn Jahren
zur Verfligung stehenden Screening
Index, der aber nicht in allen Praxen
verwendet werde. Prof. Meyle verwies
darauf, dass 99 Prozent der gingivalen
und parodontalen Entziindungen kei-
ne Beschwerden verursachen. ,Damit
ist auch kein Leidensdruck bei den Pa-
tienten vorhanden.” Wie auch Prof.
Frankenberger betonte er die Notwen-
digkeit, in den praventiven Bemiihun-
gen die Patienten auch im weiteren Le-
ben iiber Individualprophylaxe zu mo-
tivieren und zu einem sehr guten
Mundhygienebewusstsein zu fiihren:
,Dann konnte man viel erreichen.”
»Die Kieferorthopddie an sich ist
ein praventionsorientierter Ansatz”,
stellte Prof. Korbmacher-Steiner Klar.
Nach einer Parodontalbehandlung sei-
en die Patienten {ber das Ergebnis

Abbildung 1 (v.l.n.r.) Prof. Dr. Roland Frankenberger, Prof. Dr. Heike Korbmacher-Steiner und

Dr. Joachim Bublath.
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Abbildung 2 Prof. Dr. J6rg Meyle (links) und Prof. Dr. Dr. Torsten E. Reichert.

meist enttauscht: ,Das Zahnfleisch ist
gesund, es hat sich zuriickgezogen,
man sieht schwarze Dreiecke — und das
soll ein Erfolg sein.” Der Erfolg werde
erst perfekt, wenn die Zihne Kkiefer-
orthopddisch bewegt wiirden, fiihrte
sie aus. ,Die Zihne werden intrudiert
und von der Stellung sagittal auch wie-
der zuriickgeholt, dadurch kann der
Knochen regenerieren. Denn es gibt
nichts besseres als der korpereigene
Knochen. Korpereigene Zihne, Zahn-
fleisch und die dann noch in guter
Funktion. Das sind eigentlich Thera-
pieziele.”

Eine der Folgen fehlender Priven-
tion kann das Entstehen von Mund-
krebs sein. , Ich werde nicht miide da-
rauf hinzuweisen, dass der Zahnarzt,
die Zahnadrztin, hier eine extrem wich-
tige Position einnimmt“, betonte Prof.
Reichert. ,Durch die Fritherkennung
der sogenannten malignen Mund-
schleimerkrankungen kann man eben
verhindern, dass es zu Mundhohlen-
karzinomen kommt.“ Prof. Reichert
verwies auf die Notwendigkeit, bei je-
der zahnmedizinischen Untersuchung
die gesamte Mundschleimhaut sorg-
faltig zu inspizieren. Dazu miisse man
nattirlich wissen, was denn auffillige
Lasionen in der Mundhohle seien. Sol-
che Frihformen konnten auf einer
Stufe abgefangen werden, bevor es
zum Karzinom komme. ,Und das ist
Privention im eigentlichen Sinne.”

(Abb. 1 u. 2: DGZMK/Michelle Spillner)

Ein Viertel aller Karzinom-Erkrankten
werde aber erst im Stadium vier ent-
deckt.

Die weitere Diskussion, die immer
wieder durch praxisrelevante Fragen
bereichert wurde, zeigte Schnittstellen
in der Pravention zwischen den einzel-
nen Fachbereichen auf und alle einte
die Hilflosigkeit vor dem Phdnomen
der Verweigerung einer notwendigen
Mundhygiene nicht selten aus soziolo-
gischen Aspekten heraus. Besonders
praventionsbediirftig bleiben dem-
nach Kleinstkinder sowie alte Men-
schen und solche mit Behinderungen.

»,Die Hauptsache ist immer noch,
dass wir den Biofilm, der da ist, kon-
trollieren miissen, beseitigen miissen,
um dem Korper die Chance zu geben,
auszuheilen. Das ist die Situation in
Deutschland, wo wir noch lange nicht
da sind, wo wir hin miissen in meinem
Fachgebiet”, stellte Prof. Meyle gegen
Ende der Diskussion fest. Insgesamt
stellte sich im Verlauf der Gesprichs-
runde die Notwendigkeit einer inter-
disziplindren Zusammenarbeit auch
mit der Medizin heraus, die der neuen
Approbationsordnung, wie Prof. Rei-
chert einfiigte, schon in der Ausbil-
dung einen weit grofleren Stellenwert
zumesse.

Moderator Dr. Bublath fasste we-
sentliche Punkte der Diskussion zu-
sammen: ,Was ich mitnehme ist, dass
ein Manko die mangelnde Patienten-

disziplin ist bei vielen préaventiven
Mafinahmen, dass die Krankenkassen
offenbar nicht alles zahlen, was sinn-
voll ist, dass es in der Demographie bei
dlteren Patienten eigentlich noch gar
keine richtigen Konzepte gibt, wie
man damit umgeht.” Seine Abschluss-
frage nach Verbesserungen in der Pri-
vention beantwortete Prof. Frankenber-
ger damit, dass er feststellte: ,Fiir mich
ist das kein Problem der Zahnmedizin,
fiir mich ist das ein Problem der Medi-
zin im Allgemeinen. Sie kriegen als
Arzt, wenn Sie irgendwo reinschnei-
den, ein besseres Honorar, als wenn Sie
abwarten. Es ist die aggressive Medizin
heute immer noch besser bezahlt als
die sanfte Medizin. Das ist in der Zahn-
medizin genauso.” Prof. Frankenberger
sah aber den Kongress als Beleg dafiir,
dass neben den Mitdiskutanten auch
viele Kolleginnen und Kollegen den
,sanften Weg“ bevorzugen.

Prof. Korbmacher-Steiner appellier-
te an das Durchhaltevermogen: ,Wir
sind auf allen Ebenen gut dabei Pra-
vention besser aufzustellen.” Sie ver-
wies auf laufende Studien und deren
Umsetzung, die allerdings einen lan-
gen Vorlauf hitten, um den Prdventi-
onsgedanken weiter voran zu treiben.
Prof. Meyle fokussierte sich auf die
Praxis: ,Ich wiinsche mir, dass die
Zahnairzte da drauflen, wenn sie einen
Patienten mit Parodontitis behan-
deln, dafiir ein anstindiges Honorar
bekommen. Und dass es nicht abge-
wertet wird, zugunsten von restaura-
tiven Mafinahmen, so wie es passiert
ist. Wenn wir wirklich Pravention
meinen, dann missen wir auch die
Weichen in die richtige Richtung stel-
len.”

Prof. Reichert sah dagegen fiir die
Zahnmedizinerinnen und Zahnmedi-
ziner ,die einmalige Chance, diesen
Praventionsgedanken wirklich durch-
zufiihren. Er bekommt den Patienten
ja, wenn es ideal lauft, schon im Kin-
desalter, sieht ihn regelméafig und ver-
folgt ihn ein Leben lang, bis ins hohe
Alter moglicherweise. Und in jedem
Lebensabschnitt gibt es Aspekte, die
wichtig sind.” Der Zahnarzt habe so
die Chance, den Praventionsgedanken
an jedem einzelnen Baustein anzu-
wenden. LS

M. Brakel, Duisseldorf
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DENTSPLY-Forderpreis:

Nachwuchsforscher stellten

DGZMEK

sich einer hochkardtigen Jury

17 Hochschulen beteiligten sich am Wettbewerb in zwei Kategorien/
Abschied fiir Claus-Peter Jesch nach 20 Jahren

Nichts geht mehr! — Die 17 Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer
am 28. DENTSPLY-Forderpreis hatten
ihre Einsdtze gemacht und warteten
nun gespannt auf das Ergebnis. Ob-
wohl im unterhaltsamen Teil des
Abends im Steigenberger Frankfurter
Hof auch Roulette im Spiel war, hatte
diese Spannung nichts mit dem Lauf
einer Kugel zu tun. Es ging vielmehr
um das Ergebnis der Bewertung der
von den Teilnehmern eingereichten
Poster in zwei Kategorien. Die Gewin-
ner der Preise Grundlagenforschung
und klinische Forschung werden ge-
meinsam mit ihren Tutoren an der
ndchsten Tagung der American Dental
Association in den USA in Washington
teilnehmen und dort ebenfalls die ei-
genen Forschungsergebnisse vorstel-
len konnen. Aufierdem konnten sie
sich tber einen Geldpreis von 1.500
Euro freuen. Sieger im Bereich KIi-
nische Verfahren und Behandlungs-
methoden wurde Lisa Weickert (Uni-
versitdt Frankfurt) mit ihrem Tutor
Prof. Peter Eickholz und der Arbeit ,Ist
Zahnfleischbluten ein Symptom mit
Typ-1-von Willebrand-Syndrom?“. In
der Kategorie Grundlagenforschung
und Naturwissenschaften siegte Mat-
thias Meier von der Universitdt Regens-
burg mit seinem Tutor Dr. Christian
Kirschneck. Der Titel der Prasentation
lautet: , Die Bedeutung der COX-2 fiir
die Progression einer Parodontitis bei
kieferorthopadischer Behandlung.”
Den zweiten Preis in der Kategorie
Klinische Verfahren sicherte sich An-
na-Patrizia Rickert (Universitdt Koln),
mit der Arbeit , Quantitative und qua-
litative Veranderungen der Speichelse-
kretion bei sportlicher Langzeitbelas-
tung”, als Tutor wirkte Prof. Dr. Wil-
helm Niedermeier. In der Grundlagen-
forschung errang Andrea Schubert (Uni-
versitdt Gottingen) den zweiten Platz

fur die Arbeit ,Immunhistochemische
Analyse des Zahnhalteapparates in-vi-
vo*“ mit dem Tutor Dr. Boris Schminke.
Das Preisgeld fiir die beiden Zweitplat-
zierten betrug jeweils 500 Euro.

Fir die meisten Géste war es ein
unterhaltsamer Abend in exquisitem
Ambiente, fiir einen jedoch ein ganz
besonderer: Claus-Dieter Jesch hatte
nach 20 Jahren intensiven Einsatzes
fiir den Forderpreis seinen letzten Auf-
tritt, der Geschaftsfithrer der DENTS-
PLY DETREY GmbH wird zum Jahres-
ende seinen Abschied nehmen. Das
Unternehmen wolle den jungen Teil-
nehmerinnen und Teilnehmern Stolz
auf die eigene Leistung vermitteln.
»Sie haben eine eigene Forschung
durchgefiihrt, sich mit anderen gemes-

sen und die Ergebnisse einem sehr er-
fahrenen Fachpublikum vorgestellt —

und vor allen Dingen, vor einer sehr
strengen Jury bestanden.”

,Sie, liebe Teilnehmer an unserem
DENTSPLY-Forderpreis”, fiihrte Jesch
weiter aus, ,haben auch die Aufgabe,
in der Zukunft die Weiterentwicklung
unserer Profession und deren Spitzen-
platz zu erhalten. Dies geht alles nicht
nur nebenbei. Eine Menge an Disziplin
und Hingabe ist erforderlich. Sie wer-
den lernen, dass Siege wie Niederlagen
zum Leben eines jeden gehoren und
Vorbild sein in Beruf und Familie ist
anstrengend und nur mit harter Dis-
ziplin gegen sich selbst durchzuhal-
ten.” Jesch dankte der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde (DGZMK) sowie der Bun-
deszahnirztekammer (BZAK) und de-
ren Prasidentin Prof. Bdrbel Kahl-Nieke
und Dr. Peter Engel fiir die Ubernahme

Abbildung 1 Lisa Weickert (2.v.l., Universitat Frankfurt) gewann den 1. Preis in der Kategorie

,Klinische Verfahren und Behandlungsmethoden”, Anna Patrizia Wickert (1.v.l., Universitat

K&In) den 2. Platz. Im Bereich , Grundlagenforschung und Naturwissenschaften” sicherte sich

Matthias Meier (ganz rechts im Bild, Universitdt Regensburg) den 1. Platz und Andrea Schubert

(3.v.l,, Universitat Gottingen) den 2. Platz. Claus-Peter Jesch - Vice President/General Manager
DENTSPLY DETREY Gmbh gratuliert den Preistragern (stehend im Bild).
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Abbildung 2 Gruppenbild mit Siegern: Die Teilnehmer am DENTSPLY-Forderpreis 2014

der Schirmherrschaft fiir diesen Nach-
wuchspreis. Sein Dank galt ausdriick-
lich der Jury bestehend aus: Prof. Dr.
Petra Ratka-Kriiger, Prof. Dr. Ralph Lut-
hard, Prof. Dr. Jiirgen Geis-Gerstorfer,
Prof. Dr. James Deschner, Dr. Guido Wu-
cherpfennig und Dr. Jens Nagaba.

Die DGZMK-Prasidentin sah mit
dem Forderpreis eine ,Chance fiir jun-
ge Forscher aus unseren Universitdten,
mit diesem Schliissel fiir eine mogliche
wissenschaftliche Karriere, und glei-
chermaflen auch einen relevanten Bei-
trag zur Qualitdtsdebatte. Wir wollen
eine wissenschaftliche Zahnmedizin
als Grundlage fir unser praktisches
Tun, also die Pravention, die Befunder-
hebung, die Behandlung und die
Nachsorge. Und diese kommt nicht im
Abonnement und auch nicht mit einer
App auf dem Smartphone.” Prof. Kahl-
Nieke zitierte Plato mit dem Gedanken:
,Das Wohl anderer erstreben und so-
mit auch ihr eigenes foérdern”.

Prof. Kahl-Nieke weiter: ,Wir,
Dentsply, die DGZMK und die BZAK
fordern und fordern gemeinsam das
Interesse am Wohl anderer im Sinne
des Inhaltes medizinischer Wissen-

schaften und bekommen im Gegenzug
engagierte zukiinftige Kolleginnen
und Kollegen, die ihren Beitrag leisten
in der Evidenzdebatte und damit der
deutschen Zahnmedizin einen echten
Dienst erweisen.”

Ihren Dank an die Jury verband die
DGZMK-Prasidentin mit einem Hin-
weis fiir ,Nichtinsider”. Die Jury werde
turnusmifig in ihrer Besetzung gedn-
dert, also nie zeitgleich vollstindig
ausgetauscht. So sei immer dafiir Sorge
getragen, dass erfahrene Kolleginnen
und Kollegen mit neuen Mitgliedern
im Boot sind. Ebenso bemiihe sich die
DGZMK um eine ausgeglichene Bilanz
von Klinikern und Grundlagen-orien-
tierten Jurymitgliedern. Spezielle Wor-
te fand sie fiir den scheidenden Claus-
Peter Jesch: ,Lieber Herr Jesch, wir alle
haben die Zusammenarbeit mit Ihnen
und vor allem Thr groles Engagement
fiir diese besondere Kooperation ge-
schdtzt und wollen uns dafiir an dieser
Stelle herzlichst bedanken.”

BZAK-Prisident Dr. Peter Engel
stellte fest: ,Die zahndirztliche Versor-
gung in Deutschland hitte nicht das
heutige exzellente Niveau erreicht oh-

(Abb. 1 u. 2: DENTSPLY DETREY GmbH)

ne die Unterstiitzung der Wissen-
schaft. 'Es ist nicht das Ziel der Wis-
senschaft, der unendlichen Weisheit
eine Tur zu Offnen, sondern eine
Grenze zu setzen dem unendlichen
Irrtum’, sagte einst Bertolt Brecht. Und
genau darum geht es beim DENTSPLY-
Forderpreis: Talente an die Wissen-
schaft heranzufiihren und somit den
unendlichen Irrtum Stiick fiir Stiick
kleiner werden zu lassen. Ganz gleich,
ob Sie der Wissenschaft treu bleiben
oder sich selbststindig machen, die
Erfahrungen aus diesem Wettbewerb
sollten Thnen fiir Thr kiinftiges Berufs-
leben wertvolle Anregungen liefern.
Und sei es nur, sich ein Ziel zu setzen
und bis zu dessen Erreichen darum zu
kdampfen.”

Dr. Engel dankte dem Unterneh-
men DENTSPLY DETREY GmbH fiir die
Durchfiihrung des Forderpreises und
ynatirlich auch den Kolleginnen und
Kollegen von DGZMK und BZAK, die
den Forderpreis so kompetent fachlich
betreuen und die eingereichten Arbei-
ten nach hohen wissenschaftlichen
Standards bewerten.“ (1]

M. Brakel, Duisseldorf
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06.02. — 07.02.2015, Freiburg
Arbeitskreis Psychologie und Psychosoma-
tik in der DGZMK (AKPP)

Thema: ,Kommunikation in der Zahnme-
dizin”

Auskunft: http://akpp.uni-muenster.de/

07.02.2015, Miinster

Westfalische Gesellschaft fir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde e.V.
(WLZMK)

Thema: ,Wohin entwickelt sich die Zahn-
heilkunde? Vision und Wirklichkeit”
Auskunft: Prof. Dr. Dr. L. Figgener;
weersi@uni-muenster.de

Zahnmedizin und Biomaterialien (DGPro)
Thema: ,Vom Patientenwunsch zur er-
folgreichen Therapie”

Auskunft: www.dgpro.de

11.09. - 12.09.2015, KoIn
Studiengruppe Restaurative Zahnheilkunde
Thema: ,Jahrestagung”

Auskunft: Dr. Sabine Hopmann,
sabinehopmann@web.de

24.10.2015, Dresden

Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde Dresden e.V. (GZMK)

Thema: ,Oralchirurgie”

Auskunft: www.gzmk-dresden.de, Kati
Eisele, Tel.: 0351 4582712

07.03.2015, Hannover

Deutsche Gesellschaft fur AlterszahnMedi-
zin (DGAZ)

Thema: ,,Kommunikation in der Senioren-
zahnmedizin”

Auskunft: www.dgaz-online.de

11.04.2015, Dresden

Gesellschaft flir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde Dresden e.V. (GZMK)

Thema: , Kinderzahnheilkunde und Kie-
ferorthopadie aus der Sicht des Praktikers”
Auskunft: www.gzmk-dresden.de,

Kati Eisele, Tel.: 0351 4582712

17.04. - 18.04.2015, Wiirzburg
Deutsche Gesellschaft fur Kinderzahnheil-
kunde (DGKiz)

Auskunft: www.dgkiz.de

24.04. - 25.04.2015, Aachen
Landesverband Berlin-Brandenburg im
DGle.V.

Thema: ,19 Jahrestagung”
Auskunft: www.dginet.de

29.05. - 30.05.2015, Aachen
Landesverband Nordrhein-Westfalen im
DGl e.V.

Thema: ,14 Jahrestagung”

Auskunft: www.dginet.de

29.05. -30.05.2015, Wuppertal
Bergischer Zahnarzteverein

Thema: ,Herausnehmbarer Zahnersatz”
Auskunft: www.bzaet.de

11.06. - 13.06.2015, Ulm
Deutsche Gesellschaft fiir Prothetische

06.11. - 07.11.2015, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK)

Thema: ,Zahnmedizin Interdisziplinar
- Klinisch relevant, Kritisch betrachtet,
Konstruktiv diskutiert”

Auskunft: www.dgzmk.de

13.11.-14.11.2015, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft fiir Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: ,CMD/Asthetik”

Auskunft: www.dgfdt.de

18.11. - 21.11.2015, Mannheim
Deutsche Gesellschaft fir Kieferortho-
padie (DGKFO)

Thema: ,Kieferorthopdadie - Perspektiven
in Diagnostik und Therapie”

Auskunft: www.dgkfo2015.de

2016

15.09. - 17.09.2016, Halle

Deutsche Gesellschaft. fur Prothetische
Zahnmedizin und Biomaterialien e.V.
Thema: ,65. Jahrestagung”
Auskunft: www.dgzpw.de

11.11.-12.11.2016, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft flir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMKI)
Thema: ,Deutscher Zahnarztetag”
Auskunft: www.dgzmk.de

25.11.-26.11.2016, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft fir Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: ,CMD/Schlaf-Schnarchmedizin
und Bruxismus”
Auskunft: www.dgfdt.de

2017

16.11.-18.11.2017, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft fiir Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT)
Auskunft: www.dgfdt.de

2018

15.11.-17.11.2018, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft fiir Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT)
Auskunft: www.dgfdt.de
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38. Jahrestagung des
Arbeitskreises fiir Forensische
Odontostomatologie (AKFOS)

. Am 25.10.2014 fand im Horsaal
der Klinik fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde der Johannes-Guten-
berg-Universitdit Mainz die 38. Jahres-
tagung des ,Arbeitskreises fiir Forensi-
sche Odontostomatologie” der ,Deut-
schen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde” (DGZMK) und der
,Deutschen Gesellschaft fiir Rechts-
medizin” (DGRM) statt.

Die Tagung, an der Kolleginnen und
Kollegen aus Belgien, Frankreich, Nor-
wegen, Syrien und Deutschland teilnah-
men, wurde vom AKFOS-Vorsitzenden,
Prof. Dr. Riidiger Lessig, Halle/Saale, er-
offnet.

Zu Beginn der Veranstaltung erin-
nerte Prof. Lessig an den langjdhrigen
AKFOS-Vorsitzenden und -Ehrenvorsit-
zenden Dr. Dr. Klaus Rétzscher, Speyer,
der wenige Tage zuvor plotzlich und un-
erwartet verstorben war. Die Anwesen-
den erhoben sich von ihren Pldtzen und
gedachten Klaus Rotzscher, der mit den
meisten Kolleginnen und Kollegen tiber
viele Jahrzehnte freundschaftlich ver-
bunden war.

Auch in diesem Jahr wurde durch
den AKFOS-Vorstand der Gosta-Gustaf-
son-Award verliehen: diesmal an zwei
Belgische Kollegen, die sich seit mehr als
vier Jahrzehnten mit der Forensischen
Odontostomatologie beschiftigen: Dr.
Eddy de Valck, Beigem, und Dr. Yvo Ver-
mylen, Boortmeerbeek.

In seinem Festvortrag berichtete Dr.
de Valck iiber die Entwicklung der denta-
len Forensik in Belgien: Die Anfidnge l4-
gen bei Charles the Bold (Karl 1. der Kiih-
ne) (1433-1477), der versuchte die Biss-
spuren bei Adam und Eva einzuordnen.
Bei einem Grubenungliick in einem
Kohlenbergwerk bei Mareinelle war es
1956 zu einem Feuerausbruch gekom-
men: 262 Bergarbeiter — alle in der glei-
chen Arbeitskluft - kamen um'’s Leben:
Es sollte in Belgien die letzte Katastrophe
sein, bei der keine zahnairztlichen Iden-
tifizierungsmafinahmen  durchgefiihrt
wurden. Im Jahre 1967 kam es in Briissel

AK FOS

Abbildung 1 Goésta-Gustafson-Award 2014 - Von links nach rechts: Prof. Dr. Riidiger Lessig,
Dr. Eddy de Valck, Dr. Yvo Vermylen, Dr. Dr. Claus Grundmann, Prof. Dr. Dr. Ludger Figgener.

zu einem Kaufhausbrand, bei dem 323
Tote zu beklagen waren: es wurden die
ersten dentalen Vergleichsuntersuchun-
gen zu Identifizierungszwecken durch-
gefiihrt. 1971 folgte ein Flugzeugabsturz
einer ,Vickers Vanguard”“ der British-
European-Airways (BEA) tiber Belgien.
Alle 55 Passagiere und 8 Besatzungsmit-
glieder fanden den Tod. Zu deren Identi-
fizierung wurden forensisch-odontologi-
sche Mafinahmen durchgefiihrt.

Die Geburtsstunde des Belgischen
,Disaster Victim Identification (DVI)
Teams” lag im Jahre 1978, als auf einem
Campingplatz im katalonischen Los Al-
faques 217 Personen aus Belgien (18 Per-
sonen), Spanien, Frankreich und
Deutschland um’s Leben kamen. De
Valck erinnerte in diesem Zusammen-
hang auch an 8 Fehlidentifizierungen
und deren dramatische Folgen fiir die
Familienangehorigen.

Weitere Katastrophen mit Betei-
ligung des Belgischen DVI-Teams - ein-

(Abb. 1: privat)

schlieflich in der Forensik ausgebildeter
Zahndrzte — war die Kenterung des Fahr-
schiffs , Harald of free Enterprise” vor
Zeebriigge (1987) mit 193 Toten, zwei
Explosionen (Eynatten, 1995, Brand-
katastrophe in einer Autobahntankstel-
le mit 16 Toten, und Ghislenghien,
2004, Ungliick an einer Gaspipeline mit
24 Toten), Flugzeugabstiirze (1995 und
2013) sowie Zug- (2010) und Busunglii-
cke (2003 und 2012). International be-
deutende Einsdtze — unter Mitwirkung
des Belgischen DVI-Teams — waren die
Tsunami-Katastrophe in Asien (2004)
und der Absturz der Boeing 777 der Ma-
laysian Airlines tiber der Ostukraine
(2014).

Aber auch FEinzelfallidentifizierun-
gen, beispielsweise die Opfer des Belgi-
schen Morders und Sexualstraftdters
Marc Dutroux oder die des Belgischen
Pastors und Serienmorders Andras Pan-
dy, der seine Opfer zerstiickelte, an-
schlieBend in Sdure aufzuldsen versuch-

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2014; 69 (12)




Tagungsbericht / Conference Report

te und die Uberreste in die Kanalisation
warf, sollten nicht unerwdhnt bleiben.

Prof. Dr. Dr. Ludger Figgener, Miinster,
beschiftigte sich in seinem Vortrag mit
dem neuen Patientenrechtegesetz und
hinterfragte kritisch seine praktische Be-
deutung, da das am 20.02.2013 ver-
abschiedete Gesetz eine Verbesserung
der Rechte von Patientinnen und Patien-
ten bewirken soll. Er erinnerte eingangs
an die drei Kardinalpflichten fiir (Zahn-)
Arzte: Sorgfalts-, Aufklirungs- und Do-
kumentationspflicht. Mit verschiedenen
Urteilen (z.B. OLG Hamm 3 U 114/94:
»Es gibt keinen kassenzahnirztlichen
Standard”) und Zitaten bzw. Auslegun-
gen der zahnarztlichen Berufsordnung
(, Therapiefreiheit heifst nicht Therapie-
beliebigkeit” und ,Therapiefreiheit
heifdt aber immer Therapieverantwor-
tung”) beleuchtete er die juristischen As-
pekten der Heilkunde. Er erinnerte da-
ran, dass die Patientenaufklarung nicht
an (zahn-)arztliches Hilfspersonal dele-
gierbar sei und empfahl die tiblichen Pa-
tientenaufklarungsbogen zu individuali-
sieren; beispielsweise durch den hand-
schriftlichen Zusatz: ,Patient hatte keine
weiteren Fragen.” Der Referent betonte,
dass ein Aufklarungsgesprach auch fiir
auslandische Patienten verstdndlich sein
muss. Bei Verwendung einer elektro-
nischen Patientenakte muss bei Ande-
rungen in jedem Fall der urspriingliche
Eintrag einschlieBlich des Anderungsda-
tums dauerhaft erkennbar sein. Seit 1978
hitten Patienten sowohl Einsichts- als
auch Herausgaberecht ihrer Patientenak-
ten; lediglich Kopierkosten seien von
Seiten der Patienten zu tragen. Gleiches
gelte fiir rontgen- und computertomo-
graphische Aufnahmen.

Im Nachmittagsprogramm beschaf-
tigte sich Oberfeldarzt Martin Ulbrich,

Husum, mit ,Fallstricken in der Implan-
tologie”. Er wies darauf hin, dass dentale
Implantationen in der Regel Elektivein-
griffe seien und daher eine umféangliche
Aufkldrung mithilfe von Aufklarungs-
bogen erfordern wiirden. Als Standard
wiirden heutzutage Messkugeln als Refe-
renzhohe, Bohrschablonen und im Un-
terkiefer das Verwenden von Gewinde-
schneidern gelten. Im Unterkiefer soll-
ten dem Implantierenden die typischen
lingualen Einziehungen im Bereich der
fehlenden Zihne 36 bzw. 46 bekannt
sein, um linguale Knochenperforatio-
nen zu vermeiden. Ebenso seien fiir Im-
plantationen im zahnlosen Unterkiefer
Erfahrungen im Weichteilmanagement
erforderlich. Selbstverstandlich wiirden
zu einem ,Implantat-Aufklarungs-
gesprach” auch die Aufzeichnung von
Alternativen - z.B. ohne den Einsatz von
Implantaten — gehoren.

Fir die anschlieffende AKFOS-Mit-
gliederversammlung wurde Dr. Karl-Ru-
dolf Stratmann, Koln, als Leiter gewdhlt.
Der AKFOS-Vorsitzende Prof. Dr. Riidiger
Lessig berichtete tiber den alljahrlich im
Frithjahr in Halle/Saale stattfindenden
Kursus zur Forensischen Odontostoma-
tologie sowie seine Teilnahme an der
Jahrestagung der franzosischen Schwes-
tergesellschaft (AFIO) in Orleans und
am ,,20. World Meeting of the Interna-
tional Association of Forensic Sciences
(IAFS)“ in Seoul/Korea. Dort wurde er
im Oktober 2014 als ,Editor of the
Newsletter” in den IOFOS-Vorstand ge-
wahlt.

Der AKFOS-Sekretdr berichtete eben-
falls iiber den Identifizierungs-Kursus in
Halle/Saale sowie die Teilnahme an der
Jahrestagung der Schweizer Schwester-
gesellschaft (FOCH). Er gab bekannt,
dass er Ende Juli fir zwei Wochen - im

Auftrag des Bundeskriminalamts (BKA)
— an einer internationalen Mission zur
Identifizierung der Absturzopfer des
MH17-Fluges der Malaysian Airlines in
Hilversum/Niederlande teilgenommen
hat.

Der AKFOS-Webmaster Dr. Strat-
mann demonstrierte anschlieBend die
Zugriffe auf die AKFOS-Homepage: Ne-
ben Zugriffen aus Deutschland seien
auch regelméfige Kontakte aus den USA
und Brasilien festzustellen. Daher wurde
von den Anwesenden einstimmig be-
schlossen zukiinftig auch eine englisch-
sprachige Version der AKFOS-Home-
page anzulegen, um moglichst viele in-
ternationale Interessenten zu erreichen.

Die Entlastung des AKFOS-Vorstan-
des erfolgte einstimmig. Bei den anste-
henden Neuwahlen wurden Prof. Dr. Rii-
diger Lessig (1. Vorsitzender), Prof. Dr. Dr.
Ludger Figgener (2. Vorsitzender) und Dr.
Dr. Claus Grundmann (Sekretdr) in ihre
Amter — bei jeweiliger Enthaltung des
Kandidaten - einstimmig wiedergewdhlt.

Gleichzeitig haben die AKFOS-Mit-
glieder beschlossen den Vorstand um
ein oder zwei Besitzerinnen/Beisitzer zu
erganzen. Das weitere Procedere soll auf
der ndchsten AKFOS-Jahrestagung fest-
gelegt werden.

Prof. Lessig verabschiedete die Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer der AK-
FOS-Jahrestagung 2014 und lud gleich-
zeitig zum 39. Jahrestagung des Arbeits-
kreises fiir Forensische Odontostomato-
logie ein, die am Samstag, den
07.11.2015, in Frankfurt im Rahmen des
,Deutschen Zahnarztetages 2015“ in
Kooperation mit der , Deutschen Gesell-
schaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde” stattfinden wird. 117

Dr. Dr. Claus Grundmann,
AKFOS-Sekretar
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CAD/CAM -

Status quo und

die Zukunft

Ko armii k- Sy ol

Digital unterstiitzte dynamische Artikulation verbessert Rekonstruktionsberechnung

. Auf dem 14. Keramiksymposium
der AG Keramik, das zusammen
mit den Jahrestagungen der DGAZ, DGZ
und anderen Fachgesellschaften der
DGZMK stattfand, bezogen Prof. Dr. Dr.
Albert Mehl, Abteilung fiir computer-
gestiitzte restaurative Zahnmedizin an
der Universitat Ziirich, sowie Prof. Dr.
Sven Reich, Klinik fiir Zahnarztliche Pro-
thetik am RWTH-Universitatsklinikum
Aachen, Stellung zum Status quo, zum
praktischen Nutzen und zu den Zu-
kunftsperspektiven  der  computer-
gesttitzten Restauration

Digitalgerdate wie das Smartphone,
Tablet-PC, Navigationssysteme und die
Skype-Telefonie via Internet empfinden
wir als selbstverstandliche Begleiter un-
seres Lebens und erwarten eine zuverlas-
sige Funktionsweise, obwohl die Appli-
kationen noch nicht lange verfiigbar
sind. Digitale Fertigungssysteme fiir den
zahntechnischen Arbeitsprozess wie La-
borscanner und NC-Frasautomaten sind
schon tiber eine Dekade erfolgreich im
praktischen Einsatz. Hingegen sind digi-
tale Intraoralscanner fiir die Abformung
der Zahne heute noch kein Standard, ob-
wohl die Grundlagen dafiir schon vor 25
Jahren geschaffen wurden. Angesichts
der hierzulande noch steigerungsfdhi-
gen Marktdurchdringung kénnen die di-
gitalen Abformsysteme in der Zahnarzt-
praxis noch ein grofies Potenzial er-
schliefen. Dabei ist es durchaus vorstell-
bar, dass das computergestiitzte Intra-
oralabfomsystem in Zukunft die zentra-
le Drehscheibe fiir das gesamte ,Health-
care Paket” unserer Patienten wird.

Lichtoptisch und beriihrungs-
los Abformen

Die digitale intraorale Abformung spielt
eine zentrale Rolle in der computer-
gestiitzten Zahnmedizin. Sie ermoglicht
neue Behandlungsoptionen und be-

schleunigt den Workflow bei der Her-
stellung der Restauration. Vorausset-
zung hierfiir sind exakte Abformungen
der Praparation und der Gebisssituation.
Auf dem Weg zu einer passgenauen Res-
tauration ist die Abbildung der intraora-
len Situation auf einem realen oder auch
virtuellen Modell ein ganz entscheiden-
der Schritt, da die Herstellung definiti-
ver Restaurationen — vom Inlay bis hin
zumehrgliedrigen Briicken —ausschlief3-
lich indirekt moglich ist. Aufgrund ver-
schiedener, werkstofflicher Rahmenbe-
dingungen ist es aber bis heute nicht
moglich, tiber eine Kklassische Abfor-
mung mit Elastomeren ein ,fehlerfrei-
es” konventionelles (Gips)modell her-
zustellen. Damit ist auch jedes auf Basis
dieser Arbeitsunterlage erzeugte, virtuel-
le Modell ungenau - einerlei, wie prizise
der Scanvorgang an sich ist. Es liegt also
nahe, den Scanvorgang direkt in der
Mundhohle durchzufiithren [26, 27, 28].
Im Vergleich zur konventionellen Ab-
formung mit Elastomeren und der an-
schlieBenden Modellherstellung mit
Gips bietet die direkte, intraorale Erfas-
sung der Kiefersituation in Form eines
digitalen Datensatzes eine Reihe von
Nutzungsvorteilen [1, 16, 17].
Darstellung in Echtzeit: Wahrend bei der
konventionellen, analogen Abformung
erst der Gips die entscheidenden Details
zeigt, kann bei der intraoralen Digital-
abformung schon wihrend des Erfas-
sens und unmittelbar nach dem Scan-
nen eine Priifung auf dem Bildschirm er-
folgen (Abb. 1). Bei Korrekturbedarf
kann die Abformung sofort erneuert,
oder auf den betroffenen Abschnitt be-
grenzt, wiederholt werden. Letzteres er-
laubt es, z.B. Blutungen zu kontrollieren
und bei Bedarf den Scan abschnittsweise
zu ersetzen.

Leichte Wiederholbarkeit: Bei analogen
Abformungen wird in schwierigen sub-
gingivalen Lokalisationen meist nach
Entnahme der Abformung eine erneute

Blutung induziert. Wird die Doppelfa-
dentechnik angewandt, wird die verblie-
bene Fadenlage haufig mit dem Elasto-
mer entfernt und muss bei Wieder-
holung erneut eingelegt werden. Bei der
Digitalabformung besteht diese Gefahr
der Fadendislokation nicht. Es entfllt
auch die Neukonditionierung des Ab-
formloffels.

Schrittweises Erfassen der relevanten Bezir-
ke: Beim digitalen Abformen kann zu-
ndchst ein Quadrant oder kritische Sekto-
ren wie der dorsale Bereich im Unterkie-
fer erfasst werden. Durch den aufsteigen-
den Ast und die Zunge ist es in der Regel
nicht einfach, diesen Bereich darzustel-
len. Mit der Digitalerfassung der Kiefer-
abschnitte kann sich der Behandler ge-
zielt auf einzelne Areale konzentrieren.
VergrofSerung der Priparationsgeometrie:
Durch die bildlich iibergrofle Darstel-
lung des virtuellen Modells auf dem Mo-
nitor ist eine sofortige Kontrolle und Be-
wertung der Prdparation moglich.
Kieferrelationsbestimmung: Der Gegen-
kiefer kann digital erfasst werden ein-
schlie8lich eines Scans der geschlosse-
nen Zahnreihe. Die Software visualisiert
den Abstand einzelner Anteile der pra-
parierten Zahne zur antagonistischen
Zahnreihe. Damit kann das verfiigbare
Platzangebot (Schichtdicke) fiir die ge-
plante Restauration gepriift werden
(Abb. 2).

Virtuelle Ausschneidefunktion: Diese Iko-
ne ermoglicht es, Areale, die nicht den
Qualitdtsanspriichen gentigen, zu ent-
fernen und nochmals verbessert zu er-
fassen. Es kann auch vor der Praparation
ein Ubersichtsscan durchgefiihrt und als
virtuelles Situationsmodell gespeichert
werden. Bei Behandlungsbeginn wird
der Ubersichtsscan aufgerufen, dupli-
ziert und die Zahne, die prdpariert wer-
den sollen, ausgeschnitten. Diese wer-
den im préparierten Zustand erneut ge-
scannt und in die vorherige Aufnahme
automatisch eingefiigt.
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Abbildung 1 Der virtuelle ,Prap-Check” kontrolliert die Préparationsgrenzen sowie die okklu-

sale Reduktion mit Gegenbiss.

il el i

(Abb. 1: AG Keramik)

Abbildung 2 Die Kieferrelation errechnet
die magliche Schichtdicke fiir die geplante

Restauration. (Abb. 2 u. 4: Sirona)
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Abbildung 3 Virtuelle Darstellung einer Kronenpraparation mit Lava C.O.S. (Abb. 3: 3M Espe)

Analyseoptionen direkt an der Behand-
lungseinheit: FEinige Systeme erlauben
nicht nur die Darstellung der Mindest-
schichtstdrken der Restaurationen — ab-
héingig von der geplanten Versorgung —
sondern auch die Kontrolle der passen-
den Einschubrichtung. Funktionelle
OKkKlusionsschemata, zuvor am Situati-
onsmodell gewonnen, kénnen auf die
konstruierten Okklusalflichen gelegt,
Storkontakte eliminiert und die Kon-
taktpunkte sowie die Hockerdurchdrin-
gung individuell bestimmt werden.
Schnelle Kommunikation und Verfiigbar-
keit: Das digital erzeugte, virtuelle Mo-
dell kann, zusammen mit Farbangaben
und Patientenfotos, via Internet dem
Zahntechniker zugestellt und mittels
Bildschirmprojektion gemeinsam be-
sprochen werden. Damit verursacht die
Prozesskette weder Zeitverlust noch
Transportkosten.

Archivierbarkeit: Das digitale Urmodell
kann platzsparend archiviert werden
(Festplatte). Das spdtere Auffinden er-
folgt auf ,Knopfdruck”, wichtig bei

Qualitdtsiiberpriifungen und bei foren-
sischen Féllen.

Chairside-Option: Mit der Prdparation,
Intraoralaufnahme, CAD-Konstruktion
als Vorbereitung fiir die Restaurations-
herstellung an der Behandlungseinheit
sowie mit der verbundenen NC-Schleif-
einheit kann die vollkeramische Versor-
gung (Inlay, Onlay, Teilkrone, Krone)
patientenfreundlich in einer Behand-
lungssitzung durchgefiihrt werden. Da-
durch entfdllt das Provisorium sowie das
Risiko von initialen Schmelzkantenris-
sen zwischen den Patientensitzungen
bei extendierten Kavitdten. Die Sofort-
eingliederung bietet den kontaminati-
onsfreien, adhdsiven Verbund zur Zahn-
hartsubstanz ~ und
schwichte Hocker.

stabilisiert  ge-

Fusion und Vernetzung: Die digitale, drei-
dimensionale Oberflacheninformation
kann mit anderen Systemen, z.B. mit
dem 3D-Rontgen (CT, DVT) sowie mit
dem Gesichtsscan, verkntiipft werden,
um umfangreiche Diagnose- und Pla-
nungsmoglichkeiten zu erhalten.

Abbildung 4 Bildsequenz aus zusam-
mengesetzten Einzelaufnahmen (Cerec Blue-
cam).

Dental wird digital

Die Verbreitung der CAD/CAM-Technik
in der restaurativen Zahnheilkunde ba-
siert auf zwei Ansatzpunkten. Die Pro-
tagonisten des Chairside-Verfahrens —
also des CAD/CAM-Prozess’ an der Be-
handlungseinheit — hatten zum Ziel, die
Versorgung der Kavitdt und des Kronen-
stumpfes direkt mit Silikatkeramik in ei-
ner Sitzung durchzufiihren. Fiir die Ak-
quisition der Daten erforderte dies eine
lichtoptisch arbeitende Messkamera fiir
die Aufnahme der Priparation, eine
Software zur CAD-Konstruktion auf dem
Bildschirm und einen computergesteu-
erten Frdsautomaten an der Behand-
lungseinheit zum Ausschleifen der Res-
tauration. Der andere Ansatz fiir die
CAD/CAM-Technik hdangt mit der Nut-
zung von Hochleistungskeramiken zu-
sammen, die seit den 90er Jahren Ein-
gang in die prothetische Rehabilitation
gefunden haben. Dieser Wandel zur me-
tallfreien Vollkeramik war die kon-
sequente und logische Weiterentwick-
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Abbildung 5 OKund UK werden mittels
einer Bukkalaufnahme verschlisselt. Sind die
kontralateralen Eckzéhne mit aufgenommen,
kann eine Artikulation simuliert und dynamische

Kontakte dargestellt werden.  (Abb. 5: Fritzsche)

Abbildung 6 Funktionelles Bissregistrat
berechnet aus der Bewegung des Unter-

kiefers. (Abb. 6-11: Mehl)

Abbildung 7 Ergebnis der rein statischen
Berechnung mit den okklusalen Kon-
taktpunkten (griin).

lung restaurativer Werkstoffe und hat
metallgetragene Versorgungen weit-
gehend substituiert. Die Verarbeitung
des mechanisch hoch belastbaren Mate-
rials wie Zirkoniumdioxidkeramik erfor-
derte fiir das Formfrdsen den Computer-
einsatz, um den Datensatz der CAD-
Konstruktion in maschinenlesbare Frés-
befehle umzuwandeln und die festig-
keitssteigernde Sinterschrumpfung zu
kompensieren. Dadurch hat die Digitali-
sierung den Workflow von der Abfor-
mung an der Behandlungseinheit {iber
das Modell bis zur Gertistfertigung stan-
dardisiert und unter gleichbleibenden
Bedingungen reproduzierbar gemacht.

Abbildung 8 Biogenerische Rekonstruktion
von Zahn 24 und 25 nach intraoraler Abfor-
mung. Kontakt-Situation bei Beriicksich-

tigung nur der statischen Okklusion.

Weniger Behandlungs- und Arbeits-
schritte bedeuten auch weniger Fehler-
quellen, wodurch die Vorhersagbarkeit
der Behandlungsergebnisse verbessert
werden kann [26]. Das Uberspringen
vieler konventioneller Prozessschritte
im ZT-Labor hat den Arbeitsaufwand re-
duziert.

Nachdem der labortechnische Pro-
zess ohne CAD/CAM-Einsatz nur noch
schwer vorstellbar ist, hat inzwischen
mit der Einfiihrung lichtoptischer Scan-
systeme zur intraoralen Abformung der
ndchste Schritt zur vollstandigen Digita-
lisierung der Prozesskette von der Pri-
paration bis zur Eingliederung des Zahn-

ersatzes begonnen. Neben der Standar-
disierung liegt der Nutzen der Digitalda-
ten in der direkten Ubertragung der Kli-
nischen Situation auf die weiteren,
zahntechnischen Arbeitsschritte [3, 11,
18].

Die intraoralen Scansysteme glei-
chen sich in ihrer klinischen Hand-
habung, unterscheiden sich jedoch in
ihren Funktionsprinzipien. Die Mess-
kameras sind so handlich geworden,
dass sie intraoral aus mehreren Perspek-
tiven Einzelzihne, Quadranten und
Ganzkiefer aufnehmen konnen. Die
Aufnahmetechnologien basieren - je
nach System - auf der konfokalen Mi-
kroskopie mit Laserabtastung (iTero, Ca-
dent-Align Technololgy; Cara Trios He-
raeus/3Shape), auf dem Videoscanning
mit mehreren Kameras zur stochasti-
schen Erfassung rdumlicher Strukturen
(Lava C.O.S./True Definition, 3M Espe,
Abb. 3) und auf der LED-Streifenlicht-
Triangulation (Cerec, Sirona), die Ein-
zelaufnahmen erzeugt und zu Bild-
sequenzen verkniipft (Abb. 4). Sie alle
bilden die Zahnsituation in Echtzeit im
3D-Modus auf dem Bildschirm ab.

Grundsatzlich werden aus einer Viel-
zahl von Messungen aus verschiedenen
Aufnahmewinkeln die Raumkoordina-
ten zu einem kompletten Modellsatz zu-
sammengeftigt. Praparation, Lateralzdh-
ne, Antagonisten, Gegenbiss und die ha-
bituelle Schlussbissstellung werden zu
dreidimensionalen Modellen gerechnet,
die exakt die anatomische Situation dar-
stellen. Im CAD/CAM-Prozess dienen die
virtuellen Modelle als Grundlage fiir die
Konstruktion der Restauration auf dem
Bildschirm und fiir das Formschleifen der
Versorgung aus
(Langzeitprovisorien) oder Metall. Ferner
kann mit dem Datensatz ein zahntechni-

Keramik, Kunststoff

sches Sdgeschnittmodell aus Kunststoff
hergestellt werden, um die Passung des
ausgeschliffenen Gertists zu priifen, die
keramischen Verblendschichten auf-
zubringen und final die Okklusalflachen
zu artikulieren. Dadurch muss kein Gips-
modell mehr gegossen und kein Meister-
modell extraoral digitalisiert werden, wie
es bei der konventionellen Abformung
mit Elastomeren noch notwendig ist [28].

Abformgenau wie Elastomere

Die Abbildungsgenauigkeit der intraora-
len Abformung mit dem lichtoptischen
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Abbildung 9 Die virtuelle Artikulation erlaubt eine exakte Berechnung der Bewegungshtillen

(griin) analog zum funktionellen Bissregistrat (FGP). Mit der statischen Antagonisten-Situation

und der Information der Bewegungseinhiillenden sind alle Informationen fiir eine funktionelle

Rekonstruktion der Restauration gegeben.

Mundscanner muss sich an den Ergeb-
nissen der konventionellen Abformung
mit Elastomeren messen lassen [3, 10].
Universitdre Testungen haben gezeigt,
dass optoelektronische Aufnahmesyste-
me in den letzten Jahren deutlich an Ge-
nauigkeit zugelegt haben; sie konnen
nun den Anspruch erheben, die Abwei-
chungstoleranz am Einzelzahn auf
20 Mikrometer (um), am Quadranten
auf 35 pm und bei der Ganzkieferabfor-
mung in den Korridor von 50 bis 80 ym
Mikrometer gesenkt zu haben [3]. Die
Scan-Genauigkeit der Systeme Cerec
Bluecam und Lava C.O.S. entspricht ei-
ner konventionellen Hydrocolloid- und
Polyvinylsiloxan-Abformung [27, 28].
Ein Vergleich von digital erfassten Gips-
modellen, aus Polydther-Abformungen
gewonnen, und Lava C.O.S.-Datensit-
zen zeigte flir das virtuelle Modell eine
hohere Genauigkeit (Impregum-Abwei-
chung 23 pm, Lava C.O.S. 15 um) [4].
Bei Messungen von Kronen-Kédppchen,
mit Lava C.O.S. hergestellt, lag der Mit-
telwert aller Randspalten bei 33 um (+
16 pm). Bei den mit konventioneller Ab-
formtechnik hergestellten Kéadppchen
betrug der mittlere Randspalt 69 yum (+
25 pum). Vergleichbare Ergebnisse wur-
den im Rahmen einer klinischen Studie
[21, 24, 23] festgestellt.

In einer In-vitro-Studie an der Uni-
versitdt Ziirich wurde die Abformgenau-
igkeit von intraoral generierten Ganz-
kiefer-Datensdtzen mehrerer Scan-Sys-
teme (Cerec, Lava C.O.S., iTero, Trios)
gepriift [3]. Der durch Videoscans er-
zeugte Modelldatensatz zeigte in der
Uberlagerungsgenauigkeit eine Diffe-
renz von 40,3 pm (£14,1 ym), das Blau-
licht-triangulierte Modell lag bei 49 ym

(+ 14,2 ym). Die Messergebnisse fiir Po-
lydther und die Digitalscans streuten
um den Vergleichswert des Referenzmo-
dells. Damit lagen die Resultate im Kor-
ridor des konventionellen Polydther-
abdrucks. In-vivo-Untersuchungen mit
praktischen Digitalabformungen ver-
schiedener Behandler zeigten jedoch
hohere Toleranzwerte. Lag die Mess-
genauigkeit von Quadrantenscans noch
bei 40 pm, lagen die Abweichungen am
endstindigen Kieferbogen bei 50 bis
100 pum. Deshalb sind Ganzkieferscans
aus heutiger Sicht vorldufig nur fiir Si-
tuationsmodelle geeignet [10].

Kaufliachen und Artikulation

Die biogenerische Kauflachengestaltung
(Cerec), die aus den individuell vorhan-
denen Zahnanatomien passende Okklu-
salflichen errechnet, konzentrierte sich
bisher auf die Einzelzahnrestauration.
Kiinftige Software wird Zahngruppen im
Kieferbogen positionieren und die Mor-
phologie inklusive Zahnposition nach
dem biogenerischen Prinzip gestalten
[12]. Hierbei kann die dynamische Arti-
kulation beriicksichtigt werden, in
dem z.B. das Bonwill-Dreieck und die
Kondylenbahn aus der Rontgenaufnah-
me entnommen, das Ergebnis des FGP-
Registrats einbezogen oder die Werte aus
Gesichtsbogen und diversen Registrier-
systemen tiibernommen werden. Die
durch die Bewegungssimulation berech-
nete virtuelle Hille der Antagonisten
wird auf die konstruierten Restauratio-
nen gelegt und auf Storkontakte tiber-
prift. Eine Studie in Zirich zeigte,
dass im Falle von gut abgestiitzter Fiih-

rung und bei Versorgungen im Seiten-
zahnbereich die individuell erzeugte, vir-
tuelle Artikulation auf dem Niveau des
Mittelwert-Artikulators liegt; beide Me-
thoden bieten mit Toleranzen von
100 um zuverldssige Ergebnisse [10].

Die Leistungsfahigkeit einer digita-
len Prozesskette ldsst sich u.a. mittels
der marginalen Passung messen. Als kli-
nisch akzeptabel, ermittelt an konven-
tionell hergestellten Kronen, gelten
marginale Diskrepanzen von 100 bis
120 pm [5, 9]. Messdaten von CAD/
CAM-gefertigten Kronen, die auf der Ba-
sis von intraoralen, optischen Digital-
abformungen (Lava C.O.S., Cerec AC)
erstellt wurden, erreichten als marginale
Passung Mittelwerte von 50 bzw. 80 ym
[16, 28].

Neben dem Nutzen fiir die zahnérzt-
liche Behandlung enthilt die digitale In-
traoralabformung noch einige Limita-
tionen, die noch geldst werden miissen.
Die Erfassung grofRerer zahnloser Weich-
teilareale sind nicht mit allen Scannern
fehlerfrei moglich, weil die Oberfliche
der Gingiva dem Scanner kaum klar
identifizierbare Strukturen mit markan-
ten geometrischen Charakteristiken bie-
tet. Die meisten lichtoptischen Abform-
systeme sind bei zahnlosen Zwischen-
gliedbereichen bis zu einer Spanne von
zwei Zwischengliedern freigegeben. Bei
deutlich infragingival liegenden Kro-
nenrdndern sowie bei Blutungen stofien
optoelektronische Systeme noch an ihre
Grenzen [28]. Die Herausforderung be-
steht darin, schlecht einsehbare Berei-
che, z.B. infragingivale Prdparationen,
fiir die Kamera zugénglich zu machen.
Bei iso- und subgingival lokalisierten
Praparationsgrenzen ist ein entziin-
dungsfreies, sauber verdringtes margi-
nales Parodont Voraussetzung fiir den
Scan. Hier kdnnen intelligente Software-
Algorithmen dadurch Abhilfe schaffen,
dass man die infragingival liegenden
Praparationsrander konsekutiv mit der
Messkamera erfasst, etwa indem man
mit dem Luftbldser um den Zahn he-
rumféahrt [22].

Dynamische Okklusion digi-
tal konstruiert

Fiir das Funktionieren des stomatogna-
then Systems ist unerldsslich, dass die
Funktionstiichtigkeit wieder hergestellt
wird, besonders nach dem umfangrei-
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Abbildung 10 Stérkontakte bei Durchfiihrung der Artikulation (dy-
namische Okklusion). Auf den Restaurationen kann anhand der Farben
die Bewegung, die zur Stérung fiihrt, detektiert werden - hier auf

Zahn 24 ein Kontakt bei der Mediotrusion (System Omnicam, Cerec-

Software 4.2.x).

chen Auflosen der Stiitzzonen durch die
Priaparation. Die CAD/CAM-Systeme
entdecken zunehmend die Aspekte der
Funktion [7]. Zudem werden mehr und
mehr umfangreiche CAD/CAM-Restau-
rationen vollanatomisch gefertigt. Hier-
fiir sind Konzepte erforderlich, die die
Statik und Dynamik sinnvoll integrie-
ren und zu brauchbaren Losungen fiih-
ren. Im ersten Schritt denkt man an me-
chanische Artikulatoren, die in compu-
tergestiitzte Technik tibertragen werden.
Im néchsten Schritt sind aber digital ge-
steuerte Losungen gefragt, die als Mehr-
wert eine umfassende Beurteilung der
Funktionstiichtigkeit des stomatogna-
then Systems ermoglicht. Wenn wir bis-
her von dynamischer Okklusion spre-
chen, reduzieren wir den Sachverhalt
auf die Kinematik und betrachten die
Bewegungsbahnen. Dynamik schlief3t
aber auch die Kau- und Beif3krdfte mit
ein. Dies erfordert die Einbeziehung der
Muskelaktivititen. Damit eroffnet sich
eine Disziplin, die mit Computerunter-
stitzung gelost werden kann [6].

Bei der statischen Relation von
Oberkiefer und Unterkiefer kann die Si-
tuation tiber Bissregistrate oder Bukkal-
aufnahmen intraoral erfasst werden
(Abb. 5). Diese Information bildet die
Ausgangsbasis,
gestaltung und die Oberflichenrekon-
struktion digital durchzufiihren. Hier-
bei wurden mit Digitalscans der stati-
schen Okklusion In-vivo Genauigkeiten
von 30-70 um (habituell), bei der buk-

um die Kauflachen-

kalen Registrierung 55-75 pm erreicht
gegeniiber der konventionellen Biss-
nahme mit Gipsmodell von 130 bis
210 pm. Als Vorschlag fiir die protheti-
sche Rekonstruktion hat sich mit der
Biogenerik [10] ein Verfahren heraus-
kristallisiert, bei dem fiir die jeweilige
individuelle Situation eine gut passende
Versorgung berechnet wird. Damit wird
die Nachbearbeitungszeit fiir das Mo-
dell deutlich reduziert oder kann sogar
entfallen.

Digitale Umsetzung der dyna-
mischen Okklusion

Eine komplette, individuelle Registrie-
rung aller Artikulationsparameter ist
noch aufwendig und zurzeit nur tber
Umwege in den digitalen Prozess inte-
grierbar [15]. Den genauesten Artikula-
tor bietet ohne Zweifel der Patient
selbst. Meyer war der erste, die die Tech-
nik des funktionellen Bissregistrats
(FGP, functional generated pathway) be-
schrieb [13]. Die Idee war, ein okklusales
,Bewegungsregistrat” direkt im Mund
des Patienten aufzuzeichnen, dessen
Oberfliche im Bereich der Prdparation
die Grenzbewegungen der Antagonisten
beinhaltet (Abb. 6-8). Verschiedene An-
sdtze zur Umsetzung der realen Artikula-
tionsbewegung in einem virtuellen Arti-
kulator sind seit einiger Zeit bekannt
und teilweise auch verfligbar [14, 20].
Heute eroffnet die intraorale Messtech-

Abbildung 11 Darstellung der Dynamik berechnet aus der Artikula-
tionsbewegung und dem virtuellen Bissregistrat. Kontakt- und Gleit-
flachen aus verschiedenen Bewegungen werden erkennbar, Interfe-

renzen als Storstellen kdnnen reduziert werden.

nik mit dem lichtoptischen Scanner
neue Moglichkeiten. Voraussetzung ist,
dass eine ausreichende Restbezahnung
vorhanden ist und dass sich der Restau-
rationsumfang im Bereich von Einzel-
zahnen und kleineren Briicken bewegt.

Unabhingig vom verwendeten Arti-
kulationsmodell lassen sich alle Bewe-
gungen virtuell genauso durchfiihren
wie im mechanischen Artikulator. Dabei
werden die Randbedingungen der Kie-
fergelenkbewegung berticksichtigt und
die Kiefer in jeder neuen Position auf
Kollision gepriift — d.h. es soll eine Be-
rithrung stattfinden, aber es darf keine
Durchdringung eintreten. Daraus folgt,
dass jede Bewegung unter Zahnkontakt
erfolgt (Abb. 9). Die einzelnen Positio-
nen des Unterkiefers bzw. Oberkiefers
konnen abgespeichert und als Bewe-
gungsfilm abgespielt werden. Jede neu
hinzugekommene Kieferposition kann
mit der vorherigen Position tiberlagert
und dabei die neu hindurchdringenden
Punkte in diese Flache tibernommen
werden.

Neben der Verwendung des virtuel-
len Artikulators fiir die Restaurations-
gestaltung ldsst sich auch der Einfluss
des Kiefergelenks auf die Bewegung un-
tersuchen. Diese Parameter konnen
schrittweise verandert und fiir die jewei-
ligen Bewegungsmuster in Form des vir-
tuellen FGPs abgespeichert werden. Stu-
dien belegen, dass bei guter Restbezah-
nung und unter Beibehaltung der Eck-
zahnfiihrung nur in 20 % der Félle die
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Tagungsbericht / Conference Report

Abweichungen im gesamten Restaurati-
onsbereich grofer sind als 100 ym [2, 8].
Selbst unter der Annahme, dass diese
Abweichungen in einigen Fallen eintre-
ten, sind diese Werte im Vergleich zu
den normal notwendigen Einschleif-
mafinahmen als unproblematisch ein-
zustufen (Abb. 10-11).

Zusammenfassung

Insgesamt bieten die optoelektro-
nischen Intraoral-Abformsysteme ein
grofles Zukunftspotenzial. Bei geeig-
neter Indikation konnen digitale Scan-
systeme als echte Alternative zu konven-
tionellen Abformtechniken genutzt
werden. Gerade bei Einzelkronen und
kleinen Briicken ist die Genauigkeit der
gesamten Prozesskette konventionellen
Verfahren durchaus vergleichbar, teil-
weise sogar tiberlegen. Die damit ge-

schaffenen Datensatze vereinfachen im
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