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Prof. Dr. Annette Wiegand

(Foto: Universitatsmedizin Gottingen)

die DMS V [1] und die DAJ-Studie 2016 [2] haben gezeigt, dass
sich die Mundgesundheit in Deutschland in allen untersuch-
ten Altersgruppen und sozialen Schichten weiter verbessert
hat; zweifellos ein Erfolg praventionsorientierter Zahnmedi-
zin. Mafigeblich zu dem Erfolg in der Kariesprdvention bei-
getragen haben sicherlich lokale Fluoridierungsmafinahmen,
im Besonderen die Verwendung fluoridierter Zahnpasta [3].
Auch wenn die Werbung eines Herstellers fluoridfreier Zahn-
pasta derzeit suggeriert, tiber eine vergleichbare ,Wunderwaf-
fe” gegen Karies zu verfiigen, so ist diese Wirkung wissenschaft-
lich bislang nicht belegt. Insofern miissen wir verunsicherte
Patienten diesbeziiglich dringend aufklédren.

Aus den o.g. Untersuchungen ldsst sich allerdings auch ab-
leiten, dass es nach wie vor Herausforderungen in der Praven-
tionsarbeit gibt: Trotz des tiberdeutlichen Kariesriickgangs bei
Kindern in den letzten Jahrzehnten bleibt das Problem der Ka-
riespolarisation bestehen. Die durch soziale Ungleichheiten
bedingte Verteilung der Erkrankung setzt sich fort und macht
sich schlief}lich auch bei den Karies- und Parodontalbefunden
der Erwachsenen bemerkbar.

Ein weiteres Problem ist die Morbiditdtskompression: Die
oralen Erkrankungen verschieben sich auch als Folge der er-
folgreichen Pravention in das hohere Lebensalter, in dem die
Patienten dann zunehmend gebrechlich oder sogar pflegebe-
diirftig werden konnen. Da die Patienten mit mehr eigenen
Zahnen alt werden, steigt das Risiko fiir Wurzelkaries und Par-
odontalerkrankungen (wieder) an.

Die vorliegende Ausgabe der DZZ greift dieses Themen-
feld auf und présentiert Studien, die sich mit Mundhygiene-
mafinahmen in der Pflege intensivmedizinisch betreuter Pa-
tienten bzw. der Prdvention von Wurzelkaries beschéftigen.
Vielleicht kann man sich hier den einen oder anderen Tipp
abschauen.

Liebe Kolleginnen
und Kollegen,

Positiv ist in diesem Zusammenhang zu nennen, dass ab
dem 1. Juli 2018 endlich zahnarztliche Praventionsleistungen
fir Pflegebediirftige und Menschen mit Behinderungen im
GKV-Katalog verankert werden. Damit haben etwa 4 Millionen
betroffene Versicherte Anspruch darauf, dass ein Mundgesund-
heitsstatus erhoben, ein Plan zur individuellen Mund-und Pro-
thesenpflege erstellt, tiber die Bedeutung der Mundhygiene
aufgeklart sowie harte Zahnbeldge einmal im Kalenderhalbjahr
entfernt werden. Auch wenn sicherlich noch weitere Leistun-
gen fiir diese besonderen Personengruppen in die Versorgung
aufgenommen werden miissen, ist dieser erste Schritt doch
sehr zu begriiflen.

Ich wiinsche Thnen nun viel Freude beim Lesen der Lekttire.

Herzlichst, Thre

fon Ve wlfk/(

Prof. Dr. Annette Wiegand
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Das Thema , Effekt des doppelten Putzens auf die Wurzel-
karies-Inzidenz und den parodontalen Zustand bei Senio-
ren” stellt Prof. Dr. Hiisamettin Giinay in seiner Origi-
nalarbeit ab Seite 86ff dar.

Links: 72-jahriger Patient vor Visualisierung der Plaque

Mitte: Zustand nach dem Anfdrben der Plaque (QHI = 3,4; API = 100 %)

Rechts: Zustand nach dem zweiten Mal Zdhneputzen mit einer Handbiirste und erneutes Anfirben der Plaque
(QHI = 1,4 und API = 70,8 %)

(Fotos: H. Giinay)

Bitte beachten Sie: Die ausfiihrlichen Autorenrichtlinien finden Sie unter www.online-dzz.de zum Herunterladen.
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. Aufgrund der demografischen
Entwicklung nimmt die Zahl an
Patienten in Pflegeheimen in Deutsch-
land rapide zu. Viele dieser Menschen
haben aufgrund einer eingeschrinkten
Motorik gravierende Probleme mit der
Mundhygiene. Dies trifft natiirlich
auch auf intubierte Patienten zu. In die-
sem Zusammenhang untersuchte das
Autorenteam der Poliklinik fiir Zahn-
erhaltung der Universitdit Dresden
(Rietschel et al.: ,,Die Anwendung von
Saugzahnbiirsten in der Intensivme-
dizin“, S. 94ff) den Effekt einer Saug-
zahnbiirste zur Mundhygiene bei intu-
bierten Patienten mit und ohne Zahn-
pasta. Der Zungenbelagsindex und der
Plaque-Index als Parameter der Effi-
zienz der Biirste konnte jeweils signifi-
kant reduziert werden. Auch wenn die
Saugzahnbiirste in dieser Studie nur bei
intubierten Patienten untersucht wur-
de, konnte diese auch bei Menschen in
Pflegeheimen mit gravierend einge-
schrankter Motorik eine wesentliche
Verbesserung der Mundhygiene bewir-
ken. Mehr dazu finden Sie im Beitrag ab
Seite 94ff.

Neue Hilfsmittel zur Mundhygiene

Prof. Dr. Werner Geurtsen

Mit freundlichen GriiRen

v
A =

Prof. Dr. Werner Geurtsen

Buchneuerscheinungen

Stephen J. Chu; Rade D. Paravina; Irena
Sailer; Adam |. Mieleszko

Color in Dentistry

A Clinical Guide to Predictable

Esthetics
Quintessence Publishing, USA, 1st
edition 2017, Buch/Hardcover,

256 Seiten, 890 Abb., Sprache: Eng-
lisch, ISBN 978-0-86715-745-1,
108,00 Euro

Predictable shade matching in den-
tistry remains a significant challenge
for clinicians in daily practice. Color
is an important aspect in the esthet-
ics of teeth and dental restoration
fabrication, and color discrepancy

can mar restorative results, even
when other aspects (marginal fit,
occlusion, and morphology) are ade-
quate. This book provides step-by-
step protocols to help dental profes-
sionals accurately match, communi-
cate, and reproduce the color of
teeth and gingiva. These authors de-
monstrate how to implement color
science in simple problem-solving
instructions for predictable esthetics
in both clinical protocols and labora-
tory techniques. An extensive pre-
sentation of clinical cases is included
to illustrate the use of recommended
protocols in general practice. An out-

Prof. Dr. Guido Heydecke

hids Crpdih,

Prof. Dr. Guido Heydecke

standing contribution to the prac-
tice and theory of color manage-
ment in contemporary dentistry.

Matthias Kern

RBFDPs - Resin-Bonded Fixed

Dental Prostheses

Minimally invasive - esthetic —

reliable
Quintessence Publishing, Deutsch-
land, 1st edition 2017, Buch/Hard-
cover, 264 Seiten, 888 Abb., Sprache:
Englisch, ISBN 978-1-78698-020-5,
138,00 Euro
Nowadays, single-retainer metal-ce-
ramic and all-ceramic resin-bonded
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fixed dental prostheses (RBFDPs)
often present a truly minimally
invasive alternative to singletooth
implants or other conventional
prosthetic methods. Their excellent
clinical outcome has been proven
by several recently published long-
term studies. With the growing
body of evidence showing that im-
plants placed in the esthetic zone of
younger patients present a high risk
of esthetic problems in later years,
RBFDPs made from zirconia cera-
mics are experiencing a great re-
naissance. This book presents, con-
cisely and precisely, what has to be
considered and what must be
avoided in order to be successful
with single-retainer RBFDPs replac-
ing incisors. Although the method
is technically sensitive, it is simple
and extremely reliable when ade-
quate procedures are employed. In
the meantime, even the replace-
ment of canines and premolars
appears to be promising if the prin-
ciples outlined in this book are ap-
plied. Numerous highquality fig-
ures detail the procedures for metal-
ceramic and all-ceramic RBFDPs.
Many illustrated cases, some with
20 and more years of follow-up,
document the development of the
success story of RBFDPs.

John Khademi (with contributions by

Gary B. Carr; Richard S. Schwartz;

Michael Trudeau)

Advanced CBCT for Endodontics:

Technical Considerations, Percep-

tion, and Decision-Making
Quintessence Publishing, USA, 1st
edition 2017, Buch/Hardcover,
352 Seiten, 688 Abb., Sprache: Eng-
lisch, ISBN 978-0-86715-720-8,
148,00 Euro
This book encourages endodontists
to develop a sound technical and
theoretical understanding of CBCT.
The authors compare the capabili-
ties of modern CBCT imaging with
traditional radiography and also
present vital information about
image interpretation and percep-
tion to increase competence and
confidence in CBCT interpretation
and minimize overdiagnosis and
subsequent overtreatment.
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Advanced CBCT for Endodontics:
Technical Considerations, Perception and Decision-Making

John A. Khademi, Quintessence Publishing, USA 2017, ISBN 978-0-86715-720-8, 1st Edition, Buch, Hardcover, 352 Seiten, 688 Abbil-

dungen, 148,00 Euro

Nachdem die DVT (Digitale den-

tale Volumentomografie; engl.:
CBCT = Cone Beam Volume Tomogra-
phy) nun bereits seit Langem im zahn-
arztlichen Praxisalltag Einzug erhalten
und sich in vielen Teilgebieten der
Zahnheilkunde in der Diagnostik und
Therapieplanung etabliert hat, ist ein
neues Buch {tiber diese Technik fiir die
Endodontie erschienen.

Die Autoren haben ein exzellentes
Buch geschaffen, das technikaffinen
Kollegen eine grofie Freude machen
wird. Die Motivation, dieses Buch zu
schreiben, lag darin, ein niitzlicheres
und differenzierteres Verstandnis eines
auflergewodhnlich komplexen und kom-
plizierten Prozesses zu vermitteln. Der
Vergleich der Moglichkeiten sowie Limi-
tationen der modernen CBCT-Bild-
gebung mit der traditionellen Radiogra-
fie steht dabei im Fokus — mit besonde-
rem Augenmerk auf die Bildinterpreta-
tion und -wahrnehmung, um die Kom-
petenz und das Vertrauen der DVT-
Anwender in die Technik zu erhohen
und somit das Risiko fiir etwaige Fehl-
diagnosen mit konsekutiver Uber- oder
Untertherapie zu minimieren.

Dieses Buch mit seinen 352 Seiten
688 Bildern/Illustra-
tionen ist kein kurzweiliges Buch und
erfordert eine intensive Lektiire, um in
den Mikrokosmos der DVT-Bildentste-
hung vom energiereichen Photon bis
zum Bildpunkt auf dem Betrachtungs-

mit insgesamt

monitor einzutauchen. Wie entstehen
aus den Rohdaten mithilfe mathema-
tischer Algorithmen die Bilder, die wir
betrachten und interpretieren? Wo lie-
gen die Grenzen der Technik? Kénnen
wir den Darstellungen auf den Monito-

John A Khaderms, tes, un

Advanced CBCT
for Endodontics:

Technical Conslderatlons, Perceplion,
and Decision-Making

ren nach computergestiitzter Rekon-
struktion der Daten mit etwaiger imma-
nenter Reduktion von Artfakten, Bild-
rauschen und/oder Voxelbinning (= di-
rekte Zusammenfassung von Grauwer-
ten mehrerer benachbarter Voxel) durch
die zugehorige Software bedenkenlos
Glauben schenken? Der Weg zur Erlan-
gung des Verstindnisses geht primar
tiber technische wund theoretische
Grundlagen, was sich in den 5 Kapiteln
des Werkes widerspiegelt: 1. Einleitung;
2. Technische Aspekte der DVT; 3. Wahr-
nehmung und Erkennen, 4. Entschei-
dungsfindung; 5. Implementierung der
DVT in die Praxis.

In der kurzgefassten Einleitung wird
der Leser mit einigen radiologischen Ab-
bildungen konfrontiert, die den Inter-
pretationsspielraum bei der Betrachtung
verdeutlichen. Anschliefend werden
die drei essenziellen Schritte der Bildent-
stehung der DVT (Radon Transforma-

tion, Fourier Transformation & Fourier-
Slice Theorem) ausfiihrlich erldutert,
wobei die Autoren bewusst auf den
Schwierigkeitsgrad beim Lesen bzw. Ver-
stehen hinweisen. Letztlich hingen die
Befunde, die man den Bildern ent-
nimmt, und die es zu verbalisieren und
dokumentieren gilt, mafigeblich von
der Auffassungsgabe und den kogni-
tiven Fahigkeiten des Betrachters ab.
Mit den gewonnenen Erkenntnissen ist
der Schritt zur Entscheidungsfindung
zum Einsatz der DVT in deren Imple-
mentierung in die tdgliche Praxis leicht-
gemacht. Der logische Aufbau des
Buches geht also vom ,Was“ (Kapitel
2-4) zum ,,Wie“ (Kapitel 5).

Ich teile mit den Autoren folgende
Haltung: Endodontie ohne DVT ist auf
einem ganz hohen Niveau moglich, je-
doch ist das hochste Level in manchen
Behandlungsfillen nicht erreichbar. Die
zahlreichen klinischen Beispiele in die-
sem Buch verdeutlichen den potenziel-
len Nutzen der DVT. Sowohl Behandler
als auch Patienten konnen bei der Diag-
nostik, Therapieplanung und Therapie-
entscheidung in bestimmten Fallen
(rechtfertigende Indikation!) von der
DVT (nachhaltig) profitieren. Der Er-
werb eines fundierten Wissens beziiglich
Bildentstehung, Bildverarbeitung und
Darstellung sowie Interpretation und
Entscheidungsfindung bei der DVT sind
fiir eine kompetente diagnostische und
klinische Leistung obligat. Mit an Sicher-
heit grenzender Wahrscheinlichkeit
wird die Lektiire dieses besonderen
Werkes einen wichtigen Schritt zur Ver-
besserung der personlichen Expertise auf
dem Gebiet der DVT darstellen.  LL&4

PD Dr. Sebastian Biirklein, Miinster

B © Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2018; 73 (2)




PRAXIS / PRACTICE

Praxisletter / Clinical Practice Corner

79

Hintergrund

Ursdchlich fiir die Unterschiede in der
weltweiten Mundgesundheit sind viele
Faktoren. Zu den wichtigsten zdhlen:
Zugang zu und regelmifliige Nutzung
von Fluoriden (Zahnpasta, fluoridiertes
Speisesalz, Grundwasser), Zugang zu
zahndrztlicher Betreuung, Einkommen,
Erziehung (Mundgesundheit und Karies-
pravention) und unterschiedliche Le-
bensgewohnheiten [14].

Im Jahr 1981 formulierten die Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) und
FDI World Dental Federation gemein-
same Ziele fiir die weltweite Mund-
gesundheit, vor allem in Entwicklungs-
und Schwellenldndern jedoch sind diese
Ziele noch nicht erreicht [13].

Statement

Hauptverantwortlich fiir den Riickgang
von Karies in den Industrieldindern sind
die durch Gruppen- und Individualpro-
phylaxe gesteigerte Mundhygiene der
Patienten und die zahndrztlichen Pra-
ventionsmafinahmen in Form von Ap-
plikation von fluoridhaltigen Pridparaten
und Fissurenversiegelungen [6, 8]. Eine
Moglichkeit zur Unterstiitzung dieses
Trends auch in Entwicklungslindern
stellen die sogenannten smarten Fil-
lungsmaterialien dar. Diese sind definiert
als Fillungsmaterialien, die das Risiko
und die Aktivitdt von Sekundérkaries ak-
tiv senken [2]. Der bekannteste Zusatz
von smarten Fillungsmaterialien ist der
von Fluoridionen, welche in die Zahn-
hartsubstanzen diffundieren und die
Remineralisation von initialen karidsen
Lasionen unterstiitzen sollen. Fluorid-
ionen als Bestandteile von Fiillungsmate-
rialien sind seit ldngerer Zeit verfiigbar,
wichtige Wegpunkte in der Entwicklung
dieser Materialien waren die Glasiono-
merzemente (GIC) mit Fluor-Alumini-
um-Silikat-Glasern (1972), Fluorid-frei-

" Smarte Flullungsmaterialien

Smart dental filling materials

Richard Behnke (Foto: Jana Kohler)

setzende Kunststoffe (1985) und Kunst-
stoff-modifizierte Glasionomerzemente
(,resin modified“, RMGIC) mit Fluor-
Aluminium-Silikat-Glasern (seit 1989).
Laut Dionysopoulos (2014) generieren
alle genannten Materialien einen Fluorid-
ionen-Release von mindestens einem
Jahr oder linger und kénnen auch in ei-
nem Fluorid-Recharge refluoridiert wer-
den [6]. Weiterhin kommen andere Zu-
sdtze fur smarte Fullungsmaterialien in
Frage, beispielsweise: Chlorhexidindiglu-
conat, Doxycyclin oder Hydroxylionen-
freisetzende Fiiller. Uber die Wirksamkeit
von smarten Fiillungsmaterialien liegen
viele In-vitro-Studien, jedoch nur eine
geringe Zahl von In-vivo-Studien vor.

In-vitro-Studien

a) Fluorid

Bansal et al. (2015) untersuchten
Release, Recharge und Re-Release von

Fluoridionen an Fillungsmaterialien,
die mit fluoridhaltigen Prdparaten wie

Prof. Dr. Hermann Lang (Foto: privat)

Natriumfluorid-Losung (9000 ppm) oder
Zahnpasta (1000 ppm) vorbehandelt
wurden. Priifkorper, die aus GIC bezie-
hungsweise RMGIC hergestellt wurden,
zeigten den grofiten Fluoridionen-Re-
lease. Das Giomer, ein Hybridmaterial
aus GIC und Komposit, und das Compo-
mer wiesen ein geringeres Release-Poten-
zial auf. Die Giomere sollen die Vorteile
der jeweiligen Bestandteile (dsthetische
und gute mechanische Eigenschaften
der Komposite, antikariogene Aktivitat
und chemische Bindung der Glasiono-
merzemente) kombinieren. Bei allen ge-
testeten Materialien konnte ein hoher
initialer Release festgestellt werden, wel-
cher jedoch schnell abnimmt. Es ist zu
erwdhnen, dass der (hohe) initiale Re-
lease von Giomer und Compomer unter
dem Niveau von GIC nach 15-tdgiger La-
gerung in Wasser lag. Ein Recharge durch
Nutzung von fluoridierter Zahnpasta
oder Fluoridldsung ist belegt worden.
Die erneute Freigabe von Fluoridionen
aus den Materialien (sogenannter Re-
Release) durch die Nutzung von fluori-
dierter Zahnpasta lag auf dem gleichen
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Niveau wie die initiale Fluoridionen-
Freisetzung. Durch Nutzung von Na-
triumfluorid-Losung konnte sogar ein
deutlich hoherer Re-Release erreicht
werden. Nach Bansal et al. (2015) ist
die Recharge-Fihigkeit der Materialien
wie folgt anzuordnen: GIC > RMGIC >
Giomer > Compomer [3]. Auch Naoum
etal. (2011) zeigten, dass Komposite mit
Fluoridzusatz {iber den Versuchszeit-
raum von 43 Tagen Fluoridionen frei-
geben und dass ein Recharge der Fiillun-
gen mit Fluoridlacken moglich ist. Initial
ist ein hoher Release von bis zu
100 pg/cm? moglich, welcher auch hier
schnell in einen kontinuierlichen Re-
lease tibergeht. Die Refluoridierung von
5 min bewirkt einen erhéhten Fluoridre-
lease im nachfolgenden Messzeitraum
von einer Woche [10]. Die Wirkung eines
Zusatzes von Calciumfluorid (1,5 bis
5,0 Gew.%) in Fissurenversiegelungen
(FV) wurde als weitere Fluoridionenquel-
le untersucht. Alle getesteten Varianten
(FV mit und ohne Calciumfluoridzusatz)
inhibierten das Wachstum von L. acido-
philus und S. mutans in vitro [9].

b) andere Zusatze

Castilho et al. (2013) haben die Wirkung
von Chlorhexidindigluconat (CHX) als
Zusatz in RMGIC-Fillung gegeniiber
kariogenen Bakterienstimmen (S. mu-
tans, L. acidophilus, L. casei, A. viscosus)
in vitro tiberpriift. Der Zusatz von 0,2 %
und 0,5 % CHX bewirkte keinen anti-
bakteriellen Effekt des RMGIC, erst ab
CHX-Konzentrationen von 1,25 % war
eine signifikante inhibitorische Aktivi-
tdt gegeniiber den genutzten Bakterien-
staimmen nachweisbar [5]. In einem
dhnlichen Versuchsaufbau mit den
gleichen Bakterienstimmen mischten
Castilho et al. (2012) einem RMGIC bis
zu 4,5 % Doxycyclin bei und verglichen
dessen Wirkung mit einem konventio-
nellen RMGIC. Alle getesteten Antibio-
tika-Konzentrationen im RMGIC be-
wirkten groflere Hemmzonen in den ka-
riogenen Bakterienkulturen als das kon-
ventionelle RMGIC ohne Zusatz [4].

Klinische Untersuchungen
a) Fluorid

Die Fahigkeit des Fluorid-Releases und
dessen Wirkung auf initiale Deminera-

lisation und Plaquebildung wurde von
Gautam et al. (2017) in einem In-vivo-
Versuch beurteilt. In dieser In-vivo-
Studie wurden Brackets an zu extrahie-
renden Pramolaren von 60 Patienten
befestigt. Verglichen wurde die Wir-
kung eines RMGIC und diejenige eines
konventionellen  Befestigungskunst-
stoffs. Es konnte eine signifikant nied-
rigere Demineralisationstiefe an den
Brackets festgestellt werden, die mit
RMGIC befestigt wurden. Fir die
RMGICs, welche Fluorid-freisetzende
Silikate enthalten, konnte eine Inhibi-
tion der Kariesprogression nachgewie-
sen werden. Die Demineralisationstie-
fe der initialen kariosen Ldsionen um
das RMGIC betrug weniger als die Half-
te der Tiefe um den getesteten Kunst-
stoff (24,39 pm versus 55,65 pm). Eine
geringere Plaquebildung fur das
RMGIC konnte nur innerhalb der ers-
ten Woche, vermutlich durch einen
hohen initialen Fluorid-Release, festge-
stellt werden [7].

Die Karies-inhibitorische Wirkung
von RMGIC als Fiillungsmaterial an Pa-
tienten mit Klasse-V-Lasionen wurde
von Nassar et al. (2014) belegt. 30 Pa-
tienten dieser In-vivo-Studie erhielten
sowohl eine Komposit-Fiillung, als
auch eine RMGIC-Fiillung. Im Recall
nach 12 Monaten konnte keine Sekun-
darkariesldsion festgestellt werden [11].
In einem 3-Jahres-Folluw-up beurteil-
ten Abdel-Karim et al. (2014) die Grup-
pe der Giomere. 20 Patienten mit je
zwei primdren, unbehandelten Klasse-
I-Lasionen wurden mit Giomeren the-
rapiert. An keiner Restauration wurde
im Intervall von 3 Jahren Sekundarka-
ries festgestellt, was laut Autor auch auf
die Fluorid-Freisetzung zuriickgefiihrt
werden kann. In dieser Studie fehlte
allerdings eine Kontrollgruppe zum
Vergleich [1].

Trachtenberg et al. (2009) verglichen
in ihrer Untersuchung die Rate an Se-
kundarkaries und neuen karidsen Lasio-
nen an Nachbarzahnen zwischen Amal-
gam- und Fluorid-freisetzenden Com-
pomer-Restaurationen. Trotz geringer
Unterschiede im Auftreten von Sekun-
darkaries und neuen karidsen Lédsionen
zugunsten des Compomers kamen die
Autoren zu dem Schluss, dass es zwi-
schen diesen beiden Materialien keinen
Unterschied hinsichtlich der Entste-
hung karidser Lasionen gibt. Hervor-
gehoben wurde jedoch, dass das Bon-

ding-Material mit seiner Fluorid-Freiset-
zung einen entscheidenden Einfluss auf
die Kariesentstehung hat [15].

b) andere Zusdtze

Castilho et al. (2013) untersuchten im
In-vivo-Anteil der Studie die klinische
Eignung von Chlorhexidindigluconat-
zusatz: Tiefe karidse Lasionen in Milch-
molaren von 10 Kindern wurden mit
RMGIC und CHX-Zusatz (1,25 %) ge-
fillt und 3 Monate nach initialer Be-
handlung klinisch untersucht (ohne
Kontrollgruppe). Kein Patient wies Ka-
riesprogression, Hypersensibilitdt oder
periapikale Aufhellungen auf [5]. Der
Zusatz von Calciumsilikatgldsern in
Kompositfiillungen setzt bei Kontakt
mit Wasser Hydroxylionen an die Ma-
terialoberfliche frei, welche dem pla-
quebedingten pH-Abfall entgegenwir-
ken. Im Versuch sank der pH-Wert
wiéhrend einer 60-miniitigen Sptilung
mit Zuckerlosung auf der Fillungs-
oberflaiche um 0,4 Einheiten weniger
im Vergleich zu einer normalen
Schmelzoberfliche. Somit kénnen
durch diesen Zusatz der pH-Abfall und
die folgende Demineralisation abge-
puffert werden [12].

Empfehlung

Smarte Fiillungsmaterialien sind in der
Lage Fluoridionen und andere karies-
protektive Substanzen {iiber einen be-
grenzten Zeitraum abzugeben. Oft
ist ein Recharge durch alltdgliche
Nutzung von fluoridierter Zahnpasta
oder professioneller Applikation von
Fluoridprdparaten moglich. Die Wirk-
samkeit dieser Mechanismen konnte
durch In-vitro-Studien belegt werden,
jedoch existieren kaum klinische Lang-
zeitstudien. Fiir die Behandlung von
Patienten in Entwicklungs- und
Schwellenldndern, wo eine deutlich
geringere Zahnarztdichte und profes-
sionelle Betreuung vorherrscht, stellen
smarte Fiillungsmaterialien eine Mo6g-
lichkeit zur Reduktion von Sekundir-
karies dar, kdnnen jedoch nicht die re-
gelméfige zahnarztliche Kontrolle und
auf keinen Fall die alltdgliche Mund-

(177}
Richard Behnke,
Hermann Lang, Rostock

hygiene ersetzen.
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Buchbesprechung / Book Review

Zahnirztliche Prothetik

Wolfgang Gernet, Reiner Biffar, Florian Beuer, Norbert Schwenzer, Michael Ehrenfeld, Thieme, Heidelberg 2017, ISBN 978-3132415171,
5. unverdnderte Aufl., 312 Seiten, 578 Abbildungen, 19,99 Euro

. Das vorgestellte Lehrbuch ,Zahn-

arztliche Prothetik” erscheint be-
reits in der 5. Auflage (1. Auflage von
1982) im Georg Thieme Verlag. Der Ver-
gleich der bisherigen 5 Auflagen zeigt ei-
nerseits die rasante Entwicklung inner-
halb des Fachs in den letzten 35 Jahren,
andererseits aber auch die Bestdndigkeit
von vielen bewdhrten prothetischen
Strategien. Die Zahndrztliche Prothetik
ist heute weit mehr als reine Zahnersatz-
kunde; medizinsch-biologische, prophy-
laktische und digitale Aspekte riicken
immer mehr in den Fokus. Die Heraus-
geber Wolfgang Gernet, Reiner Biffar,
Norbert Schwenzer und Michael Ehren-
feld fiihren Beitrdge von insgesamt
18 namhaften Vertretern des Faches aus
dem deutschsprachigen Raum in einem
Buch zusammen. Das Werk beinhaltet
die hohe Zahl von 578 Abbildungen
und 23 Tabellen auf ca. 300 Seiten, ist
aber trotzdem oder gerade deswegen ein
sehr gut lesbares Lehrbuch.

Das Buch deckt zielgerecht und
praktisch orientiert die gesamte Band-
breite der traditionellen zahnarztlichen
Prothetik ab, von der praprothetischen
Planung iiber alle festsitzenden und he-
rausnehmbaren Versorgungsformen bis
hin zur Implantatprothetik und Defekt-
prothetik. Spezielle Kapitel beschéftigen

Zahn-Mund-Kieferheilkunde

Zahnarztliche Prothetik

Sz
IVl [
CmEEE
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- ¥ Thieme
i i -

sich mit Kraniomandibuldren Dysfunk-
tionen, Nachsorgestrategien, Material-
unvertrdglichkeiten und dentaler Infor-
matik. Ebenfalls Riicksicht genommen
wird auf alle aktuellen Entwicklungen in
der zahndirztlichen Prothetik, z.B. Adha-
siv-Prothetik und CAD-CAM-Prozedere;
ein eigenes Kapitel von Peter Pospiech
konzentriert sich hierbei auf vollkera-
mische Restaurationen. Die vielen Fotos
zur Dokumentation von Patientenfillen
stellen einen klinischen Bezug zu fast

Child Taming: How to Manage Children in Dental

Practice

Barbara Chadwick, Marie Thérése Hosey,

Quintessenz Publishing, Berlin 2017,

ISBN 978-1-78698-017-5, QuintEssentials of Dental Practice, Volume 9, 2nd Edition,
Buch, Hardcover, 152 Seiten, 82 Abbildungen, Sprache: Englisch, 42,00 Euro

. Diese Neuauflage von ,, Der Wider-
spenstigen Zahmung” handelt
von dem zentralen Problem der Kinder-
zahnheilkunde, dem Umgang mit dngst-
lichen oder behandlungsunwilligen Kin-
dern und Jugendlichen. Barbara Chad-
wick und Marie Thérese Hosey sind als
Professorinnen fiir Kinderzahnheilkun-
de ausgewiesene Expertinnen fiir dieses
Thema und sie beleuchten es nicht nur
mit profunder Sachkenntnis, sondern

auch mit viel Witz und ausgesprochen
unterhaltsamen Zeichnungen tiber den
Alltag mit Kindern beim Zahnarzt.
Hervorzuheben ist, dass sie nicht nur
praktische Verhaltensformung und -fiih-
rung exzellent darstellen, sondern auch
deren wissenschaftliche Herleitung. Au-
Rerdem werden der Ansatz fiir das gesam-
te zahndrztliche Team, die strukturierte
Behandlungsplanung und auch das El-
terntraining detailliert beschrieben.

jedem Thema her und erleichtern damit
das Lesen enorm.

Als Kklassisches und umfassendes
Lehrbuch ist das Buch clever strukturiert
und didaktisch hervorragend aufgebaut,
der prothetisch-prophylaktische struk-
turerhaltende Grundgedanke dominiert
alle Kapitel (vor allem die Kapitel , Pra-
prothetik” und ,Nachsorge”) und ent-
spricht damit einer modernen und pa-
tientenorientierten Prothetik.

Das Lehrbuch lédsst sich zusidtzlich
und kostenfrei fiir alle Kdufer einfach
iiber die Online-Plattform des Verlags
freischalten und ist damit auf allen gén-
gigen Smartphones, Tablets und PCs
nutzbar. Es ist den Herausgebern und
Autoren erneut gelungen einen detail-
lierten Leitfaden fiir Studierende zu ver-
fassen, der einen vollstindigen Uber-
blick iiber alle traditionellen und moder-
nen prothetischen Themen bietet. Fiir
angehende KollegInnen ist das Buch ein
hervorragender Begleiter im kiinftigen
Berufsleben, fiir erfahrene Experten auf
dem Gebiet der zahnérztlichen Prothetik
enthélt es wichtige Informationen und
wertvolle Praxistipps. Fiir die hochwer-
tige Qualitdt und den Umfang des Buches
ist der Preis von 79,99 Euro sicherlich
mehr als gerechtfertigt. W7

Prof. Dr. Ralf Biirgers, Gottingen
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Mit 4 Kapiteln wird die (Lachgas-)Se-
dierung und ihre Rolle in der Kinder-
behandlung systematisch aufgearbeitet,
was in Deutschland und Europa seit der
konsensualen, positiven Stellungnahme
von Andsthesisten und (Kinder-)Zahn-
drzten im Jahr 2013 und den Empfehlun-
gen des Counsil of European Dentists
(2012) inzwischen eine Routinemafinah-
me darstellt. Die Sedierung funktioniert
allerdings nicht ohne ein exzellentes Ver-
haltensmanagement, sodass das Buch
sich hier sinnvoll ergénzt.

Ahnlich verhilt es sich mit den 2 Ka-
piteln zur zahnérztlichen Sanierung un-

ter Allgemeinnarkose, die sorgsam von
Verhaltensfithrung und Sedierung abge-
grenzt wird. Sehr hilfreich sind auch das
Kapitel zur Vorbereitung der Familien zur
Sedierung bzw. Narkose und die Anhidnge
von Elternbriefen und Informationsblat-
tern.

Das gut 150 Seiten starke Buch zur
Zahmung von Kindern in der Zahnmedi-
zin ist damit ein echter Klassiker und fiir
alle, die Kinder im Rahmen einer Famili-
enpraxis oder als Spezialist behandeln,

dufllerst lesenswert. 1347
Prof. Dr. Christian H. Splieth,
Greifswald

Der rachitische Zahn: Der Einsatz von Rontgenbildern

zum Screening

D’Ortenzio L, Ribot I, Kahlon B, Bertrand B, Bocaege E, Raguin E, Schattmann A, Brickley M:
The rachitic tooth: The use of radiographs as a screening technique. Int | Paleopathol
(2017), http://dx.doi.org/10.1016/].ijpp.2017.10.001

. Es ist lange bekannt, dass Erkran-
kungen wie beispielsweise Rachitis,
die den Kalzium- und/oder Vita-
min D-Stoffwechsel beeinflussen, verschie-
dene Mineralisationsstérungen verursa-
chen konnen. Bei Zahnen fiihren solche
metabolischen Stérungen, insbesondere in
der Zahnbildungsphase, zu Verdnderungen
der Mikrostruktur des Dentins, wie bei-
spielsweise der Bildung von , Interglobular-
dentin” (= ,interglobular dentin”) [vgl. 1].
In Fallbeschreibungen war frither schon
vereinzelt tiber die Diagnostik von Vitamin
D-Mangel verursachten Dentin- und Pul-
penveranderungen durch die Befundung
von Panoramaschichtaufnahmen berich-
tet worden [vgl. 2].

Ziel der Studie war es, systematisch zu
untersuchen, ob Vitamin D-Mangel-indu-
zierte morphologische Verinderungen der
Zahne, insbesondere der Pulpenkam-
mern, durch Auswertung von Zahnfilmen
diagnostiziert werden kénnen. Dazu wur-
den Bisstliigelaufnahmen von Molaren
der zweiten Dentition von 29 lebenden
Probanden und 25 historischen Schiddeln
erstellt. Bei den Molaren der historischen
Schéidel, die aus Kanada und Frankreich
stammten, wurde ein Vitamin D-Mangel
histologisch tiberpriift, bei den aktuellen
Patienten durch Analyse der Kranken-
geschichten.

Die Ergebnisse zeigten, dass die Form
der Pulpenhérner der Molaren ein Hin-

weis auf einen ausgeprdgten Vita-
min D-Mangel in der Vergangenheit sein
kann: Verengungen der Pulpenhorner
oder eine gerade Form, die dazu fiihrt,
dass der Gesamteindruck der Pulpa einem
Lehnstuhl &dhnelt (= ,chair shaped”),
weist auf einen Vitamin D- Mangel hin.
Ein geschwungener Verlauf der Pulpen-
horner dagegen spricht fiir eine ausrei-
chende Vitamin D-Versorgung. Obwohl
die Fallzahlen dieser Studie vergleichs-
weise klein sind, gehen die Autoren
davon aus, dass diese Zahnfilme als
Screening-Methode benutzt werden kon-
nen, um Individuen zu selektieren, bei
denen weitergehende Untersuchungen

indiziert sind. 1357
Prof. Dr. Harald Tschernitschek,
Hannover
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Permadental
Kompakt-Fortbildung Asthetik

Permadental hat fiir Zahnarz-

medentis
Finf Jahre ICX-Magellan

Am 27. Oktober 2018 feiert medentis im Waldorf
s JA H R E Astoria ,Fiinf Jahre Erfolg und Innovation mit
ICX-MAGELLAN

tinnen und Zahnirzte ein at- -~ -
ICX-Magellan”, prasentiert die neue ICX-Magel-
lan-3.0-Software Neuigkeiten.

traktives Fortbildungsformat
zum Thema Asthetik ent- {

kompakten = M -
Abendveranstaltungen infor- -
mieren zwei anerkannte Ex-

und  weitere
Danach lddt medentis zum absoluten Event-High- wickelt: In
light 2018 in Berlin ein — der Halloween-Party des

KaDeWe. In der exzellenten Feinschmecker-Etage

DsSD

werden unzdhlige kulinarische Kostlichkeiten
und edler Champagner unbegrenzt angeboten.

perten tiber ,Moglichkeiten
und Nutzen des Digital Smile Design (DSD)“ und tiber die An-

WALDORF ASTOHIA BERLIN
SA.:E27.OKTOBER 2018
]
T TR

medentis freut sich auf eine tiberzeugende ICX-

Magellan-3.0-Prasentation, eine sehr exklusive Halloween-Party

und natiirlich auf seine Géste.

Die Leistungen:

—  Get-together am Freitagabend in der Monkey-Bar im Biki-
ni-Hotel Berlin

— Teilnahme an der ICX-Magellan-3.0-Prasentation am
Samstag, 27. Oktober 2018, im Waldorf Astoria

— Mittagsbuffet und Sektempfang im Waldorf Astoria

— Chauffeur-Shuttle-Service vom Sektempfang im Waldorf
Astoria zum KaDeWe

—  Zwei Tickets zur Halloween-Party im KaDeWe

medentis medical GmbH

Walporzheimer Str. 48-52, 53474 Bad Neuenahr/Ahrweiler
Tel.: 02641 9110-0, Fax: 02641 9110-120
info@medentis.de, www.medentis.de

Shofu
Fillungstherapie: Weniger ist mehr

Das pastose Kompositsystem Beautifil II LS garantiert dem
Zahnarzt eine minimale Schrumpfung und Schrumpfspan-
nung bei maximaler Asthetik. Das lichthirtende Universal-
komposit fiir Front- und Seitenzahnfiillungen besticht vor al-
lem durch seine geringe Polymerisationsschrumpfung. Gleich-
zeitig verfligt es tiber eine exzellente Polier-
barkeit und eine natiirliche Farbadaption
an die Zahnhartsubstanz. Dank der inte-
grierten S-PRG-Fillertechnologie ist das
Material zudem bestens geeignet, Schmelz
und Dentin vor Sdureattacken und Karies-
bakterien zu schiitzen - fiir eine hochésthe-
tische, langzeitstabile und kariesprotektive

Fillungstherapie.

Mit zehn gdngigen Zahnfarben, zwei opa-
ken Dentin-, einer Schmelz- und einer Bleaching-Masse, lassen
sich alle dsthetischen Anforderungen sowohl in der Mehr- als
auch in der Einschichttechnik erfiillen. Und dank der nicht-
klebrigen Konsistenz und der guten Standfestigkeit lassen sich
die farbstabilen Massen einfach und schnell verteilen, model-
lieren und an die Zahnhartsubstanz adaptieren.

SHOFU Dental GmbH

Am Briill 17, 40878 Ratingen

Tel.: 02102 86640, Fax: 02102 866465
info@shofu.de, www.shofu.de

Alle Beschreibungen sind den Angaben der Hersteller entnommen.

wendung des ,CA Clear Aligner im zahndrztlichen Praxis-
alltag”.

Nach einer erfolgreich abgeschlossenen Veranstaltung in Ham-
burg am 14. Miarz mit ca. 30 Teilnehmern steht nun am 9. Mai
der zweite Fortbildungsabend in Miinchen auf dem Programm.
Die Veranstaltung beginnt um 18 Uhr und ist gegen 21:45 Uhr
beendet. Die Location ist das Hotel Sofitel Munich Bayerpost,
der Anmeldeschluss am 4. Mai 2018. Die Teilnahmegebiihr be-
tragt 49 Euro pro Person (inkl. Verpflegung und MwsSt.). Als Re-
ferenten treten Patrick Oosterwijk (DSD) und Dr. Knut Thedens
(CA Clear Alinger) auf. Die Anmeldung kann tiber die unten
angegebenen Kontaktdaten erfolgen.

Permadental GmbH

Marie-Curie-Str. 1, 46446 Emmerich

Tel.: 0800 737 000 737, Fax: 02822 100 84
e.lemmer@permadental.de, www.permadental.de

APW
Kinder-Curriculum: Start im Juni

Das Curriculum , Kin-
der- und Jugendzahn-

heilkunde” stellt eine

_—" Akademie >

in sich abgeschl ; :
11 SICRL ADEESCHIOSSENE  praxis und Wissenschaft

Folge von Fortbil-

dungskursen dar. Der Start der néchsten Serie ist am
08./09. Juni 2018.

Ziel des Curriculums ist es, eine zertifizierte Zusatzqualifikation
in Kinder- und Jugendzahnheilkunde zu erlangen. Die Zertifizie-
rung dokumentiert besondere Kenntnisse und Fahigkeiten in der
Kinderzahnheilkunde auf hohem Niveau. Dieses Niveau wird fiir
Patienten auf der von der DGKiZ gefiihrten Suchliste fiir Kinder-
zahndrzte auch nach auflen deutlich erkennbar. Nicht zuletzt
diese Kenntlichmachung stellt ein gewichtiges Argument fiir die
Teilnahme am Curriculum dar. Ohne APW/DGKiZ-Zertifizierung
ist die Aufnahme in der Behandler-Suchliste nicht moglich.
Das Curriculum bietet eine herausragende intensive Fortbildung.
Es umfasst insgesamt 150 Fortbildungsstunden. In der Regel wer-
den zwei Kurstage in einem Wochenend-Kursabschnitt zusam-
mengefasst (15 Stunden pro Wochenende). Ausgesuchte Refe-
renten vermitteln das gesamte alltagsrelevante Spektrum der
Kinderzahnheilkunde.

Akademie Praxis und Wissenschaft (APW)
Liesegangstr. 17a, 40211 Disseldorf, Sonja Beate Lucas,
Tel.: 0211 669673-42, apw.lucas@dgzmk.de, www.apw.de
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APNiA: Innovatives System-Set

I Fiir die Diagnostik und Behand-

lung von Patienten mit Schlaf-

apnoe hat BTTmit APNiA ein in-

novatives und einfach zu bedie-
P nendes System-Set entwickelt,
= mit einem elektronischen Ge-
rdt, das tiber Nacht den Schlaf
des Patienten analysiert, einer Software fiir die anschlieffende
Diagnose und einer Protrusionsschiene fiir die Therapie.
Aktuellen Studien zufolge besteht ein direkter Zusammenhang
zwischen Bruxismus und SAS und zwischen Zahnabnutzung und
SAS. Aus diesem Grund sind Zahnérzte dank APNiA auch die ers-
ten Ansprechpartner fiir die Erkennung von Schlafapnoen, fiir
die Diagnose und Behandlung leichter bis mittelschwerer Fille
von SAS, sowie von Patienten mit chronischer Rhonchopathie.
Die Protrusionsvorrichtung APNiA besteht aus jeweils einer
Schiene fiir Ober- und Unterkiefer und wird von Zahnérzten kon-
zipiert und kontrolliert. Sie verhindert die Kieferretraktion und
schriankt die seitliche Bewegungsfreiheit ein. Dadurch wird der
Rachen befreit, das Schnarchen reduziert und ein grof3eres Atem-
luftvolumen kann wihrend des Schlafens hindurchstrémen.

BTI Deutschland GmbH

Mannheimer Str. 17, 75179 Pforzheim

Tel.: 07231 42806-0, Fax: 07231 42806-15
info@bti-implant.de, www.bti-biotechnologyinstitute.com/de/

Alle Beschreibungen sind den Angaben der Hersteller entnommen.

dataWerks

Echtzeit-Umsatzanalyse fiir die Praxis
Umsédtze im Blick behalten und in Echtzeit wissen, was die
Zahnarztpraxis profitabel macht und was nicht? Kein Pro-
blem! Mithilfe der neuen webbasierten Anwendung check-
Werk Medical konnen Zahnérzte ab sofort iber Smartphone,
Tablet oder PC alle abgerechneten Leistungen und Umsatze

@.‘HE{‘K WK

uberblicken, vergleichen und
analysieren. In der Webldsung
konnen mehrere Behandler und

Praxen verglichen und bei Bedarf

hinweg Trends abgeleitet wer-
den. So liefert checkWerk die op-

o
| |

timale Grundlage fiir einen Maf3-
nahmenplan zur Umsatzsteige-
rung. Entwickelt wurde die An-

wendung vom Spezialisten fiir
Datenvisualisierung dataWerks

aus Frankfurt am Main in Zusam-

menarbeit mit Zahnarzten. Jetzt checkWerk einfach mit einem
kostenlosen Demo-Zugang testen und die Funktionen der An-
wendung auf www.checkwerk.com erleben.

dataWerks GmbH

Friedrich-Ebert-Anlage 54, 60325 Frankfurt am Main
Tel.: 03222 109 6572, Fax: 069 767 520 75
contact@checkwerk.com, www.checkwerk.com
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Effect of two-time brushing on root-caries experience and periodontal

condition of seniors

. Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten? / Why should you read this article?

Im Folgenden wird die Auswirkung des doppelten Zahneputzens auf die Neuentwicklung von Wurzeloberflachen- und Kro-
nenrandkaries und die parodontale Gesundheit bei dlteren Patienten verdeutlicht.
This article addresses the effect of two-time brushing on the development of root and crown margin caries and on the periodontal

health in elderly patients.

Einfithrung: Die Pravalenz von Wurzel- und Kronenrandka-
ries sowie marginaler Parodontitis steigen mit dem Alter an.
Wurzeloberflichenkaries und Parodontitis sind die Haupt-
griinde fiir Zahnverlust, was wiederum negative Auswirkun-
gen auf die Lebensqualitdt hat. Um Zahnverluste zu vermei-
den und eine hohe Lebensqualitat im Alter zu erhalten, ist
neben professionellen Malnahmen eine optimale effektive
hausliche Mundhygiene notwendig. Das Ziel der vorliegen-
den Studie war es deshalb zu untersuchen, ob eine Modifika-
tion bei der hduslichen Mundhygiene (doppeltes Zahneput-
zen) effizient beziiglich der parodontalen Gesundheit und
der Verhinderung von Wurzeloberflaichen- und Kronenrand-
karies bei alteren Menschen wahrend der unterstiitzenden
Parodontitistherapie ist.

Methode: Es wurden insgesamt 56 Teilnehmer unseres Re-
call-Systems (unterstiitzende Parodontitistherapie) in die Stu-
die einbezogen und diese zuféllig 2 Gruppen zugeordnet
(Test-Gruppe [,,Doppelputzer” — DP]; Kontroll-Gruppe [,,Ein-
fachputzer” — EP]). Beide Gruppen sollten im Rahmen ihrer
hauslichen Mundhygiene ihre Zahne systematisch putzen
(alle Zahnflachen, anschlieBend gesondert die Zahnzwi-
schenrdume und den Zungenrticken). Die Teilnehmer der DP
wurden instruiert, abends nach der Reinigung noch einmal
gesondert mit einer erbsengroRen Menge fluoridierter Zahn-

Introduction: The prevalence of root- and crown margin
caries and periodontal disease increases with age. Root caries
and periodontitis are the most common cause for tooth loss
with negative consequences for the quality of life. To prevent
tooth loss and maintain a high quality of life, a good oral
hygiene is necessary. The aim of this clinical study was to
evaluate, if a two-time tooth brushing twice a day results in
an improvement of the periodontal health and a decrease of
root caries in elderly patients during supportive periodontal
treatment.

Methods: A total of 56 patients receiving supportive peri-
odontal treatment were included in the study and divided in
2 groups (test-group [“two-times brushers”, TB], control
group [“one time brushers”, OB]). Both groups were in-
structed to clean their teeth systematically with a fluoride-
containing toothpaste. Subjects of the TB-group were in-
structed to apply additionally a pea-sized amount of fluoride
toothpaste after cleaning in the evening. They were in-
structed to spread the toothpaste for at least 1 minute using
the toothbrush in small circular movements on the already
cleaned tooth surfaces and the gums. All patients were
examined at baseline and after 3 years. Multiple parameters
were assessed and evaluated (DMF-T, Hygiene-Index [HI],
Periodontal Screening Index [PSI], Quigley-Hein-Index [QHI],

]
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pasta mindestens eine Minute lang die bereits gereinigten
Zahnoberflachen und das Zahnfleisch systematisch in kleinen
kreisenden Bewegungen zu putzen. Alle Patienten wurden
zu Beginn und nach 3 Jahren untersucht. Es wurden folgen-
de Parameter erhoben und statistisch ausgewertet: DMF-T,
Hygiene-Index (HI), Periodontal Screening Index (PSI), Quig-
ley-Hein-Index (QHI), Approximalraum-Plaque-Index (API),
Root-Caries-Index (RCI), Neubildung von Wurzeloberflachen-
und Kronenrandkaries nach Zahnanzahl und Flache.
Ergebnisse: Die DP setzte sich aus 27 (16 mannlich;

11 weiblich, durchschnittliches Alter 66,1 = 5,5 Jahre) und
die EP aus 29 Teilnehmern (18 mannlich; 11 weiblich; durch-
schnittliches Alter 66,0 + 6,2 Jahre) zusammen. Nach 3 Jah-
ren zeigte sich in der DP eine signifikante Verbesserung des
PSI im Vergleich zum Projektbeginn. In der EP gab es nach

3 Jahren eine leichte, jedoch nicht statistisch signifikante
Verbesserung des PSI. Die Teilnehmer der DP entwickelten
signifikant weniger kariose Lasionen als die Probanden der
EP. In der DP zeigten sich nach 3 Jahren im Mittel an

0,2 + 0,5 Zahnen eine Kronenrand- und an 0,4 + 0,8 Zah-
nen eine Wurzeloberfldchenkaries. In der EP war dies dage-
genan 0,9 £ 1,3 bzw. an 2,3 + 2,2 Zdhnen der Fall.
Schlussfolgerung: Durch eine Modifikation der hauslichen
Mundhygiene in Form eines zweimaligen Auftragens fluorid-
haltiger Zahnpasta kombiniert mit einer effizienten regelmafi-
gen parodontalprophylaktischen Nachsorge kann die Neubil-
dung von Wurzeloberflachen- und Kronenrandkaries bei alte-
ren Menschen deutlich verringert werden, die parodontalen
Verhaltnisse lassen sich stabilisieren bzw. verbessern.

(Dtsch Zahnarztl Z 2018; 73: 86-93)

Schliisselworter: doppeltes Zdhneputzen; Senioren; Wurzel-
karies; Kronenrandkaries; parodontale Risikopatienten

Approximal-Plaque-Index [API], Root Caries Index [RCI], new
development of root and crown margin caries divided by
number of teeth and surfaces).

Results: Mean age was 66.1 + 5.5 years in the TB-group
(n=27, 11 females, 16 males) and 66.0 + 6.2 years in the
OB-group (n = 29, 11 females, 18 males). While a con-
siderable improvement of PSI was found in the TB-group,
only a slight improvement was recorded in the OB-group.
Participants of the TB-group developed significantly less
carious lesions compared to the participants of the OB-
group. After 3 years, we observed a crown margin caries
on 0.2 + 0.5 teeth and root caries on 0.4 + 0.8 teeth in
the TB-group. In the OB-group, a crown margin caries
was detected on 0.9 + 1.3 teeth and root caries on

2.3 £ 2.2 teeth.

Conclusion: The results of this study revealed that a two-
times tooth brushing may prevent the development of root
caries and crown margin caries and stabilize or improve the
periodontal health in elderly patients.

Keywords: two-times brushing; elderly patients; root caries;
crown margin caries; patients at periodontal risk

1. Einleitung

Der demografische Wandel in Deutsch-
land macht sich auch im Bereich der
Zahnmedizin bemerkbar. Der Anteil
der dlteren Menschen steigt kontinu-
ierlich an und stellt auch die Zahnme-
dizin vor neue Aufgaben. Das hoéhere
Alter macht diese Personengruppe je-
doch nicht allein zu Risikopatienten.
Viele dltere Patienten leiden unter All-
gemeinerkrankungen wie Diabetes,
Herz-/Kreislauferkrankungen, Arthrose
und Demenz, welche einen negativen
Einfluss auf die Mundgesundheit ha-
ben konnen [6]. Hinzu kommen noch
die durch die Allgemeinerkrankungen
bedingten Medikamenteneinnahmen,
die ebenfalls durch unerwiinschte Ne-
benwirkungen die Mundgesundheit
negativ beeinflussen konnen [6]. Altere
Menschen haben folglich ein hoheres
Karies- und Parodontitisrisiko. So zeig-

te die Fiinfte Deutsche Mundgesund-
heitsstudie (DMS V) aus dem Jahr 2014,
dass in der Altersgruppe der jlingeren
Senioren (65— bis 74-Jahrige) die Par-
odontitis mit 64,6 % noch weit verbrei-
tet ist. Dabei wiesen 44,8 % der unter-
suchten Senioren eine moderate und
19,8 % eine schwere Parodontitis auf.
Im Vergleich zur Vierten Deutschen
Mundgesundheitsstudie (DMS IV) aus
dem Jahr 2005 ist jedoch ein deutlicher
Riickgang der Pravalenz um 27,4 % in
dieser Altersgruppe zu beobachten. Im
Jahr 2005 wiesen noch 44,1 % der jiin-
geren Senioren eine
47,9 % eine moderate Parodontitis auf.

schwere und

Da die Erkrankung in der Regel mit
dem Alter zunimmt, sollte man auf-
grund der demografischen Entwick-
lung zukiinftig eher mit einem steigen-
den Behandlungsbedarf rechnen [11].

Der Trend geht Richtung ,Zahn-
erhaltim Alter”. Es ist in der Altersklas-

se der jlingeren Senioren ein deutli-
-cher Riickgang der Zahnverluste zu
verzeichnen. Wurde 1997 noch ein
durchschnittlicher Zahnverlust von
17,6 Zdhnen beobachtet, so waren
es 2014 nur noch durchschnittlich
11,1 Zdhne. Je mehr Zahne allerdings
erhalten werden, desto mehr Zihne
sind aber auch einem Erkrankungsrisi-
ko wie Parodontitis oder Karies aus-
gesetzt. Bei den Senioren wurde zwar in
der DMS V ein Riickgang des Karies-
indexes von 22,1 (DMS 1V) auf 17,7 be-
obachtet, allerdings ist der Anteil an
kariosen, unversorgten Lédsionen ge-
ringfiigig von 0,3 (DMS 1V) auf 0,5 ge-
stiegen. 28 % der untersuchten Senio-
ren zeigten 2014 mindestens eine ka-
ridse oder gefiillte Wurzeloberfliche.
Bezogen auf die bezahnten Studienteil-
nehmer waren es sogar 32 %. Die Ursa-
che fiir eine erhohte Anfalligkeit fiir
Wurzelkaries bei dlteren Menschen ist
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Abbildung 1a 72-jihriger Patient vor Visua-
lisierung der Plaque
Figure 1a 72 year old patient before plaque

visualization

Abbildung 1b Zustand nach dem Anféarben
der Plaque (QHI = 3,4; APl =100 %)

Figure 1b Condition after staining of the
plaque (QHI = 3.4; APl = 100 %)

Abbildung 1c Zustand nach dem ersten
Mal Zéhneputzen mit einer Handzahnbiirste
und erneutes Anférben der Plaque (QHI =2,8
und API = 95,8 %)

Figure 1c Condition after the first brushing
with a manual toothbrush and staining the
plaque (QHI = 2.8 and APl = 95.8 %)

multifaktoriell. Im Alter steigt der An-
teil der freiliegenden Wurzeloberfld-
chen bedingt durch parodontale Rezes-
sionen an. Im Vergleich zum Zahn-
schmelz sind diese Bereiche anfélliger
gegeniiber Demineralisierungsprozes-
sen [5]. Die Demineralisationsprozesse
im Dentin beginnen schon ab einem
pH-Wert von ca. 6,3. Der kritische pH-
Wert fiir Schmelz liegt dagegen bei 5,5
[18]. Zusdtzlich werden die kariosen
Lasionen im Bereich der Wurzelober-
fliche (besonders im Approximal-
bereich) durch eine ungentigende Be-
lagsentfernung begiinstigt, da é&ltere
Patienten oft manuell nicht mehr in
der Lage sind, diese schwer zugidng-
lichen Bereiche addquat zu reinigen
[5]. Ein weiterer Risikofaktor fiir die
Entstehung von Wurzelkaries ist der
oftmals im Alter auftretende medika-
mentos verursachte verminderte Spei-
chelfluss [16]. Mittlerweile sind mehr
als 400 Medikamente bekannt (bei-
spielsweise Antihypertensiva, Diureti-

Abbildung 1d Zustand nach dem zweiten
Mal Zahneputzen mit einer Handbdirste und
erneutes Anfarben der Plaque (QHI = 1,4 und
APl =70,8 %)

Figure 1d Condition after the second brush-
ing with a manual toothbrush and staining
the plaque (QHI = 1.4 und APl = 70.8 %)

ka, Neuroleptika und Parkinson-Mit-
tel), die zu einem verminderten Spei-
chelfluss fithren kénnen [5, 16]. Auch
eine vorausgegangene Parodontitisthe-
rapie kann das Auftreten von Wurzel-
oberflachenkaries begilinstigen [26].
Das Dentin wird im Bereich der Wurzel
vom Waurzelzement bedeckt. Der Ze-
ment soll das darunter liegende Dentin
vor Demineralisation schiitzen und
scheint Kkariesresistenter als unge-
schiitztes Dentin zu sein [7]. Bei der
mechanischen Bearbeitung der Wur-
zeloberfliche im Rahmen einer Par-
odontitistherapie wird oftmals das
Wurzelzement im zervikalen Drittel
entfernt, wobei weniger kariesresisten-
tes Dentin freigelegt wird [1].

Die DMS V zeigt, dass verglichen
mit 2005 der Anteil an festsitzendem
Zahnersatz in der Altersklasse der 65—
bis 74-Jahrigen deutlich gestiegen ist.
In der Gruppe der untersuchten Senio-
ren waren 2005 6,5 % mit Kronen und
29,1 % mit Briicken versorgt. 2014 stei-

gerte sich dies fiir den Bereich der Kro-
nen auf 11,0 % und fir Briicken auf
36,6 % [11]. Der Trend scheint somit
eher in Richtung festsitzendem Zahn-
ersatz zu gehen. Festsitzender Zahn-
ersatz bedarf nicht nur einer intensi-
ven zahndrztlichen Nachsorge, son-
dern auch einer regelmifliigen effekti-
ven hduslichen Plaquekontrolle - u.a.,
weil Karies im Bereich des Kronenran-
des in Langzeituntersuchungen den
Hauptgrund fiir den Verlust von festsit-
zenden Restaurationen darstellt [14].
So wurde festgestellt, dass 10-20 % al-
ler Kronen und Briickenpfeiler nach
10 Jahren im Kronenrandbereich eine
Karies oder Sekundérkaries aufweisen
oder bereits mit einer Fillung in die-
sem Bereich versorgt wurden [13].

Die Wirksamkeit einer guten héus-
lichen Mundhygiene kombiniert mit
regelmafligen prophylaktischen zahn-
drztlichen Mafinahmen hinsichtlich
der Vorbeugung von Karies und Par-
odontitis konnte durch Studien belegt
werden [3, 4]|. Gerade bei der Prdven-
tion von Karies hat sich die Kombinati-
on der mechanischen Plaquekontrolle
mit einer addquaten Fluoridzufuhr in
Form von fluoridierten Zahnpasten be-
wahrt [19]. Hierbei korreliert der karies-
praventive Effekt mit zunehmender
Fluoridkonzentration und der Hdufig-
keit der Anwendung [18, 27]. Um eine
gute hdusliche mechanische Plaque-
kontrolle durchfiihren zu kénnen, be-
notigt der Patient eine individuelle
Motivation, Information und Instruk-
tion beziiglich Mundhygienehilfsmit-
teln und deren Anwendung [23]. Dabei
sollten die Empfehlungen zu den ver-
schiedenen Mundhygienehilfsmitteln
- insbesondere bei der Interdental-
raumpflege - streng individuell, situa-
tionsabhdngig und beobachtungs-
basiert gegeben werden, da durch all-
gemeine Ratschldge keine Verhaltens-
dnderungen erzielt werden koénnen
[23]. Bei der hduslichen mechanischen
Plaquekontrolle spielt neben der kor-
rekten Auswahl und Anwendungstech-
nik der Mundhygienehilfsmittel auch
die Systematik eine Rolle. Es sollte
mehr Wert auf die Anleitung zu einem
systematischen Putzen als auf die Ver-
mittlung einer bestimmten Putztech-
nik gelegt werden. Durch das Einhal-
ten einer bestimmten Systematik soll
verhindert werden, dass Zihne bzw.
Zahnfldachen bei der hduslichen Mund-
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hygiene unberticksichtigt bleiben [25].
Ausschlaggebend fiir eine optimale
héusliche Mundhygiene sind jedoch
nicht allein die Mundhygienehilfsmit-
tel und die Systematik, sondern eher
die individuellen manuellen Fahigkei-
ten des Anwenders [8]. Im Alter lassen
die manuellen Fahigkeiten vielfach
nach. Hinzu kommen die oftmals
durch parodontale Erkrankungen ver-
ursachten Rezessionen und die teilwei-
se umfangreichen und vielfdltigen pro-
thetischen Restaurationen. Gerade al-
teren Patienten verursachen diese
schwer zu reinigenden Bereiche Proble-
me bei der hauslichen mechanischen
Plaquekontrolle. Eine Untersuchung
konnte zeigen, dass durch ein zweima-
liges Zdahneputzen mehr Plaque ent-
fernt wird, als durch einmaliges Zdhne-
putzen (s. Abb. 1la-1d) [10]. Fluoride
scheinen auf sauberen, plaquefreien
Zahnhartsubstanzen ihre Wirkungs-
weise zu erhohen [15].

Ziel der vorliegenden Studie war es
deshalb zu untersuchen, ob eine Modi-
fikation bei der hduslichen Mund-
hygiene (zweimaliges Zihneputzen
mit fluoridhaltiger Zahnpasta) effi-
zient beziiglich der parodontalen Ge-
sundheit und der Verhinderung von
Wurzeloberflichen- (WOK) und Kro-
nenrandkaries (KRK) bei dlteren Men-
schen ist.

2. Material und Methode
2.1 Teilnehmer

Bei den Teilnehmern handelt es sich
um Patienten des Recall-Systems (un-
terstiitzende Parodontitistherapie -
UPT) der Klinik fiir Zahnerhaltung,
Parodontologie und Prdaventive Zahn-
heilkunde der Medizinischen Hoch-
schule Hannover. Alle Patienten be-
fanden sich bereits in einer langjih-
rigen, regelmdfligen parodontalen
Nachsorge. Diese Nachsorge wurde im-
mer von denselben Personen und un-
ter den gleichen Bedingungen durch-
gefiihrt.

Voraussetzung fiir die Teilnahme
am Projekt war eine Restbezahnung
von 20 Zihnen und ein Mindestalter
von 60 Jahren. Als Ausschlusskriterien
wurden festgelegt: korperliche Ein-
eine

schrankungen, die addquate

Mundhygiene erschweren, eine Radia-

tio im Kopf-/Halsbereich in der Ver-
gangenheit und Medikamentenein-
nahmen, die klinische Werte verfil-
schen konnten (z.B. Antikoagulan-
zien).

Die Projektteilnahme war freiwillig
und konnte jederzeit ohne Angaben
von Griinden widerrufen werden. Fiir
das Projekt liegt ein positives Votum
der Ethikkommission der Medizi-
nischen Hochschule Hannover vor
(Votum-Nr. 1054-2011).

2.2 Studiendesign

Die Patienten wurden zunidchst tiber

das Projekt informiert und nach
schriftlicher  Einwilligung  zufillig
2 Gruppen zugeordnet (Gruppe 1

»Doppelputzer” — DP; Gruppe 2 ,Ein-
fachputzer” — EP). Beide Gruppen soll-
ten im Rahmen ihrer héuslichen
Mundhygiene ihre Zédhne systematisch
putzen (alle Zahnflichen, anschlie-
flend gesondert die Zahnzwischenréu-
me und den Zungenriicken). Die Teil-
nehmer verwendeten dabei ihre ge-
wohnten Mundhygieneartikel. Alle
Teilnehmer verwendeten zur héusli-
chen Mundhygiene eine fluoridhaltige
Erwachsenenzahnpasta ihrer Wahl
(Fluoridgehalt: 1450 ppm). Die Teil-
nehmer der DP wurden instruiert,
abends nach der Reinigung direkt noch
einmal gesondert mit einer erbsengro-
flen Menge fluoridierter Zahnpasta
(Fluoridgehalt: 1450 ppm) mindestens
eine Minute lang die bereits gereinig-
ten Zahnoberflichen und das Zahn-
fleisch systematisch in kleinen kreisen-
den Bewegungen zu putzen. Beiden
Gruppen wurde zusdtzlich eine ,Putz-
anleitung” in Posterform (laminiert,
DIN A4), welche die empfohlene Zahn-
putzsystematik und -technik fir die
hdusliche Mundhygiene verdeutlicht,
und ein Flyer mit Informationen tiber
den Zusammenhang von Parodontitis
und Allgemeingesundheit ausgehdn-
digt.

Alle Teilnehmer wurden zu Beginn
des Projektes und nach 3 Jahren ver-
blindet untersucht. Um die Homogeni-
tat der Gruppen zu gewahrleisten, wur-
de zu Beginn des Projektes bei jedem
Teilnehmer der DMF-T und Hygiene-In-
dex (HI) [22] erhoben. Bei jeder Unter-
suchung erfolgten neben der individu-
ellen Information, Motivation und In-
struktion (iIMI) beziiglich der Zahn-

putzsystematik und -technik auch die
Messung des PSI mittels Parodontalson-
de nach WHO-Standard [20] und die Be-
urteilung der neu entstandenen Wur-
zeloberflichen- und Kronenrandkaries
unter Zuhilfenahme einer Lupenbrille
(2-fach, Fa. Zeiss). Um die hdusliche
Mundhygiene zu objektivieren, wurden
nach 3 Jahren der Quigley-Hein-Index
modifiziert nach Turesky (QHI) [29]
und der Approximalraum-Index (API)
[17] ermittelt. Die erhobenen Werte der
neu entstandenen Karies wurden unter-
teilt in WOK (Wurzeloberflachenkaries)
und KRK (Kronenrandkaries). Zusdtz-
lich wurde der RCI (Root-Caries-Index)
[12] erhoben. Nach der Untersuchung
erhielten alle Teilnehmer eine professio-
nelle Zahnreinigung (PZR). Zwischen
der ersten und zweiten Untersuchung
blieben die Teilnehmer im Recall-Sys-
tem der Klinik fiir Zahnerhaltung, Par-
odontologie und Praventiven Zahnheil-
kunde der Medizinischen Hochschule
Hannover und wurden wie gewohnt
mindestens halbjahrlich parodontal-
prophylaktisch (PZR, inklusive lokaler
Fluoridierung, iIMI, usw.) betreut. Die
Probanden der DP wurden bei jedem
Termin erneut intensiv motiviert, das
doppelte Putzen auch weiterhin bei der
héduslichen Mundhygiene umzusetzen.
Alle Teilnehmer wurden gebeten,
zu Beginn des Projektes und nach
3 Jahren einen Multiple-Choice-Fra-
gebogen auszufiillen. Die Bogen beider
Gruppen waren identisch und beinhal-
teten Fragen zur hduslichen Mund-
hygiene und zur Zufriedenheit mit der
Entwicklung der personlichen Mund-
gesundheitssituation.

2.3 Statistische Auswertung

Die Analyse der Daten erfolgte mit dem
statistischen ~ Auswertungsprogramm
SPSS/PC Version 23.0 fiir Windows
(SPSS Incorporation, Chicago, IL, USA).
Alle erhobenen Daten wurden pseu-
doanonymisiert ausgewertet. Fiir die
klinischen Parameter wurden gruppen-
spezifisch Mittelwerte mit Standard-
abweichung berechnet. Der Mittelwert-
vergleich zwischen den beiden Grup-
pen erfolgte mittels t-Test fiir unabhan-
gige Stichproben. Die statistische Aus-
wertung der Fragebogen wurde mithilfe
des Chi-Quadrat-Tests durchgefiihrt.
Das Signifikanzniveau wurde fiir alle
Tests auf p < 0,05 festgelegt.
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Abbildung 2 Prozentuale Verteilung der PSI-Grade in DP und EP zu Beginn des Projektes und

nach 3 Jahren

Figure 2 Percentage distribution of PSI grades in TB- and OB-group at the beginning of the pro-

ject and after 3 years

3. Ergebnisse

Die DP setzte sich aus 27 (16 mdnnlich;
11 weiblich, durchschnittliches Alter
66,1 £ 5,5 Jahre) und die EP aus 29 Teil-
nehmern (18 mannlich; 11 weiblich;
durchschnittliches Alter 66,0 + 6,2 Jah-
re) zusammen.

Der durchschnittliche DMEF-T be-
trug zu Projektbeginn in der DP
20,3 +5,3 und in der EP 21,1 £ 3,5.
Nach 3 Jahren zeigten
DME-T nur marginale Verdinderungen
(DP: 20,8 + 5,0; EP: 21,3 £ 3,3). Beziig-
lich des HI zeigten sich bei den Teil-

sich beim

nehmern zu Beginn des Projektes in
der DP durchschnittliche Werte von
59,2+ 14,9 % und in der EP von
60,3 £ 12,7 %.

Nach 3 Jahren lag der QHI in der
DP durchschnittlich bei 1,5 £ 0,5 und
in der EP bei 1,6 £ 0,5. Der API betrug
in der DP im Mittel 65,3 £ 20,5 % und
in der EP bei 71,8 + 18,9 %. Die Teil-
nehmer der DP wiesen verglichen mit
der EP sowohl beim QHI als auch beim
API geringere Werte auf, was sich je-
doch nicht als statistisch signifikant
herausstellte.

Zu Projektbeginn wiesen in der
DP 48,1 % einen PSI-Grad 4, 51,9 %
Grad 3 und kein Proband einen PSI-
Grad 2 auf. Nach 3 Jahren zeigte sich
in der DP eine signifikante Verbes-
serung des PSI. Grad 4 zeigten 3,7 %,

(Abb. 1 u. 2; Tab. 1 u. 2: H. Guinay)

Grad 3 51,9 % und Grad 2 44,4 % der
Probanden (s. Abb. 2). Bei 88,9 % wur-
de eine Verbesserung und bei 11,1 %
keine Verdnderung des PSI festgestellt
(s. Tab. 1). Keiner der Teilnehmer der
DP zeigte eine Verschlechterung des
PSI. In der EP wiesen zu Projektbeginn
55,2 % einen PSI-Grad 4, 44,8 %
Grad 3 und kein Proband einen PSI-
Grad 2 auf. Nach 3 Jahren zeigten sich
bei 51,7 % der Probanden ein PSI-
Grad 4, bei 44,8 % ein PSI-Grad 3 und
bei 3,4 % ein PSI-Grad 2 (s. Abb. 2). Bei
20,7 % wurde eine Verbesserung, bei
13,8 % eine Verschlechterung und bei
65,5 % keine Verdnderung des PSI fest-
gestellt (s. Tab. 1). Im Vergleich zu den
Probanden der DP waren die Verdnde-
rungen des PSI signifikant (p < 0,001).
Die prozentuale Verteilung der einzel-
nen PSI-Grade in DP und EP zu Beginn
des Projektes und nach 3 Jahren sind in
Abbildung 2 dargestellt.

Die Dokumentation und Auswer-
tung der im Untersuchungszeitraum
neugebildeten Wurzeloberflichen-
bzw. Kronenrandkaries erfolgte ge-
trennt nach Zahn und Zahnfldchen.
Auch hier zeigte sich ein signifikanter
Unterschied. Die Teilnehmer der DP
entwickelten signifikant weniger ka-
riose Lasionen (p < 0,01, s. Tab. 2) als
die Teilnehmer der EP. Beziiglich des
RCI zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede. Zu Projektbeginn ergab

sich bei der DP ein RCI von
21,9+16,3% und in der EP von
18,0 £ 12,4 %. Nach 3 Jahren sank der
Wert in der DP auf 20,8 + 14,2 % und
in der EP stieg er auf 20,4 £ 10,2 %.

Die Auswertung der Fragebogen
zeigte keine signifikanten Gruppen-
unterschiede. Die Teilnehmer beider
Gruppen beurteilen ihre héusliche
Mundhygiene als gut bzw. sehr gut (DP
88,9 %; EP 93,1 %), putzen sich min-
destens morgens und abends die Zdhne
(DP 92,6 %; EP 93,1 %) und gehen da-
bei systematisch vor (DP 77,8 %; EP
86,2 %). Zu Studienbeginn hat bereits
der Grofiteil aller Teilnehmer eine fluo-
ridierte Zahnpasta fiir die hédusliche
Mundhygiene benutzt (DP 81,5 %; EP
79,3 %). Am Ende der Studie haben alle
Probanden der DP fluoridierte Zahn-
pasta benutzt. In der EP steigerte sich
der Anteil ebenfalls (96,6 %).

4. Diskussion

Die teilnehmenden Personen der DP
und EP stellten untereinander ein ho-
mogenes Patientenklientel dar. Die
Probanden beider Gruppen unterschie-
den sich weder beziiglich des durch-
schnittlichen Alters, noch beziiglich
der Karieserfahrung in der Vergangen-
heit oder des hduslichen Mundhygie-
nelevels. Die Auswertung der Fragebo-
gen erbrachte ebenfalls keine Unter-
schiede im Bereich des Mundgesund-
heitsverhaltens. Zu Beginn der Studie
unterschieden sich die beiden Grup-
pen ebenfalls nicht in Bezug auf den
parodontalen Zustand. Der durch-
schnittliche DMF-T-Wert in beiden
Gruppen (DP 20,3 £ 5,3; EP 21,1 + 3,5)
ist verglichen mit der DMS V-Studie in
der gleichen Altersklasse (17,7) etwas
hoher. Dies war zu erwarten, da es sich
bei dem Klientel der vorliegenden Stu-
die um Patienten handelt, welche sich
in der unterstiitzenden Parodontitis-
therapie befinden und durch den in der
Vergangenheit entstandenen Attach-
mentverlust als Patienten mit erhohtem
Kariesrisiko gelten.

Dass es sich bei den Teilnehmern
der vorliegenden Studie verglichen mit
dem Bundesdurchschnitt auch um par-
odontale Risikopatienten handelt,
wird durch den PSI deutlich. In der
DMS V wurde zwar der CPI (Communi-
ty Periodontal Index) erhoben, aller-
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dings gleicht die Einteilung der des PSI,
was einen Vergleich der beiden Indices
durchaus zuldsst. In der vorliegenden
Studie zeigten die Teilnehmer der DP
zu Beginn zu 51,9 % einen PSI von 3
und zu 48,1 % einen PSI von 4. In der
EP wurden dhnliche Werte ermittelt
(PSI 3: 44,8 %; PSI4: 55,2 %). Kein
Teilnehmer wies einen PSI von 2 oder
kleiner auf. In der DMS V dagegen wur-
de in der Altersklasse der 65— bis
74-Jahrigen bei 24,6 % ein CPI von
Grad 2 oder kleiner, bei 50,8 % ein
Grad 3 und bei 24,6 % ein Grad 4 er-
mittelt [11]. Der Unterschied zu den
Teilnehmern der vorliegenden Studie
war zu erwarten, da es sich bei den Un-
tersuchten der DMS V anders als bei
den Probanden der vorliegenden Stu-
die nicht ausschliefflich um parodon-
tal vorbehandelte Patienten handelt.

Der DMEF-T-Wert hat sich in beiden
Gruppen innerhalb von 3 Jahren nur
minimal erhoht. Um eine Aussage hin-
sichtlich der Kariesneubildung zu tref-
fen, ist dieser Index allerdings in be-
stimmten Fillen auch nicht geeignet.
So hat ein mit einer Krone versorgter
Molar in der Basisuntersuchung einen
DMEF-T-Wert von 1. Entsteht nun im
Verlauf der Untersuchung eine neue
Kronenrand- oder Wurzeloberflichen-
karies und die Krone wird erneuert, so
bleibt der DMF-T-Wert gleich. Fiir die
Auswertung und Dokumentation neu
entstandener karioser Lasionen ist die-
ser Index somit nicht durchgehend ge-
eignet. Auch der dargestellte Root-
Caries-Index (RCI) ist nicht geeignet,
um eine Aussage tiber neu entstandene
kariose Lasionen bzw. iiber einen Ka-
rieszuwachs zu treffen. Der RCI ist der
Prozentsatz karioser und/oder gefiillter
Wurzeloberflichen bezogen auf die Ge-
samtanzahl freiliegender Wurzelober-
flachen [12]. Bei einer neu entstande-
nen kariosen Lasion muss sich der RCI
nicht unbedingt dndern. Wahrschein-
lich sind viele der neu entstandenen
Kariesldsionen in der EP in Bereichen
lokalisiert, welche bereits durch eine
geftillte Wurzeloberfldche beim RCI be-
riicksichtigt wurden.

In der vorliegenden Untersuchung
wurden nach 3 Jahren bei den Teilneh-
mern der DP signifikant weniger kario-
se Ldsionen im Bereich der Wurzel-
oberfliche bzw. des Kronenrandes be-
obachtet als bei den Teilnehmern der
EP. Die Auswertung des Plaqueindex

nach 3 Jahren (QHI) und der Fragebo-
gen ldsst aber vermuten, dass die Teil-
nehmer beider Gruppen sich nicht be-
ztiglich ihres Mundhygieneverhaltens
unterschieden. Um die Putzleistung
der Teilnehmer zu objektivieren, wur-
de anstelle des HI nach 3 Jahren der
QHI erhoben. Bei dem HI handelt es
sich um einen Index, bei dem lediglich
eine Ja-/Nein-Entscheidung auf das
Vorhandensein von Plaque getroffen
wird. Die Ausdehnung der Plaque
wird, anders als beim QHI nicht be-
riicksichtigt. Der QHI dient der quanti-
tativen Beurteilung des Plaquebefalls
der koronalen Glattflichen. Hierbei
wird den vestibuliren und oralen
Zahnflichen jeweils ein Wert zwi-
schen O (keine Plaque) und 5 (Plaque
bedeckt 2/3 der Zahnkrone oder mehr)
zugeordnet [29]. Der QHI lag zum Pro-
jektende in der EP bei 1,6 + 0,5 und in
der DP bei 1,5+0,5; d.h., im Mittel
zeigten alle Patienten einen Wert < 2.
Daraus kann man schlussfolgern, dass
bei der Mehrzahl aller Patienten die
Plaqueausdehnung auf den Glattfla-
chen gering war. Auch im approxima-
len Bereich war die Putzleistung in bei-
den Gruppen nicht deutlich unter-
schiedlich. Der API betrug in der DP im
Mittel 65,3 +20,5 % und in der EP
71,8 £ 18,9 %, was aus zahnmedizi-
nischer Sicht jedoch verbesserungs-
bediirftig ist. Nimmt man also die Pla-
queindices (QHI und API) zur Bewer-
tung der hduslichen mechanischen
Plaquekontrolle als Grundlage, so ldsst
sich der geringere Karieszuwachs in
der DP nicht mit einer effektiveren Pla-
queentfernung von Seiten der Teilneh-
mer der DP erkldren. Neben der me-
chanischen Plaqueentfernung spielt
bei der Prdvention von Karies u.a. die
lokale Anwendung von Fluoriden (z.B.
fluoridierte Zahnpasta) eine grofie Rol-
le. So konnte eine Cochrane-Analyse
zur Wirksamkeit von Zahnpasten aus
dem Jahr 2003 zeigen, dass durch die
Benutzung fluoridhaltiger Zahnpasta
(Fluoridgehalt zwischen 1000 und
1500 ppm) eine mittlere Kariesreduk-
tion um 24 % erreicht werden kann
[19]. Der Kkariespraventive Effekt von
Fluoriden steigt mit der Konzentration
und mit der Anwendungshéufigkeit
bzw. oralen Verweildauer [18, 24, 27].
In der vorliegenden Untersuchung ha-
ben die Teilnehmer der DP nach dem

normalen Putzvorgang, im Unter-

schied zu den Teilnehmern der EP,
noch einmal gesondert eine erbsen-
grofle Menge fluoridierte Zahnpasta
(i.d.R. Fluoridgehalt 1450 ppm) mit-
tels Zahnbiirste auf die bereits gerei-
nigten Zahnoberflichen wund das
Zahnfleisch in rotierenden Bewegun-
gen appliziert. Im Gegensatz zu der EP
war also bei den Teilnehmern der DP
sowohl die Verweildauer des Fluorids
in der Mundhohle als auch die Haufig-
keit der Fluoridanwendung erhoht.
Nordstrém und Birkhed untersuchten
2013 den Effekt zweifacher bzw. 3-fa-
cher Applikation von Zahnpasta mit
unterschiedlichen Fluoridkonzentra-
tionen (1450 ppm, 5000 ppm) hin-
sichtlich der Fluoridkonzentration in
der Plaque (inklusive pH-Verdnde-
rung) und der Fluoridkonzentration
im Speichel [21]. Auflerdem wurde
evaluiert, ob die zusdtzliche Zufuhr
von fluoridierter Zahnpasta durch das
Auftragen mit den Fingern auf die Au-
Benflichen der Zihne in Form einer
»,Massage“ nach dem Zihneputzen ei-
nen Effekt hinsichtlich der Fluorid-
konzentration in der Plaque oder im
Speichel hat. Die Autoren kamen zu
dem Ergebnis, dass durch die Verwen-
dung von Zahnpasta mit einem hohen
Fluoridgehalt signifikant mehr Fluorid
im Speichel resultiert, als bei Zahnpas-
ta mit einem geringeren Fluoridgehalt.
Sie konnten auch zeigen, dass durch
die dreimalige Verwendung mehr
Fluorid in der Plaque nachgewiesen
werden kann als bei einer zweimaligen
Anwendung. Nordstrom und Birkhed
konnten auch zeigen, dass man durch
eine zweimalige Verwendung von
Zahnpasta plus der anschliefenden
»Massage” die gleichen Fluoridkon-
zentrationen wie bei einer dreimaligen
Verwendung der gleichen Zahnpasta
erzielen kann. Die Autoren schlussfol-
gerten, dass die zweimalige Anwen-
dung fluoridierter Zahnpasta inklusive
Massage eine anwenderfreundliche,
einfache und effiziente Art ist Fluorid
zuzufithren und dadurch die Konzen-
tration im Speichel und in der Plaque
wie bei einer dreimaligen Anwendung
zu erhohen [21]. In der vorliegenden
Untersuchung konnen somit eventuell
die Ergebnisse beziiglich des geringe-
ren Karieszuwachses im Wurzelober-
flaichen- und Kronenrandbereich in
der DP mit der zusdtzlichen Zufuhr an
Fluorid bei dem zweiten Putzvorgang
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Verbesserung des PSI

Verschlechterung des PSI

PSI gleichbleibend

88,9 %

0,0 %

11,1 %

20,7 % < 0,001
13,8 % 0,045
65,5 % < 0,001

Tabelle 1 Verdnderungen des PSlI in der DP und EP nach 3 Jahren

Table 1 Changes in PSI in DP and EP after 3 years

Kariesneubildung DP

DP (n = 27)

EP (n = 29)

Kronenrand (Zahn) 0,2+0,5 0,9+1,3 0,005
Kronenrand (Flache) 0,3+0,7 1,2+1,7 0,001
Wourzeloberflache (Zahn) 0,4+0,8 23+2,2 0,002
Wurzeloberflache (Flache) 0,5+1,0 3,643 0,001

Tabelle 2 Kariesneubildung im Bereich der Wurzeloberflache und des Kronenrandes bezogen
auf die Anzahl der Zéhne und Flachen in der EP und DP

Table 2 Development of new caries in the area of the root surface and the crown margin in

relation to the number of teeth and surfaces in the OB- and TB-group

und somit mit einer Erhohung der
Fluoridverfiigbarkeit an der Zahnober-
fliche zusammenhéngen.

Die Ergebnisse beztiglich der Pla-
queindices zeigen, dass zwar sowohl
bei den Probanden der DP, als auch bei
denen der EP die Glattflichen gut ge-
reinigt wurden, jedoch mehr als 60 %
der approximalen Bereiche nicht pla-
quefrei waren. Offensichtlich spielt al-
so eine komplette Plaquefreiheit bei
der Fluoridwirkung nicht unbedingt ei-
ne ausschlaggebende Rolle. Es ist be-
kannt, dass Fluorid auch in der Plaque
gespeichert und nach und nach daraus
abgegeben wird [9, 28]. Diesbeztiglich
sollten jedoch noch weitere Unter-
suchungen erfolgen.

Es stellt sich jedoch die Frage, ob
man durch die Anwendung einer ho-
her konzentrierten fluoridierten Zahn-
pasta im Rahmen der normalen héausli-
chen Mundhygiene oder einer fluori-
dierten Mundspiillosung dhnliche Ef-
fekte wie durch das doppelte Putzen
mit einer normal fluoridierten Zahn-
pasta erzielen konnte. Fraglich ist, ob

beispielsweise mit einer Mundspiill6-
sung alle Zahnoberflichen erreicht
werden. Diesbeziiglich sollten noch
weitere Untersuchungen erfolgen. Al-
lerdings sollte nicht aufier Acht gelas-
sen werden, dass die doppelte Anwen-
dung der normal fluoridierten Zahn-
pasta eine einfache und kostengiins-
tigere Variante fiir den Anwender als
die Benutzung zusdtzlicher Mund-
hygieneartikel darstellt. Wie auch bei
der Benutzung zusdtzlicher Mund-
hygieneartikel sollte jedoch auch bei
der Variante des doppelten Putzens im-
mer wieder eine Motivation des Patien-
ten erfolgen, die Empfehlungen bei der
hduslichen Mundhygiene auch umzu-
setzen.

In der DP wurde innerhalb von
3 Jahren eine signifikante Verbes-
serung des PSI beobachtet. In der EP
blieb der PSI anndhernd gleich bzw. hat
sich dezent verbessert. Bei den Teilneh-
mern beider Gruppen handelt es sich
um Patienten des Recall-Systems, wel-
che sich bereits in einer langjahrigen,
regelmafligen parodontalen Nachsorge

befanden. D.h., dass die Patienten so-
wohl vor, als auch wihrend und nach
den Untersuchungszeitpunkten min-
destens halbjdhrlich parodontalpro-
phylaktisch (PZR, inklusive lokaler
Fluoridierung, iIMI, usw.) betreut wur-
den. Die Ergebnisse in beiden Gruppen
zeigen, dass mit einer parodontal-
prophylaktischen Betreuung in hochs-
tens 6-monatigen Abstinden Verbes-
serungen des PSI erreicht bzw. par-
odontale Verhiltnisse relativ stabil ge-
halten werden kénnen bzw. sich nicht
verschlechtern.  Kariesneubildungen
konnten dennoch nicht verhindert
werden. In der EP wurden innerhalb
von 3 Jahren im Durchschnitt an
3,6 + 4,3 Wurzeloberflaichen bzw. an
1,2 £ 1,7 Kronenrandflichen neue Ka-
riesldsionen beobachtet. In der DP
zeigten sich signifikant weniger neue
0,5+£1,0 Wurzel-
oberflachen; 0,3 £ 0,7 Kronenrandfla-
chen). Axelsson und Lindhe [2] konn-
ten zeigen, dass sich in 6 Jahren nach

Kariesldsionen

intensiver Prophylaxe (in 2- bis 3-mo-
natigen Abstdnden) einerseits kaum
neue Karies gebildet hat und anderer-
seits sogar ein leichter Attachementge-
winn erzielt werden konnte [2]. In der
Gruppe der iiber 50-Jdhrigen beobach-
teten die Autoren innerhalb von 6 Jah-
ren an lediglich durchschnittlich
0,3 Flichen eine Kariesneubildung. Im
Unterschied zu der vorliegenden Un-
tersuchung wurden bei Axelsson und
Lindhe die Patienten in kiirzeren Ab-
stinden intensiv parodontalprophy-
laktisch betreut. Dies wiirde die unter-
schiedlichen Ergebnisse im Bereich der
Kariesneubildung in der EP erkldren.
Hatte man diese Patienten in kiirzeren
Abstinden parodontalprophylaktisch
betreut, wiren eventuell mehr Karies-
neubildungen verhindert worden. Ob-
wohl die Probanden der DP in der glei-
chen Form wie die der EP betreut wur-
den, zeigten die Teilnehmer der DP we-
niger Kariesneubildungen. Im Unter-
schied zur DP haben die Probanden der
EP bei ihrer tdglichen héuslichen
Mundhygiene nicht durch einen zwei-
ten Putzvorgang zusdtzlich Fluorid zu-
gefiihrt. Die alleinige zusdtzliche Fluo-
ridzufiihrung ist allerdings offensicht-
lich bei der vorliegenden Patienten-
klientel trotzdem nicht ausreichend,
um vollstandig die Neuentwicklung ei-
ner Wurzeloberflichen- oder Kronen-
randkaries zu verhindern. Bei den Pa-
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tienten der vorliegenden Studie han-
delt es sich aufgrund der parodontalen
Vorschddigung und des Alters um Risi-
kopatienten beziiglich der Kariesent-
stehung. Die vorliegende Studie konn-
te jedoch zeigen, dass bei diesen Pa-
tienten in der Regel eine halbjdhrliche
parodontalprophylaktische Betreuung
ausreicht, um den parodontalen Zu-
stand stabil zu erhalten. Um jedoch
auch Kariesneubildung vollstindig zu
verhindern, wire es wiinschenswert,
dass bei solchen Risikopatienten ein
engmaschigeres Recall-System erfolgt.
Dies ist aber moglicherweise auch auf-
grund der anfallenden Kosten fiir den
Patienten schwer umzusetzen.
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. Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten? / Why should you read this article?

Es wird ein Mundpflegehilfsmittel zur Verminderung des oralen Biofilmes bei intubierten Patienten in der Intensivmedizin

vorgestellt.

In this article, specific powered toothbrushes for the reduction of the oral biofilm in intubated patients in intensive care units are

presented.

Einfiihrung: Ziel der Untersuchung war es, bei intubierten
Patienten in der Intensivmedizin die Auswirkung der Reduk-
tion des oralen Biofilms mithilfe von Saugzahnbiirsten auf
das Auftreten beatmungsassoziierter nosokomialer Pneumo-
nien (VAP) zu evaluieren.

Methode: In die Studie wurden 24 Patienten (Alter

59,5 £ 15,1 Jahre) des Herzzentrums der Universitatsklinik
an der Technischen Universitdt Dresden eingeschlossen, die
fiir 7 Tage beatmet wurden und mindestens 2 natirliche
Zahne (Mittellwert 17,5 £ 9,2) aufwiesen. In Gruppe 1

(n = 12) wurde alle 8 h eine Mundpflege (Zahn-, Schleim-
haut- und Zungenreinigung) mit Saugzahnbiirsten Toothette
(TapMed GmbH, Schauenburg-Hoof) vorgenommen und
eine Kontrolle mittels Plaque- und Zungenbelagindex durch-
gefihrt (Tag 1, 3 und 7). In der zweiten Gruppe (n = 12)
wurde zusatzlich zur mechanischen Pflege die Zahnpaste
Meridol verwendet.

Ergebnisse: Der Zungenbelagindex und der Plaque-Index
wurden in beiden Gruppen signifikant reduziert, die additive
Anwendung von Zahnpasta ergab keinen zusatzlichen Effekt.
VAP trat in jeweils 3 Féllen auf. Die durchschnittliche Haufig-
keit der VAP entsprach dem Durchschnitt der Surveillance
klinischer Infektionen im Universitatsklinikum Dresden.
Schlussfolgerung: Einfache mechanische Mundpflege-
malnahmen tragen maRgeblich zum Biofilmmanagement in

Intruduction: The aim of this study was to investigate the
effect of aspiration powered toothbrushes in intubated pa-
tients in intensive care units on the reduction of the oral bio-
film and on the incidence of ventilator-associated pneu-
monia (VAP).

Methods: A number of 24 patients (aged 59,5 + 15,1)
from the Dresden Heart Center, which had been ventilated
for 7 days were enrolled in the study. They had at least 2
residual teeth (mean: 17,5 £ 9,2 teeth). In patients of
group 1 (n = 12) oral care of teeth and mucosa, was per-
formed with aspiration powered tooth brushes (Saugzahn-
birsten Toothette, TapMed GmbH, Schauenburg-Hoof)
every 8 hours. In group 2 (n = 12), a fluoridated toothpaste
was used additionally. Plaque index (SLI nach Silness and Loe
1964) and tongue coating index (ZBI nach Miyazaki 1995)
were recorded on day 1, 3, and 7.

Results: Tongue coating index and plaque index were re-
duced significantly in both groups but additional adoption
of tooth paste yielded no additional effect. VAP occurred in
3 cases each. The average incidence of VAP corresponded to
the average of the respective hospital.

Conclusion: Simple mechanical oral hygiene measures con-
tribute considerably to biofilm management in the oral cav-
ity of ventilated patients. This means a general benefit for
the general health of these patients. The additional use of
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der Mundhéhle bei. Durch die zusatzliche Anwendung einer
fluoridierten Zahnpasta lieR sich das Ergebnis gegeniiber der

ditions.

Gruppe 1 in Bezug auf die untersuchte Fragestellung nicht

weiter verbessern. Das nosokomiale Infektionsrisiko wird
durch die PflegemalRnahmen potenziell gesenkt.

(Dtsch Zahnarztl Z 2018; 73: 94-99)

laxis

Schliisselwdrter: Intensivmedizin, Intubation; beatmungsasso-
Ziierte Pneumonie; Saugzahnbiirsten; nosokomiale Pneumonie;

Prophylaxe

Einleitung

Die nosokomiale Pneumonie stellt mit 5
bis 50 Féllen von 1000 stationar entlas-
senen Patienten die hdufigste Infektion
auf Intensivstationen dar. Die Pravalenz
der intubationsassoziierten Pneumonie
(VAP) ist sogar noch 5- bis 20-fach ho-
her. Bereits nach einer Beatmungszeit
von iiber 24 h steigt das Risiko einer
Pneumonie auf 30 % [34]. Ansatze zur
Reduktion der maschinellen Beat-
mungsdauer (Weaning, Beatmungsent-
wohnung) sind nicht unproblematisch
[21]. Die Diagnostik und die Erreger-
identifizierung gestalten sich schwierig.
In der Regel verldngert sich der Kranken-
hausaufenthalt durch diese Komplika-
tionen um 10 bis 14 d. Die Letalitét liegt
bei> 20 % [4, 27, 33]. Besonders proble-
matische Erreger sind dabei Oxicillin re-
sistenter Staphylococcus aureus (ORSA),
Pseudomonas aeroginosa, sowie Acine-
tobacter baumannii [14].

Neben verschiedenen anderen Maf3-
nahmen kommt fiir diese Patienten-
gruppen der Mundpflege eine entschei-
dende Bedeutung zur Prophylaxe beat-
mungsassoziierter Pneumonien zu [9,
22]. Mundpflegemafinahmen bei beat-
meten Patienten sind international
meist noch nicht standardisiert [11]. Die
Qualitdt der Mundpflege ist ein Ergebnis
multifaktorieller Einfliisse. Sie ist positiv
abhidngig vom Wissen der Pflegekraft,
der Zeit, welche die Pflegekraft fiir die
Mundpflege zur Verfiigung hat und dem
Stellenwert, welcher der Mundpflege zu-
geordnet wird [2]. Die Entscheidung, ob
eine spezielle Mundpflege erforderlich
ist und deren Durchfiihrung und Eva-
luation kann als eine origindre Aufgabe
von Arzten und Pflegenden im Intensiv-
bereich betrachtet werden. Eine addqua-
te Mundpflege sollte den allgemeinen
Prinzipien des Pflegeprozesses folgen.
Hierzu gehort am Anfang eine ausfiihr-

liche Beurteilung (Assessment), welche
die Anamnese des Patienten, seine Vor-
und Begleiterkrankungen und die in sei-
nem Krankheitsprozess notwendigen
Therapien mit berticksichtigt [12]. Vor-
zugsweise ist ein Assessmentinstrument
zu verwenden, das eine standardisierte
Beurteilung des Zahn- und Mundstatus
erlaubt. Fiir die Intensivpflege kann auf-
grund der nachgewiesenen Validitdts-
merkmale das Assessmentinstrument
von Fitch et al. empfohlen werden [8].
Das Assessment beinhaltet folgendes
Vorgehen: Vorhandenen abnehmbaren
Zahnersatz entfernen, eine geeignete
Lichtquelle verwenden, mit einem Spa-
tel oder Wattetupfer die Mundhohle in-
spizieren und dabei leichten Druck zur
Stimulation des Speichelflusses aus-
iiben. In Folge dessen kann eine Beurtei-
lung des Speichels erfolgen [13]. Nach
Inspektion der Mundhohle erfolgt die
Festlegung der geeigneten Maf3nahmen.
Hierzu steht eine grofle Anzahl von
Hilfsmitteln zur Reinigung von Zahnen
oder Zahnprothesen, zur Erhaltung der
Feuchtigkeit der Mundhohle und der
Lippen sowie der Privention und Be-
handlung von Entzitindungen zur Verfii-
gung. Die ausgesuchten Hilfsmittel ori-
entieren sich dabei am erhobenen ora-
len Status. Hilfsmittel mit Evidenzgrad I
(mittels Metaanalyse oder randomisier-
ten kontrollierten Studien untersucht)
sind: Zahnbiirste (Belagentfernung an
den Zihnen), Schwammbirste (Rei-
nigung des Mundes), Speicheldriisen-
stimulantien (Erhaltung der Mund-
feuchtigkeit), Cryotherapie (Prdven-
tion/Behandlung von Entziindungen),
Chlorhexidin (Prdvention/Behandlung
von Infektionen) [25].

Ziel der vorliegenden Arbeit war es,
nach Erhebung des Oralstatus (Zahnbe-
fund, Plaque-Index, Zungen Belag-
Index) eine Zahn- und Zungenreinigung
bei intubierten Patienten mittels spe-

toothpaste represents no advantage under the present con-

Keywords: Intensive Care Medicine; ventilator-associated pneu-
monia; powered toothbrush; nosocomial pneumonia; prophy-

zieller Saugzahnbiirsten (Toothette, Tap-
med, Schauenburg-Hoof) durchzufiih-
ren und eine Reduktion dentaler Plaque,
sowie die Verminderung des Zungenbe-
lags zu evaluieren. Dabei sollte unter-
sucht werden, ob die nosokomiale Kom-
plikationsrate gesenkt werden kann.
Eine weitere Frage war, ob Additive in
Form von Zahncreme mit Fluor den Pro-
zess glinstig beeinflussen (bakterizide
Eigenschaft des Fluors).

Methode

Die vorliegende Studie hat das Votum
der Ethikkomission der TU Dresden — EK
284092010 erhalten und entspricht der
Deklaration von Helsinki von 1983. Es
wurden bei den 24 eingeschlossenen Pa-
tienten nach Aufklirung und Einver-
stindnis durch die Angehdrigen die
Befunde und Indices dokumentiert,
die Mundhygienemafinahmen durchge-
fiihrt und nach dem festgelegten Modus
evaluiert. Die Patienten wurden in
2 Gruppen aufgeteilt (n = 12). Bei den
Patienten handelte es sich um oral intu-
bierte Patienten der kardiologischen In-
tensivstation des Herzzentrums der Uni-
versitatsklinik an der Technischen Uni-
versitdt Dresden. Einschlusskriterien
waren das Vorhandensein von mindes-
tens 2 Zihnen und eine Intubationszeit
von wenigstens 7 Tagen. Im Einzelnen
wurden ein Zahnstatus mit DME-S-
Index (Erfassung der kariosen, gefiillten
und extrahierten Zahnflichen), der
Plaque-Index SLI (Graduierung der Pla-
quequantitdt), sowie der Zungen-Belag-
Index (ZBI) nach Miyazaki erhoben [17,
20, 31]. Beim Plaque-Index wurde
Grad O bis Grad 3 erfasst (Grad O = kei-
ne Plaque durch Inspektion und Sondie-
rung bis Grad 3 = dickere Zahnbelége,
die mit bloflem Auge erkennbar sind
und den Interdentalraum ausfiillen).
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Abbildung 1 Saugzahnburste mit riicksei-
tigem Tupfer
Figure 1 Suction toothbrush with back swab

Der ZBI erfasst Grad O bis Grad 3
(Grad O = kein sichtbarer Belag,
Grad 1 = bis ein Drittel, Grad 2 = bis
zwei Drittel und Grad 3 = Belage auf
mehr als zwei Drittel der Zungenoberfla-
che). Danach wurden die Patienten in
das Zahn- und Mundpflegeprogramm
aufgenommen. Die Durchfiihrung der
Pflegemaflinahmen erfolgte durch ein-
heitlich geschultes Pflegepersonal mit-
tels Sauzahnbiirsten Toothette (TapMed
GmbH, Schauenburg-Hoof, Abb. 1), wel-
che an die vorhandene Absaugung an
den Intensivbetten angeschlossen wur-
den [29]. Da intubierte Patienten nicht
ausspiilen konnen, wdre die Anwen-
dung von normalen Zahnbiirsten ohne
Absaugung nicht sinnvoll.

Dabei wurden die Zdhne syste-
matisch [26] mit den Saugzahnbiirsten
geputzt und mit der Riickseite der Biirs-
ten, die als Tupfer ausgefiihrt sind, der
Gaumen gereinigt (Abb. 2). Ebenfalls
mit den Saugzahnbiirsten erfolgte eine
Reinigung des Zungenriickens 5- bis
10-mal strichf6érmig von distal nach me-
sial. Diese Mafinahme wurde 8-stiind-
lich vom medizinischen Personal der
Intensivstation in der Gruppe 1 ohne
Verwendung eines Adjuvans und in der
Gruppe 2 ergdnzend unter Verwendung
einer fluoridierten Zahnpasta (Meridol,

Abbildung 2 Systematische Zahnreinigung modifiziert nach Rateitschak et al. 1989 [26]
Figure 2 Systematic tooth cleaning modified by Rateitschak et al. 1989 [26]

GABA, Hamburg) durchgefiihrt [7]. Am
dritten Tag der Mundpflege wurden der
SLIund der ZBI reevaluiert. Die abschlie-
Bende Untersuchung mittels SLI und
ZBI erfolgte am 7. Tag. Die statistische
Auswertung der Ergebnisse erfolgte mit-
tels ungepaartem t-Test mit zweiseitiger
Verteilung und einer Irrtumswahr-
scheinlichkeit von 5 %.

Ergebnisse

Bei den 12 in der Gruppe 1 eingeschlos-
senen Patienten handelte es sich um
11 Méanner im Alter von 37 bis 83 Jah-
ren und eine 70-jahrige Frau. Der Unter-
suchungszeitraum umfasste 7 Monate.
Am Tage der Ausgangsuntersuchung
lagen ein SLI von 2,6 + 0,5 und ein ZBI
von 2,2 + 0,6 vor. Bei den Patienten
konnte durch 3-mal tdgliches Zihne-,
Gaumen- und Zunge-Putzen nach 3 Ta-
gen eine signifikante Reduktion der den-
talen Plaque um 46 % (SLI = 1,4 + 0,7)
und des Zungenbelages um 50 %
(ZBI = 1,1 £0,5) erreicht  werden
(t-Test, p < 0,05). Nach 7 Tagen betru-
gen die Reduktion der Dentalplaque
69 % (SLI = 0,8 + 0,5) und die Reduk-
tion des  Zungenbelages 59 %
(ZBI = 0,9 £ 0,3). Die Verminderung

der Plaque war im Vergleich zu Tag 3 sig-
nifikant (p < 0,05), die Zungenbelagre-
duktion nicht (Abb. 3). Da es sich eher
um dltere Patienten handelte (Durch-
schnittsalter = 63 Jahre), lag ein mittle-
rer DMF-S-Index von 73 vor. Es wurden
durchschnittlich 17 Zdhne je Patient
untersucht. Wéhrend des Unter-
suchungszeitraums trat in 3 Féllen eine
VAP auf.

Bei den 12 Patienten der Gruppe 2
handelte es sich um 10 Médnner im Alter
von 44 bis 78 Jahren, sowie um eine
28-jahrige und eine 52-jahrige Frau.
Der Untersuchungszeitraum umfasste
18 Monate. Am Tag der Ausgangsunter-
suchung lagen ein SLIvon 2,5 + 0,6 und
ein ZBI von 2,3 + 0,8 vor. Bei den Pa-
tienten konnte durch 3-mal tégliches
Zéhne-, Gaumen- und Zunge-Putzen
mit Meridol nach 3 Tagen eine signifi-
kante Reduktion der dentalen Plaque
um 64 % (SLI = 0,9 £ 0,6) und des Zun-
genbelages um 57 % (ZBI = 1,0 £ 0,5)
erreicht werden (t-Test, p < 0,05). Nach
7 Tagen betrugen die Reduktion der
Dentalplaque 72 % (SLI=0,7 +£0,5)
und die Reduktion des Zungenbelages
61 % (ZBI =0,9 +0,5). Die Vermin-
derung der Plaque und des Zungenbela-
ges an Tag 7 war im Vergleich zu Tag 3
nichtsignifikant (p > 0,05) (Abb. 4). Der
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mittlere DMF-S-Index betrug 73 und es
wurden im Mittel 18 Zihne je Patient
untersucht.

Wihrend des Untersuchungszeit-
raums der Gruppe 2 trat wie in Grup-
pe 1 in jeweils 3 Fillen eine intuba-
tionsassoziierte Pneumonie auf. Der
Vergleich der Indizes zwischen den
Gruppen zeigte zu keinem Zeitpunkt
signifikante Unterschiede (p < 0,05).
Die Untersuchungen erstreckten sich
insgesamt {iber einen Zeitraum von ca.
2 Jahren (Rekrutierung und Durchfiih-
rung).

Diskussion

Die erzielten Ergebnisse zeigen aufgrund
der deutlichen Reduktion der Indizes
um bis zu 60 % nach 3 Tagen und bis zu
68 % nach 7 Tagen den Erfolg der Pfle-
gemaflnahmen. Die intensive Mund-
pflege erscheint auch im Hinblick auf
die erhohten DMF-S Werte bei dlteren
Patienten besonders sinnvoll, da hier
auch mit erhohter Bakterienbesiedlung
zu rechnen ist. Die Bildung von bakte-
riellen Biofilmen in der Mundhohle
stellt ein Spezifikum dar [37]. Biofilme
werden zwar am gesamten mensch-
lichen Organismus gebildet, sind jedoch
durch die Integritdt der Bindegewebs-
strukturen und die Erneuerung der epi-
thelialen Oberflichen im Regelfall kein
pathologisches Problem. Der Grund fiir
die Besonderheit im Bereich der Mund-
hohle ist in den Zdhnen selbst zu su-
chen, die eine ,non shedding surface”
darstellen. Sie sind die einzige Ausnah-
me im Korper, wo ein festes Gewebe die
Oberfliche durchdringt und indirekt
Knochen und Bindegewebe mit der du-
RBeren Umwelt verbindet. Zihne zeigen
keine Abschilferung, die im epithelialen
Bereich zum Schutz vor einer patholo-
gischen Keimbesiedelung unabdingbar
ist. Die Abschilferungen der epithelialen
Bereiche konnen demnach als ein selbst-
reinigender Effekt gesehen werden. Die
Form dieser Regeneration ist im Bereich
der Zahne nicht zu finden. Die Mund-
hohle wird durch mehr als 500 Bakte-
rienarten besiedelt, die sich dauerhaft
an Hart- und Weichgewebsstrukturen
anheften konnen [19]. Aufgrund der
eher schlecht zugdanglichen Mundhohle
bei intubierten Patienten gestalteten
sich die Mundpflegemafinahmen oft
schwierig. Als Co-Faktor spielt auch der
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Abbildung 3 Darstellung der Indizes der Gruppe 1 - Ausgangwerte fiir SLI und ZBI, Reevalu-

ation nach 3 Tagen und nach 7 Tagen, n = 12 Probanden, MW + SD

Figure 3 Representation of group 1 indices - initial values for SLI and ZBI, re-evaluation after

3 days and after 7 days, n = 12 subjects, MW + SD

Abbildung 4 Ergebnisse der Gruppe 2 - Ausgangwerte fur SLI und ZBI, Reevaluation nach
3 Tagen und nach 7 Tagen, n = 12 Probanden, MW * SD
Figure 4 Results of group 2 - baseline values for SLI and ZBI, re-evaluation after 3 days and

after 7 days, n = 12 subjects, MW + SD

reduzierte Speichelfluss eine Rolle. Eine
konsequente Umsetzung dieser Maf3-
nahmen ist aber dennoch sehr sinnvoll.
Die Anwendung von Sauzahnbiirsten
bei intubierten Patienten erscheint ge-
geniliber anderen Mafinahmen beson-
ders sinnvoll, da sie Reinigung und Ab-
saugung in sich vereinen. Da die natiir-
lichen Schutzfunktionen des Respira-

(Abb. 1-4: ]M Rietschel)

tionstraktes (Erwdrmung und Filterung
der Atemluft, humorale Abwehr, Hus-
tenreflex etc.) beim Legen eines Endo-
trachealtubus zum Erliegen kommen, ist
das Absaugen von Sekreten bei intubier-
ten Patienten besonders wichtig [3]. Der
Zusatz von Zahnpasten bei der Anwen-
dung von Saugzahnbiirsten konnte eine
zusdtzliche Rolle bei der Keimreduktion
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und bei reduziertem Speichelfluss in
der Mundhohle spielen. Dazu gibt es
einige Hinweise in der Literatur [6]. So
konnte durch die orale Anwendung
von 0,12%iger Chlorhexidin-Gluconat-
Losung an intubierten kardiologischen
Intensivpatienten die nosokomiale In-
fektionsrate gesenkt werden [5, 10, 15,
18]. Aber auch der Zusatz von Fluoriden
konnte die Effektivitdt der Pflegemaf3-
nahmen steigern [25, 35]. Die bakterizide
Wirkung von Fluoriden ist zwar nicht
signifikant besser als die von CHX [36],
aber Fluoride sind in fast jeder Zahnpas-
te enthalten. Unsere eigenen Beobach-
tungen haben allerdings ergeben, dass
der Zusatz einer Zahnpaste keine Verbes-
serung der Plaque- und Zungenbelag-
werte ergeben hat. Die Untersuchungen
von Berry aus 2013 zeigen ein dhnliches
Ergebnis [1]. Rickstande von Additiven
konnen gegebenenfalls auch proble-
matisch beziiglich der Kontamination
der Atemwege sein, das kann aber durch
die Anwendung der Saugzahnbiirsten
mit Absaugung vermieden werden. Die
Studie von Needleman et al. [23] zeigte,
dass es beziiglich der VAP keine Rolle
spielt, in welcher Form die mechanische
Reinigung der Mundhohle erfolgt. Bei
der Plaquereduktion war die elektrische
Zahnbiirste dem Schwammtupfer mit
anschliefender  Absaugung
signifikant tiberlegen. Yusuf verglich
2013 die Anwendung der mechanischen

jeweils
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. Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten? / Why should you read this article?

Die Plaqueentfernung einer Zahnpasta beruht auf der Verwendung von Putzkérpern. Im Folgenden werden unterschiedliche
Putzkdrper vorgestellt und aus materialwissenschaftlicher Sicht diskutiert.
The cleaning efficiency of toothpastes is based on the added abrasives. Different abrasives are presented and discussed from the

viewpoint of materials science.

Zusammenfassung: Putzkorper sind essenziell fiir die Rei-
nigungsleistung einer Zahnpasta und unterstiitzen damit die

Mundgesundheit. Es gibt eine Vielzahl unterschiedlicher Putz-
korper, die vor allem auf Silica und calciumhaltigen Verbindun-

gen basieren. Insbesondere Silica-Putzkorper haben eine gro-
Re Marktbedeutung, da die Abrasions- und Reinigungseigen-

schaften durch unterschiedliche Synthesebedingungen gezielt

angepasst werden kénnen. Auferdem sind sie innerhalb der
Zahnpastenformulierung weitgehend inert, beispielsweise

gegeniiber Fluoriden. Die mechanische Charakterisierung von

Putzkérpern (z.B. ihre Harte) ist aufgrund ihrer GrofRe (im
pum-Bereich) und ihrer Form nur indirekt moglich. Hierzu gibt
es unterschiedliche In-vitro-Methoden, wobei die RDA-Mes-
sung (Radioactive Dentin Abrasion) am Bekanntesten ist. Aller-
dings sind RDA-Messungen aufgrund ihrer Komplexitat und
der hohen Kosten keine Routineanalysen. Die Kombination

des RDA-Werts mit weiteren Methoden wie Radioactive Enamel

Abrasion (REA), Pellicle Cleaning Ratio (PCR), Profilometrie und
Kupferabrasion verbessert die Aussagekraft. Grundsatzlich
liefern alle diese Methoden Hinweise auf Abrasion und Reini-
gungsleistung von Putzkdrpern in Zahnpasten. Aufgrund der
Streuung der Ergebnisse sowie vielféltigen (individuell unter-

schiedlichen) Effekten wie der Art der Zahnbdirste und des aus-

gelibten Drucks beim Zahneputzen lassen sich die im Labor
gemessenen Ergebnisse nicht direkt auf die tagliche klinische

Anwendung ubertragen. Durch optimierte chemische Synthe-

seprozesse lasst sich aber insgesamt ein Trend zu effektiveren

Summary: Abrasives in toothpastes are essential for the
cleaning power and support oral health. A number of differ-
ent abrasives is used, usually based on silica and calcium-
containing compounds. The market share of silica abrasives
is particularly high because their abrasion and cleaning per-
formance can be adjusted by different chemical syntheses.
Furthermore, they are mostly inert with respect to the other
components of a toothpaste, e.g. against added fluoride.
The mechanical characterization (like the hardness) of abra-
sives is only indirectly possible because the particles have a
size in the ym range with an irregular shape. Therefore, dif-
ferent in-vitro methods have been developed, with the RDA
value (Radioactive Dentin Abrasion) probably the most well-
known. However, such RDA measurements are by no means
routine experiments due to their complexity and the associ-
ated high cost. The combination of the RDA value with other
methods like Radioactive Enamel Abrasion (REA), Pellicle Cleaning
Ratio (PCR), profilometry or copper abrasion enhances the
reliability of the results. In general, these methods are able to
estimate the abrasion and the cleaning power of abrasives in
toothpastes. However, due to the inherent scatter of the re-
sults and various individual effects like the kind of toothbrush
and the pressure applied during brushing, a direct conver-
sion of these numbers into the daily clinical application is dif-
ficult. In general, there is a trend towards more efficient ab-
rasives by optimized chemical syntheses (improved RDA/
PCR-ratio).
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Putzkorpern feststellen (verbessertes RDA/PCR-Verhéltnis).
(Dtsch Zahnérztl Z 2018; 73: 100-108)

Keywords: abrasive; silica; calcium carbonate; Radioactive

Dentin Abrasion; Radioactive Enamel Abrasion; Pellicle Cleaning
Ratio; Cleaning Efficiency Index; profilometry

Schltisselworter: Putzkérper; Silica; Calciumcarbonat;
Radioactive Dentin Abrasion; Radioactive Enamel Abrasion;
Pellicle Cleaning Ratio; Cleaning Efficiency Index; Profilometrie

1. PutzKkorper in der
Zahnpflege

1.1 Allgemeine Einfiihrung

Moderne Zahnpasten enthalten eine
Vielzahl unterschiedlicher Inhaltsstof-
fe [18, 33]. Hierzu zdhlen Wirkstoffe
zur Karies- und Parodontitisprophyla-
xe sowie Tenside und Aromastoffe. Be-
sonders wichtig in Bezug auf die Ent-
fernung von Biofilmen (Plaque) und
Verfirbungen an der Zahnoberfliche
sind Putzkorper. Ziel ist die moglichst
vollstandige abrasive Entfernung der
Beldge und Verfarbungen, ohne die
Zahnhartsubstanz dabei zu schddigen
[39].

Bereits vor Christi Geburt verwende-
ten Menschen unterschiedliche Hilfs-
mittel, um ihre Zdhne zu reinigen. Hier-
zu gehorten verbrannte Eierschalen,
Asche von Ochsenhufen sowie zerklei-
nerte Austernschalen und Knochen [2].
Diese noch sehr rudimentédren Ansdtze
bildeten die Grundlage fiir die wei-
tere Putzkorperentwicklung. Heutzuta-
ge bietet die moderne Zahnprophylaxe
vielfdltige synthetische Putzkorper, die
fir individuelle Bediirfnisse optimiert
wurden.

Zur Entfernung der Biofilme sollte
ein Putzmittel weicher als der Zahn sein,
da der Biofilm eher weich ist. Zur Entfer-
nung von extrinsischen Beldgen muss
die Pellikel mit entfernt werden. Hier
muss das Putzmittel harter sein (z.B. in
Whitening-Zahnpasten). Problematisch
ist, dass die Harte von Zahnschmelz lo-
kal variiert und auch individuell ver-
schieden ist.

Grundsitzlich sind Putzkorper im
Sinne der Werkstoffwissenschaften Ab-
rasivstoffe, wie sie in der Technik auch
zum Schleifen und Polieren verwendet
werden. Dort werden normalerweise
sehr harte Abrasivmittel verwendet, z.B.
Diamant (C), Korund (Al,O;) und Bor-
carbid (B,C). Das Abrasivmittel muss da-
bei hérter als die zu polierende Unterla-
ge sein [10, 38]

Fiir die Spezifizierung der Harte gibt
es in der Materialwissenschaft verschie-
(z.B. Vickers,
Rockwell, Brinell, Knoop), die haufig

dene Messmethoden

auf der Indentation durch ein sehr har-
tes Material wie z.B. Diamant beruhen
[38]. Weiterhin wird zwischen Mikro-
und Nanohdrte unterschieden [38]. Ei-
ne bekannte Harteskala wurde von
Friedrich Mohs im Jahr 1812 aufgestellt
(Tab. 1). Diese beruht darauf, dass harte
Minerale weniger harte Minerale ritzen
konnen [38].

Aufgrund von Grofle und Form der
Putzkorper kann die Haérte allerdings
nicht durch die oben genannten klassi-
schen werkstoffwissenschaftlichen Me-

Mohs-Harte Mineral
1 Talk
2 Gips
3 Kalkspat

(vergleichbar mit
Silica, Dentin,
Kupfer, Polyme-
thylmethacrylat)

4 Flussspat

5 Apatit
(vergleichbar mit
Zahnschmelz)

6 Kalifeldspat
7 Quarz

8 Topas

9 Korund

10 Diamant

Chemische Formel

thoden (z.B. Vickers-Hérte) bestimmt
werden. Deshalb sollen die besonderen
Charakterisierungsmethoden von Putz-
korpern im Folgenden vorgestellt und
diskutiert werden.

1.2 Uberblick tiber unterschied-
liche Putzkorper

Weltweit werden unterschiedliche Putz-
korper verwendet, wobei der Schwer-
punkt auf Silica und calciumhaltigen
Verbindungen liegt (Tab. 2) [33].

In der Zahnpasten-Formulierung
diirfen die Putzkorper nicht mit anderen
Bestandteilen reagieren, beispielsweise
Fluoridionen (z.B. aus Natriumfluorid

Vickers-Harte

Mg;(OH),[Si, O], 2,4

CaSO,"2 H,0 36
CaCo, 109
CaF, 189

Cas(PO,),(OH, F, Cl) 536

K[AISi,O4] 795
Si0, 1120
AlF,[Si0,] 1427
Al,O, 2060
C 10060

Tabelle 1 Hérte nach Friedrich Mohs (1773-1839) und die zugehdérigen Vickers-Hartewerte.
Harte Minerale ritzen weichere Minerale; je hther die Mohs-Hérte, desto hérter das Mineral

[38]. Ergdnzt wurden Substanzen, die fiir Putzkérper und deren Charakterisierung relevant sind.
Table 1 Hardness according to Friedrich Mohs (1773-1839) and the corresponding Vickers
hardness values. Hard minerals scratch softer minerals; the higher the Mohs hardness, the

harder the mineral [38]. Substances which are relevant for abrasives and their characterization

have been supplemented.
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Relative Harte nach
Einschitzung der

Autoren

Natriumhydrogencarbonat NaHCO, Weich
(INCI: Sodium bicarbonate)

Dicalciumphosphat-Dihydrat CaHPO,-2 H,0 Weich
(Brushit)

(INCI: Dicalcium phosphate

dihydrate)

Calciumcarbonat CaCO, Weich
(INCI: Calcium carbonate)

Calciumpyrophosphat Ca,P,0, Mittelhart
(INCI: Calcium pyrophosphate)

Hydroxylapatit . Ca,(PO,);OH Mittelhart
(INCI: Hydroxyapatite)

Silica (Polykieselsdure) SiO,-n H,0 Mittelhart
(INCI: Hydrated silica)

Perlit Ein mineralisches Silikat Hart
(INCI: Perlite)

Aluminiumoxid Al, O, Hart

(INCI: Alumina)

Tabelle 2 Uberblick tiber Putzkérper, die in Zahnpasten verwendet werden [29, 33, 39, 45].
Neben dem chemischen Namen sind auch die Bezeichnungen gemaR INCI (International

Nomenclature of Cosmetic Ingredients) angegeben, wie sie auf Verpackungen von kosmetischen

Zahnpflegepraparaten abgedruckt werden [4]. Uber die Art des Putzkorpers lasst sich die Abra-

sivitdt von Zahnpasten gezielt einstellen.

Table 2 Overview of abrasives used in toothpastes [29, 33, 39, 45]. In addition to the chemical
name, the names according to INCI (International Nomenclature of Cosmetic Ingredients), as

printed on packaging of cosmetic oral care products [4]. The abrasiveness of toothpastes can be

specifically adjusted via the type of the abrasive.

und Aminfluorid) mit calciumhaltigen
Putzkorpern. Exemplarisch wird im Fol-
genden die Reaktion von Fluoridionen
mit Calciumcarbonat und Calciumhy-
drogenphosphat angegeben [16, 18]:

Calciumcarbonat:

2 F (aq) + CaCO; () —

CaF, (s) | + CO;* (aq)
Calciumhydrogenphosphat:

2 F (aq) + CaHPO, (s) —

CaF, (s) | + HPO,* (aq)

(ggf. auch zu Fluorapatit, Ca;[PO,];F)

Es bildet sich schwerlosliches Calci-
umfluorid, CaF,, was die Fluoridfreiset-
zung aus der Zahnpasta stark einschrian-
ken kann. Eggert und Neubert zeigten in
einer In-vitro-Studie, dass die Fluorid-
freisetzungsrate in Zahnpasten um bis
zu 50 % verringert wird, wenn Natrium-
fluorid in Kombination mit calciumhal-
tigen Putzkorpern wie Calciumcarbo-

nat und Dicalciumphosphat-Dihydrat
(Brushit) eingesetzt wird. Dies kann die
Wirksamkeit von Fluoriden deutlich
verringern [16]. Alternativ kann Na-
triummonofluorphosphat  eingesetzt
werden, wobei die Fluoridfreisetzung in
der Mundhohle aufgrund des kovalen-
ten Charakters deutlich langsamer ver-
lauft als bei ionischen Fluoridverbin-
dungen wie Natriumfluorid oder Amin-
fluorid [18]. Charakteristisch fiir die Ver-
wendung von calciumphosphathalti-
gen Putzkorpern (z.B. Hydroxylapatit)
ist die chemische Ahnlichkeit mit der
natiirlichen Zahnhartsubstanz (biomi-
metischer Ansatz) sowie eine vergleich-
bare Mohs-Harte (Tab. 1) [17, 30]. Neben
der primaren Eigenschaft als Putzkorper
zur Plaqueentfernung, haben die in Ta-
belle 2 genannten Putzkorper teilweise
noch weitere Funktionen in Zahnpfle-
geprdparaten. Partikuldres Calciumcar-
bonat (insbesondere in Kombination

mit Arginin) [20] und Hydroxylapatit
[26] schiitzen vor tiberempfindlichen
Zahnhilsen durch den Verschluss offe-
ner Dentintubuli. Wenn diese Wirkstof-
fe in Zahnpasten eingearbeitet werden,
ist es wichtig, die additiven Effekte die-
ser Substanzen auf Abrasion und Rei-
nigungsleistung (zusdtzlich zu den ent-
haltenen , Haupt-Putzkdrpern” wie Sili-
ca) mit einzubeziehen.

Die Darstellung von Silica wird
in Kapitel 1.3 detailliert beschrieben.
Calciumcarbonat ist die zweite wichti-
ge Putzkorperklasse. Calciumcarbonat,
CaCO;, kommt in der Natur in 3 Modi-
fikationen vor: Calcit (stabilste Modifi-
kation), Aragonit und Vaterit. Calcium-
carbonat fiir den Einsatz in Putzkdrpern
liegt in der Modifikation Calcit vor. Die
Synthese von Calcit fiir die Anwendung
in Zahnpasten erfolgt durch die Einlei-
tung von Kohlenstoffdioxid in Kalk-
milch gemaf folgender Reaktionsglei-
chung:

Ca(OH), + CO, —
CaCO, | (Calcit) + H,0

Trotz der Vielzahl an moglichen Putz-
korpern (siehe auch Tab. 2), werden
heutzutage bevorzugt Silica-Putzkorper
eingesetzt [28], die im folgenden Kapitel
niher beschrieben werden. Neben der
Auswahl eines einzigen Putzkorpersys-
tems werden in Zahnpasten auch Kom-
binationen aus unterschiedlichen Putz-
korpersystemen eingesetzt (z.B. Kom-
binationen aus Silica/Perlit oder Calci-
umcarbonat/Perlit) [29].

Putzkorper bilden mengenméfig ei-
nen grofien Anteil in einer Zahnpasta-
formulierung, wobei deren Anteil je
nach Art des Putzkorpers variiert. Silica
und Calciumcarbonat werden in Antei-
len von 8-20 % eingesetzt. Natrium-
hydrogencarbonat beispielsweise kann
anteilig tiber 50 % der Gesamtrezeptur
ausmachen. Hochabrasive Putzkorper
wie Aluminiumoxid und Perlit werden
hingegen nur in Konzentrationen von
1-2 % eingesetzt [33].

1.3 Silica-Putzkorper

Silica ist chemisch Polykieselsaure, SiO,
-n H,O (,Hydrated Silica” gemdfy INCI,
International Nomenclature of Cosmetic
Ingredients) und unterscheidet sich so-
mit von dem allgemein bekannten
Quarz (Si0,). Die Synthese erfolgt durch
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Féllung oder durch Pyrolyse von Silici-
umverbindungen in der Gasphase.

Die Kondensationsreaktion erfolgt
durch die Reaktion zweier Monokiesel-
sauremolekiile, H,SiO,, unter intermo-
lekularer Wasserabspaltung zur Dikiesel-
saure, HgSi,0; [25]:

(HO),Si-OH + HO-Si(OH), —
(HO),Si-O-Si(OH), + H,0

Die freien Silanolgruppen kénnen wei-
ter reagieren und es bilden sich Polykie-
selsduren, H,,Si,0,,.

Die Synthese von pyrogener Kiesel-
saure erfolgt in einer Knallgasflamme [8]:

SiCl, (g) + 2 H, (8) + O, (8) —
Si0, (s) + 4 HCI (g)

Silica hat keine kristalline Struktur und
enthdlt stets einen Anteil an Wasser, so-
wohl eingelagert als auch chemisch in
Form von Si-OH-Gruppen. Die vollstan-
dig wasserfreie Form ist der wesentlich
hértere Quarz (SiO,; Mohs-Harte 7; Tab.
1). Abbildung 1 zeigt eine rasterelek-
tronenmikroskopische Aufnahme eines
typischen Silica-Putzkorpers. Die Silica-
Partikel liegen stark agglomeriert
vor. Aufgrund der amorphen Struktur
kann keine kristallographische Analyse
mittels Rontgenpulverdiffraktometrie
durchgefiihrt werden.

Silica kann unterschiedliche Eigen-
schaften aufweisen (z.B. Harte). Dies
wird allerdings nicht eindeutig durch
die INCI ausgedriickt, die hier ,Hydrated
silica” als Sammelbegriff nennt. Dies
umfasst chemisch eine Vielzahl von
Festkorpern, die unterschiedliche mate-
rialwissenschaftliche Eigenschaften auf-
weisen konnen, je nach Wassergehalt,
Korngrofle, Agglomerationsgrad, Ver-
netzungsgrad usw. (Tab. 3).

Die Harte eines einzelnen Silica-Par-
tikels ist nicht messbar, da das Partikel
zu klein und zu unregelmafig fiir klassi-
sche Hartemessungen ist (z.B. Vickers-
Harte). Zudem ist die Harte vom Wasser-
gehalt abhédngig, d.h. ein trockenes Par-
tikel ist harter als ein nasses Partikel.
Dies ist von Bedeutung, weil letztlich die
Zahnpasta als Gesamtformulierung
wirksam ist.

Da die Eigenschaften von Silica-
Putzkorpern sehr variabel einstellbar
sind (Tab. 3), kdnnen sie gezielt fiir un-
ent-

terschiedliche = Anforderungen

wickelt werden (z.B. fiir Sensitiv-Zahn-

Beispiele geeigneter

Analysemethoden

Wassergehalt

Thermogravimetrie

Vernetzung

werden

Partikelform

PartikelgroRe

nenmikroskopie

Festigkeit

behandlung

Aufgrund der amorphen Struk-
tur kann keine Rontgenpulver-
diffraktometrie durchgefiihrt

Rasterelektronenmikroskopie

Laserbeugung, dynamische
Lichtstreuung, Rasterelektro-

z.B. PartikelgroRenmessungen
vor und nach einer Ultraschall-

Beschreibung

Ein hoher Wassergehalt fiihrt
zu einer geringeren Vernetzung
und somit zu weicheren Parti-
keln.

Eine hohere Vernetzung fiihrt
zu hérteren Partikeln (Extrem-
fall: Kristalliner Quarz).

Runde Partikel haben eine
geringere Abrasion als kantige
Partikel.

Der Abtrag erhoht sich mit der
PartikelgroRRe und ist oberhalb
einer bestimmten GroRe unab-
hangig davon.

Der Putzkorper darf unter
Druck wahrend des Zéhne-
putzens nicht zerbrechen.

Tabelle 3 Ubersicht iiber Faktoren, die die Eigenschaften von Silica-Putzkérpern beeinflussen

konnen.

Table 3 Overview of factors which can influence the properties of silica abrasives.

Abbildung 1 Rasterelektronenmikroskopische Aufnahme eines handelstiblichen Silica-

Putzkorpers. Die Partikel liegen stark agglomeriert vor.

Figure 1 Scanning electron image of a commercially available silica abrasive. The particles

are strongly agglomerated.

pasten: niedrige Abrasion; Whitening-
Zahnpasten: hohe Abrasion). Zudem
kann die Abrasion und Reinigungsleis-

tung einer Zahnpasta auch tiber den An-
teil an Putzkorpern eingestellt werden,
was u.a. fiir Putzkorper auf Basis von Si-
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Indiana State University, School of
Dentistry, Oral Health Research Institute

Missouri Analytical Laboratories*

Universitat Zurich

USA

USA

Schweiz

Tabelle 4 Ubersicht tiber Testinstitute, die RDA-Messungen durchfiihren (* RDA-Messungen

werden in Missouri aktuell nicht mehr angeboten [1]).

Table 4 Overview of test institutes performing RDA measurements (* RDA measurements are

no longer offered in Missouri [1]).

Elmex Erosionsschutz 18,8 3,0 [7]

Sensodyne Proschmelz 19,3+2,2 [7]

Colgate Fresh Gel 336 [42]
Elmex Sensitive Professional 38+3 [42]
Elmex Kariesschutz 65+3 [42]
Meridol 65+7 [42]
Colgate Dentagard Original 785 [42]
Odol-dent 3 Samtweiss 88 £ 20 [27]
Signal Anti-Caries 108 + 6 [42]
Colgate Sensation White 111 £15 [27]
Colgate Total Original 1217 [42]

Tabelle 5 Ubersicht tiber RDA-Werte von kommerziell erhiltlichen Zahnpasten.

Table 5 Overview of RDA values of commercially available toothpastes.

lica und Calciumcarbonat gezeigt wurde
[33]. Silica-Putzkorper konnen bei glei-
cher Gro8enverteilung unterschiedliche
Abrasionseigenschaften aufweisen (sie-
he auch Tab. 3) [35]. Silica-Putzkorper
sind heutzutage auch deshalb weit ver-
breitet, weil sie in der Zahnpastaformu-
lierung den Vorteil haben, dass sie weit-
gehend inert sind und nicht mit Fluorid-
ionen wechselwirken (z.B. calciumhalti-
ge Putzkorper; siehe oben) [16].

Es wurde berichtet, dass der Abtrag
sich mit der Partikelgrofie des Putzkor-
pers erhoht und oberhalb einer be-
stimmten Grofie unabhdngig davon ist
[9, 29]. Grofie Partikel sind allerdings in-
effizient in der Zahnreinigung, weil sie
nicht von den Zahnbiirstenfilamenten
erfasst werden konnen [29]. Fiir Putzkor-

per auf Basis von Calciumcarbonat wur-
de gezeigt, dass grofiere Partikel (mittle-
rer Partikeldurchmesser: 15 pm) zu ei-
ner hoheren Dentinabrasion fiihren als
Partikel-
durchmesser: 7 pm) [9]. Ein vergleich-
barer Trend wurde auch fiir Silica-Putz-
korper beobachtet [11]. Hersteller fiir Si-
lica-Putzkorper sind u.a. Evonik, Grace,
J. M. Huber und Solvay.

kleinere Partikel (mittlerer

1.4 Weitere Einflussgroflen auf die
Abrasion

Neben der Zahnpasta haben auch die
Zahnbiirstenfilamente einen Einfluss
auf die Abrasion. Es wurde beschrieben,
dass harte Filamente zu einer geringeren
Abrasion fithren als weiche Filamente,

wobei bei harten Filamenten auch po-
tenziell schidliche Einfliisse auf die Gin-
giva beachtet werden miissen [15].

Grundsatzlich ladsst sich feststellen,
dass immer ein Kompromiss zwischen
ausreichender Putzeffizienz und uner-
wiinschter Abrasion der Zahne vorliegt
[42].

Die Abrasions- und Reinigungseffi-
zienz einer Zahnpasta hingt dariiber hi-
naus von weiteren Faktoren ab. Hierzu
zdhlen die Harte des Substrats (hier:
Zahnschmelz oder Dentin), die Harte
des Abrasivmittels (hier: Zahnpasta), die
Konzentration des Putzmittels in der
Paste sowie die Andriickkraft und -zeit.
Uberdies spielt vor allem der von den
Zahnbirstenfilamenten auf dem Zahn
zurilickgelegte Weg eine Rolle. Das Aus-
mafd der Abrasion ist das Ergebnis von
Arbeit, die physikalisch dem Produkt
aus Kraft und Weg entspricht.

Wegen dieser Vielzahl komplexer
Vorgidnge beim Putzen kann man eine
wiinschenswerte Putzleistung bei der
Entwicklung einer Zahnpasta nicht vor-
hersagen, sondern muss diese in einem
oder (besser) mehreren unabhidngigen
Experimenten bestimmen.

2. Charakterisierungs-
methoden

2.1 Allgemeine Einfiihrung

Im Folgenden werden die Methoden zur
Charakterisierung von Putzkorpern in
Zahnpasten vorgestellt. Schwerpunkt
sollen die bekannten Methoden RDA
(Radioactive Dentin Abrasion) und PCR
(Pellicle Cleaning Ratio) bilden, wobei be-
tont werden soll, dass dies aufgrund des
experimentellen Aufwands und der da-
raus resultierenden Kosten keine Routi-
neanalysemethoden sind. An der India-
na State University kostet beispielsweise
eine RDA-Messung ca. 900 Dollar und
eine PCR-Messung ca. 1400 Dollar
(Stand 2016).

2.2 Radioactive Dentin Abrasion
(RDA)

Die RDA-Methode wurde 1976 in den
USA eingefiihrt (American Dental Asso-
ciation) und wird in der ISO 11609 be-
schrieben [5, 21, 23]. Weltweit gibt es
nur zwei fiihrende Testinstitute, die
RDA-Messungen anbieten (Tab. 4).
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Die Abrasion von Dentin von prépa-
rierten Zdhnen (1500 Zyklen) erfolgt
durch eine Aufschlammung der Zahn-
pasta bzw. des Putzmittels in Wasser
oder in kiinstlichem Speichel. Anschlie-
Rend erfolgt die Messung der freigesetz-
ten Radioaktivitit im Abrasivgut und
der Vergleich mit der Referenz, deren
RDA-Wert auf 100 gesetzt wird. Fiir die
RDA-Messung werden die Zihne im
Neutronenreaktor bestrahlt. Dabei er-
folgt eine Umwandlung des Phosphors
gemafd:

31 1 32
1sP+In — 32, P

Es folgt ein radioaktiver Zerfall des gebil-
deten Phosphor-Isotops:

32, P32, 5+ 0 p
ti,=14,3d

Gemessen werden die frei werdenden
B-Teilchen (schnelle Elektronen; viele
tausend). Vorteilhaft ist, dass die Mes-
sung der Radioaktivitat eine sehr emp-
findliche Methode darstellt.

Die Referenz wird vorher und nach
der Probe am gleichen Zahn untersucht
(,Sandwich-Verfahren“), um die Ge-
nauigkeit zu verbessern. Synthetische
Probekorper fiir die Messung des RDA-
Wertes werden typischerweise nicht
verwendet. Allerdings zeigen neuere Ar-
beiten, dass es auch Entwicklungen hin
zu synthetischen Modelloberflachen
auf der Basis von Hydroxylapatit gibt
[46]. Fiir die RDA-Messungen werden
beschliffene humane oder bovine Zih-
ne verwendet. Die Abrasionseigenschaf-
ten von humanem und bovinem Den-
tin sind dabei vergleichbar [43]. Typi-
scherweise werden mehrere Dentin-
prifkorper untersucht, um moglichst
genaue Ergebnisse zu erhalten und
Schwankungen durch biologische Va-
riabilitdt zu minimieren (an der Indiana
State University beispielsweise wird der
RDA-Mittelwert aus 8 Dentinproben er-
mittelt).

Die RDA-Messung ist immer eine re-
lative Methode. Sie erlaubt keine Be-
rechnung des absoluten Dentin-Ab-
trags, weil Parameter wie Bestrahlungs-
dauer, Mineralgehalt (Phosphat) und
Zeit bis zur Messung (Zerfall des 32P) va-
riabel sind.

Daher ist immer ein Standard erfor-
derlich, dessen RDA-Wert im Allgemei-
nen auf 100 gesetzt wird. Wichtig ist

Putzkorper

Hyrated Silica 35
Aluminiumoxid, 1 % 20
Aluminiumoxid, 10 % 38
Silica + Aluminiumoxid, 1 % 37
Dicalciumphosphat-Dihydrat 49

RDA

REA

80

197

27

Tabelle 6 RDA- und REA-Werte von Zahnpasten mit unterschiedlichen Putzkérpern (ent-

nommen aus [45]). Es wird deutlich, dass sich Zahnpasten trotz dhnlichen RDA-Werten signi-

fikant in den korrespondierenden REA-Werten unterscheiden kénnen.
Table 6 RDA and REA values of toothpastes with different abrasives (taken from [45]). It be-

comes clear that toothpastes can differ significantly in the corresponding REA values despite

similar RDA values.

auch zu wissen, dass die Harte auch von
der Charge abhdngt, nicht nur von der
chemischen Zusammensetzung. Heut-
zutage verwendet man als Referenzmate-
rial in der Regel Silica (Evonik, AT25747,
Sident, Hanau, Deutschland) [5].
Ubersichten zu RDA-Werten von
Marktzahnpasten sind z.B. in Publika-
tionen von Imfeld und Sener [27], Sche-
mehorn et al. [39], Tawakoli et al. [42]
und Wuelknitz [45] aufgefiihrt (siehe
auch Tab. 5). Fur unterschiedliche Silica-
Putzkorper wurden RDA-Werte von 110
(,Conventional Silica”) und 87 (,,Soft sili-
ca”) beschrieben [29], was die Vielseitig-
keit der Anwendungsmoglichkeiten von
Silica als Putzkorper aufzeigt (siehe auch
Tab. 3). Auch Silica-Kombinationen
(,Reinigungssilica“/,Poliersilica”) wer-
den in Zahnpasten eingesetzt, was zu ei-
ner verbesserten Reinigungsleistung
fithren soll [36].
Whitening-Zahnpasten haben eine
starkere Abrasionswirkung als Univer-
salzahnpasten oder Sensitiv-Zahnpas-
ten, um Verfirbungen von den Zahn-
oberflichen besser entfernen zu konnen
[29, 39]. Dies kann durch einen hoheren
Gehalt an Abrasivstoff und/oder einen
hérteren Abrasivstoff erreicht werden
(siehe auch Tab. 2). Zur Verbesserung ih-
rer Wirksamkeit konnen Whitening-
Zahnpasten zusitzlich Substanzen ent-
halten, z.B. Peroxide und Pyrophospha-
te [29]. Allerdings konnen Whitening-
Zahnpasten mit sehr hohen RDA-Wer-
ten die Zahnhartsubstanz beim Ge-
brauch schddigen und werden im All-
gemeinen nicht fir die Zahnpflege bei
freiliegendem Dentin empfohlen [27].

Sollen RDA-Werte interpretiert wer-
den, so sind die folgenden Hintergrund-
informationen von Bedeutung. Die Re-
produzierbarkeit der RDA-Wert-Bestim-
mung innerhalb eines Testinstituts ist
gut. Die Vergleichbarkeit der RDA-Werte
zwischen verschiedenen Testinstituten
ist allerdings nur bedingt mdoglich. Ein
Vergleich von drei unterschiedlichen
Testinstituten zeigte, dass die RDA-Wer-
te fiir die gleiche Zahnpasta erheblich
streuten. Ein systematischer Trend, d.h.,
dass ein Testinstitut grundsatzlich hohe-
re Werte als ein anderes Testinstitut
misst, wurde nicht gefunden [13].

Neben dem Einfluss der Putzkorper
ist die Abrasion von zahlreichen wei-
teren Faktoren abhingig (siehe oben).
Daher ist der RDA-Wert alleine nicht
ausreichend, um eine mogliche schidi-
gende Wirkung einer Zahnpasta auf die
Zahnhartsubstanzen zu ermitteln [13].

Zusammenfassend ergeben sich un-
terschiedliche Limitationen des RDA-
Verfahrens [12]. Hierzu zdhlt insbeson-
dere die hohe Streuung zwischen unter-
schiedlichen Testinstituten [13]. Grin-
de hierfiir liegen u.a. in der anisotropen
Struktur des Zahns, der Schwierigkeit
standardisierte Zahnoberflachen zu er-
zeugen (z.B. human, bovin) und an un-
terschiedlichen Referenzproben (Calci-
umpyrophosphat, Silica). Neben dem
RDA-Wert, kann auch die Abrasion im
Zahnschmelz (REA; Radioactive Enamel
Abrasion) bestimmt werden. Es wird al-
lerdings allgemein konstatiert, dass die
Ubertragung von RDA-Werten auf REA-
Werte nicht sinnvoll ist, wie Tabelle 6
zeigt.
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Zahnpasta

Colgate Total

Crest Gum Care

Colgate Total Plus Whitening
Calciumpyrophosphat (Standard)
Crest Cavity

Crest Tartar

PCR

64,2 £29,5

89,0 26,6

90,2 + 26,6

100,0 + 28,2

104,6 + 26,3

115,9 £ 23,8

Tabelle 7 PCR-Werte einiger Marktzahnpasten (entnommen aus [44]).

Table 7 PCR values of some market toothpastes (taken from [44]).

2.3 Pellicle Cleaning Ratio (PCR)

Die PCR-Methode dient zur Bestim-
mung der Reinigungsleistung einer
Zahnpasta und wurde von Stookey et al.
an der Indiana State University ent-
wickelt [41]. Dabei wird gemessen, in
welchem Umfang die Testzahnpasta die
angefarbte Pellikel entfernen kann.
Hierfiir werden Zdhne kiinstlich durch
Tee oder Kaffee angefarbt (die genaue
Zusammensetzung der Férbelosung
wurde von Stookey et al. beschrieben
[41]). Diese enthalten gefdrbte organi-
sche Substanzen, die gut an Zahn-
schmelz und Dentin haften. Die Mes-
sung der Firbung nach einem kontrol-
lierten In-vitro-Putzen erfolgt mit opti-
schen Methoden (Lichtreflektion). Wie
bei der Ermittlung des RDA-Wertes wer-
den auch bei der Messung des PCR-Wer-
tes mehrere Priifkorper vermessen (z.B.
16 Zahnschmelz-Priifkdrper an der In-
diana State University).

Es wurde eine gute Korrelation der
Reinigungswirkung von In-vitro-Tests
und In-vivo-Ergebnissen gefunden, so-
dass der PCR-Wert durchaus aussage-
kraftig ist [41], wobei die Standard-
abweichungen fiir einzelne Zahnpasten
sehr grof3 sein konnen (Tab. 7).

Grundsitzlich gibt es eine positive
Korrelation zwischen RDA- und PCR-
Werten, aber diese ist selbst innerhalb ei-
nes Testinstituts nicht sehr hoch [13, 45].

Die Effektivitit von Zahnpasten
hinsichtlich Abrasion/Reinigung hat
sich in den letzten Jahrzehnten deutlich
verbessert, was sich u.a. mit dem Einsatz
von mafgeschneiderten und homoge-

(Tab. 1-7, Abb. 1: M. Epple)

nen Silica-Qualitdten begriinden lasst,
die bei gleichem PCR-Wert geringere
RDA-Werte aufweisen [37, 40, 45].

2.4 Cleaning Efficiency Index (CEI)

Aus den PCR-und RDA-Werten kann der
Cleaning Efficiency Index (CEI) berech-
net werden. Dieser wird wie folgt defi-
niert [39]:

CEI = (RDA + PCR - 50) / RDA

Der CEI berticksichtigt eine gute Entfer-
nung von Verfarbungen bei einem nied-
rigen RDA-Wert. Ein hoher CEI-Wert
wird durch einen kleinen RDA-Wert und
einen groflen PCR-Wert erreicht. Kli-
nische Daten zeigen, dass ein PCR-Wert
> 50 notwendig ist, um eine gute Rei-
nigungsleistung zu erzielen [39].

Fraglich ist die Fehlerfortpflanzung
aus RDA und PCR in den CEI-Wert. Bei
+ 10 % Fehler in RDA und + 25 % Feh-
ler in PCR ergibt sich ein Fehler im CEI
von sicherlich + 15 % und mehr (also
beispielsweise 1 + 0,15).

Neben den oben genannten In-
vitro-Methoden kann die Plaquerei-
nigungsleistung einer Zahnpasta auch
in Kklinischen Studien charakterisiert
werden [22].

2.5 Weitere Methoden

Neben RDA und PCR gibt es weitere In-
vitro-Methoden zur Charakterisierung
von Putzkoérpern. Hierzu zdhlen u.a.
REA (Radioactive Enamel Abrasion), EPP
(Enamel Polishing Potential), Profilome-

trie und Kupferabrasion, die im Folgen-
den néher erldutert werden.

Alternativ zum RDA-Messverfahren
konnen die Abrasionseigenschaften ei-
ner Zahnpasta auch mittels REA-Mes-
sung (Radioactive Enamel Abrasion) ermit-
telt werden. Diese wird an Zahnschmelz
analog zum RDA-Wert durchgefiihrt. Al-
lerdings ist der REA-Wert nicht aus dem
RDA-Wert ableitbar, da Dentin und
Zahnschmelz unterschiedliche Abrasi-
onscharakteristika aufweisen (u.a. unter-
schiedliche Hairte, Mikrostruktur und
Zusammensetzung). Der REA-Wert ist ei-
ne Erginzung zum RDA-Wert, hat aber
eine ganze Reihe an Limitationen und ist
deshalb nur von untergeordneter Bedeu-
tung. Ein wesentlicher Nachteil der REA-
Methode ist, dass die Werte noch mehr
streuen als die RDA-Werte (Tab. 6). Der
Grund ist die geringere Calcium-Freiset-
zung aus dem Zahnschmelz im Vergleich
zum Dentin, was zu einem schwidcheren
Messsignal fiihrt.

Mittels des EPPs wird die Eigenschaft
einer Zahnpasta untersucht, den Zahn-
schmelz zu polieren. Der EPP-Wert kann
durch Lichtreflexion gemessen werden,
wobei die Lichtreflexion (Schmelzfarbe)
vor und nach der Messung bestimmt
wird [3].

Die Ermittlung von Rauigkeiten und
Substanzverlust von (Zahn-)Oberfla-
chen kann uber die Profilometrie be-
stimmt werden. Dabei wird die Rau-
igkeit einer Zahnoberfliche nach dem
Birsten durch Abtasten ermittelt (Kon-
takt-Profilometer oder Laserstrahl). Be-
rechnet wird die mittlere Rauigkeit (Ro)
[6, 7, 19]. Die Bestimmung der Oberfla-
chenrauigkeit wurde auch an anderen
Materialien als an Zahnoberflichen
durchgefiithrt, z.B. an Polymethyl-
methacrylat (PMMA). PMMA hat dabei
eine dhnliche Harte wie Dentin [28, 32].
Die Korrelation zwischen Profilometrie
(Polieren) und RDA-Wert (Abtrag) ist al-
lerdings nicht ohne Weiteres moglich.

Anstelle von aufwendigen und teu-
ren RDA-Messungen konnen Kupfer-
abrasionsversuche durchgefiihrt wer-
den, wobei das abradierte Kupfer quanti-
fiziert wird [24, 31]. Vorteilhaft ist, dass
die Mohs-Hirte von Kupfer dhnlich der
von Dentin ist (Mohs-Héarte 3). Nachtei-
lig ist, dass Kupfer sich chemisch und
strukturell grundsdtzlich von Zahn-
schmelz (Hydroxylapatit) und Dentin
(Hydroxylapatit/Kollagen) unterschei-
det. Weiterhin ist die Angabe der Harte
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nicht allein ausschlaggebend fiir die me-
chanischen Eigenschaften eines Materi-
als. Hier kommen z.B. auch FElastizitat
und Zadhigkeit mit ins Spiel.

3. Schlussfolgerungen

Die Messung der Reinigungseffizienz von
Putzkorpern kann nur empirisch erfol-
gen, wobei eine rationale Vorhersage nur
sehr begrenzt moglich ist. Die publizier-
ten Werte fiir RDA, PCR und CEI streuen
auch fir die gleichen Putzkorper erheb-
lich. Weiterhin ist unklar, welche Fak-
toren fiir die bislang mangelhafte Korre-
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7

Fortbildungsfragen zum Beitrag von Hiisa-
mettin Giinay et al.: ,Effekt des doppelten
Putzens auf die Wurzelkaries-Inzidenz und
den parodontalen Zustand bei Senioren”.
Die Demineralisationsprozesse beim Dentin
beginnen schon ab einem pH-Wert von ...

6,3

7,5

52

5,5

7,0

Was spielt bei der Entwicklung karioser
Lasionen im Bereich der Wurzeloberfliche
Kkeine Rolle?

ungeniigende Plaqueentfernung

verminderter Speichelfluss

vegane Erndhrung

manuelle Einschrankung der Patienten

freiliegende Wurzeloberflichen

Was spielt bei der Privention von Karies
und Parodontitis keine Rolle?
regelmaflige zahnarztliche Kontrollen
Erndhrungslenkung
effiziente Entfernung des Biofilms
regelmaflige Fluoridierung
Verzicht auf erosive Getrdnke

Was spielt bei der hauslichen mechanischen
Plaquekontrolle keine Rolle?
Auswahl der Mundhygienehilfsmittel
Zeitpunkt der mechanischen Plaquekontrolle
Anwendungstechnik der Mundhygienehilfsmittel
Einhalten einer bestimmten Systematik
individuelle manuelle Fihigkeiten des Patienten

Fragen zum Beitrag von Jorg Marcel Riet-
schel et al.: ,,Die Anwendung von Saugzahn-
biirsten in der Intensivmedizin“. Wie hoch
ist die durchschnittliche Haufigkeit der
nosokomialen Pneumonie auf Intensiv-
stationen?

2 von 1000

5 bis 50 von 1000

88 von 1000

200 von 1000

500 von 1000

m O N ® > m O N ® >

m O N ® >

Unter www.online-dzz.de konnen Sie die Fortbildungsfragen fiir Thre personliche Fort-
bildung nutzen und sich bei erfolgreicher Beantwortung — mithilfe eines ausgedruckten
Zertifikates — die Punkte dafiir bei Ihrer Zahndrztekammer anrechnen lassen.

Wie hoch ist das VAP Risiko nach 24 Stun-
den Beatmung?

1%

5%

10 %

30 %

100 %

Um welchen Zeitraum verliangert sich der
Krankhausaufenthalt durch diese Kompli-
kation?

1 Tag

2-3 Tage

3-6 Tage

10-14 Tage

20-25 Tage

Welche Pflegemafinahmen haben eine
besonders hohe Bedeutung bei beatmeten
Patienten auf Intensivstationen?
allgemeine Korperpflege
Mundhygiene/Zungenreinigung
Haarpflege
Fuf3pflege
Intimpflege

Fragen zum Beitrag von Joachim Enax und
Matthias Epple: ,Die Charakterisierung
von Putzkorpern in Zahnpasten”. Welchen
Zweck erfiillt ein Putzkorper in einer Zahn-
pasta?
Das Putzmittel entfernt den anhaftenden Biofilm
(Plaque).
Das Putzmittel wird auf den Zihnen abgelagert und
macht die Zahne daher weifler.
Das Putzmittel totet Bakterien ab und wirkt damit der
Karies entgegen.

D Das Putzmittel erhoht die schiumende Wirkung der

Zahnpasta.
Das Putzmittel gibt Fluorid ab, wodurch die Zahne
gehirtet werden.
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Welche Rolle spielt die korrekte Harte S

eines Putzmittels?

A Ein Putzmittel muss moéglichst hart sein, damit die
Zahnoberfldche beim Putzen abgeschliffen wird.

B Ein Putzmittel muss moglichst weich sein, damit die D
Zahnoberfldche beim Putzen nicht beschadigt wird.

C  Die Hirte des Putzmittels spielt fiir die Reinigung keine

Rolle.

D Ein Putzmittel muss hart genug sein, um anhaftende E
Beldge zu entfernen, darf aber nicht so hart sein, dass

der Zahnschmelz beschadigt wird.

E  Ein weiches Putzmittel verschlieRt kariése Lisionen.
Ein hartes Putzmittel fligt sich dagegen nicht so gut

in die Lasionen ein.

Wie kann man die Hirte eines Putzmittels

bestimmen?

A Das Putzmittel wird in einer mechanischen Priifma-

Das Putzmittel wird mit einer Referenz mit bekannter

Harte verglichen. Hierzu werden standardisierte Abra-

gesetzt.

sionstests (z.B. die Bestimmung des RDA-Wertes) ein-

Fiir die Bestimmung der Hérte eines Putzmittels ist die
Nanoindentation heranzuziehen. Die Mikroindenta-
tion liefert aufgrund der kleinen Partikeldimension

stark streuende Ergebnisse.

Silica

m O N ® >

schine einem Hartemessversuch unterzogen.
B Es ist nicht moglich, die Harte eines Putzmittels zu

messen.
I . -
Proxis und Wissenschaft
2018

20.-21.04.2018 (Fr 14:00-19:00 Uhr,
Sa 09:00-16:30 Uhr)

Thema: Champions League — die 7 Saulen
des Praxiserfolges

Referenten: Dr. Markus Striegel,

Dr. Thomas Schwenk

Ort: Nurnberg

Gebiihren: Teilnehmer, die diesen Kurs
tber die APW buchen, erhalten exklusiv
einen Rabatt von 10 % auf die reguldre
Kursgebtihr von 1320,00 € zzgl. der ge-
setzlichen USt. und zahlen 1188,00 € zzgl.
der gesetzlichen USt.

Kursnummer: ZF2018CAO05
Fortbildungspunkte: 15

27.-28.04.2018 (Fr 14:00-19:00 Uhr,
Sa 09:00-18:00 Uhr)

Thema: Dentale Sedierung mit Lachgas
und anderen Sedativa

Referent: Dr. Frank G. Mathers

Ort: Koln

Gebiihren: 820,00 €, 790,00 € DGZMK-
Mitgl., 770,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2018CA06
Fortbildungspunkte: 16

04.-05.05.2018 (Fr 14:00-19:00 Uhr,

Sa 09:00-16:00 Uhr)

Thema: Smart Endodontics — Alles, was uns
das Leben in der Endodontie leichter macht
Referenten: Prof. Dr. Gabriel Krastl,

PD Dr. Norbert Hofmann

Ort: Wiirzburg

Gebiihren: 600,00 €, 570,00 € DGZMK-
Mitgl., 550,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2018CE04
Fortbildungspunkte: 14

05.05.2018 (Sa 10:00-18:00 Uhr)
Thema: Moderne Parodontologie - Kon-
zepte aus der Praxis fur die Praxis
Referenten: Dr. Markus Bechtold,

Dr. Martin Sachs

Ort: Koln

Gebiihren: 410,00 €, 380,00 € DGZMK-
Mitgl., 360,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2018CP03
Fortbildungspunkte: 8

25.05.2018 (Sa 15:00-20:00 Uhr)
Thema: Basiskurs Chirurgie — Parodonton-
talchirurgie

Referenten: PD Dr. Stefan Fickl,

Dr. Markus Bechtold

Ort: KéIn

Die Mohs’‘sche Harte des Putzmittels wird in einem
Anritzversuch mit geeigneten Priifkdrpern bestimmt.

Welcher Putzkorper wird am haufigsten
in Zahnpasten verwendet?
Aluminiumoxid

Natriumhydrogencarbonat

Calciumpyrophosphat
Dicalciumphosphat-Dihydrat

—— akademic > FORTBILDUNGSKURSE DER APW .

Gebiihren: 420,00 €, 390,00 € DGZMK-
Mitgl., 370,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2018CP04
Fortbildungspunkte: 6

25.-26.05.2018 (Fr 15:00-19:00 Uhr,
Sa 09:00-15:00 Uhr)

Thema: Moderne Teilprothetik auf
Zahnen und Implantaten

Referenten: Prof. Dr. Ralf Birgers,

Dr. Jens Wehle

Ort: Gottingen

Gebiihren: 560,00 €, 530,00 € DGZMK-
Mitgl., 510,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2018CW03
Fortbildungspunkte: 16

06.06.2018 (Sa 15:00-18:00 Uhr)
Thema: Meine Praxis - Mein Honorar!
Honorarpotenziale kennen und erkennen.
Dieser Kurs ist fir Zahnéarzte und Zahn-
medizinische Fachangestellte mit Abrech-
nungskenntnissen.

Referentin: Janine Schubert

Ort: Ratingen

Gebiihren: 280,00 €, 250,00 € DGZMK-
Mitgl., 230,00 € APW-Mitg|.
Kursnummer: ZF2018PMO02
Fortbildungspunkte: 4
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08.-09.06.2018 (Fr 13:00-19:00 Uhr,
Sa 09:00-16:00 Uhr)

Thema: Eltern in der kinderzahnarztlichen
Behandlung - Elternfiihrung, Untersttit-
zung durch Eltern, Eltern als Partner des
Teams. Teamkurs

Referentin: ZA Barbara Beckers-Lingener
Ort: Leipzig

Gebiihren: 545,00 €, 515,00 € DGZMK-
Mitgl., 495,00 € APW-Mitg|l.
Kursnummer: ZF2018CK02
Fortbildungspunkte: 14

09.06.2018 (Sa 10:00-16:00 Uhr)
Thema: Implantate im parodontal vor-
geschadigten Gebiss — Von der Risiko-
minimierung zur Prognoseverbesserung
Referent: Dr. Frank Broseler

Ort: Aachen

Gebiihren: 350,00 €, 320,00 € DGZMK-
Mitgl., 300,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2018CP05
Fortbildungspunkte: 6

09.06.2018 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: Prothetische Konzepte: Von der
Erstkonsultation zur prothetischen Pla-
nung

Referenten: Prof. Dr. Ralph G. Luthardt,
OA Dr. Heike Rudolph

Ort: Ulm

Gebiihren: 470,00 €, 440,00 € DGZMK-
Mitgl., 420,00 € APW-Mitg|l.
Kursnummer: ZF2018CW04
Fortbildungspunkte: 9

15.-16.06.2018 (Fr 14:00-19:00 Uhr,
Sa 09:00-16:00 Uhr)

Thema: Physiotherapie bei CMD. Spezi-
fisches Behandlungskonzept nach RDC-
Diagnosen

Referenten: Martina Sander, Dr. Horst-
Wolfgang Danner

Ort: Hamburg

Gebiihren: 540,00 €, 510,00 € DGZMK-
Mitgl., 490,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2018CF04
Fortbildungspunkte: 17

15.-16.06.2018 (Fr 13:00-18:00 Uhr,
Sa 09:00-16:00 Uhr)

Thema: Asthetische und funktionelle
Aspekte in der Totalprothetik

Referent: Dr. Markus Lenhard

Ort: Stuttgart

Gebiihren: 620,00 €, 590,00 € DGZMK-
Mitgl., 570,00 € APW-Mitg|l.
Kursnummer: ZF2018CRO1
Fortbildungspunkte: 14

16.06.2018 (Sa 10:00-18:00 Uhr)
Thema: Formkorrekturen mittels Kom-
positen als Ergdnzung und Alternative zu
kieferorthopéadischen Eingriffen

Referenten: Prof. Dr. Dr. H. ). Staehle, Prof.

Dr. D. Wolff, Prof. Dr. C. Frese, Dr. S. Schick
Ort: Heidelberg

Gebiihren: 395,00 €, 365,00 € DGZMK-
Mitgl., 345,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2018CK03
Fortbildungspunkte: 9

16.06.2018 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: Der Sinuslift - Praxisorientierte
Anatomie, Technik & Komplikations-
management

Referent: Dr. Puria Parvini, M.Sc.

Ort: Bonn

Gebiihren: 550,00 €, 520,00 € DGZMK-
Mitgl., 500,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2018C102
Fortbildungspunkte: 10

22.-23.06.2018 (Fr 14:00-19:00 Uhr,
Sa 09:00-16:00 Uhr)

Thema: Veneers - Eine wertvolle Ergén-
zung fur die Praxis. Hands-on-Kurs
Referent: Dr. Jan Hajté

Ort: Gauting

Gebiihren: 860,00 €, 830,00 € DGZMK-
Mitgl., 810,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2018CA02
Fortbildungspunkte: 17

27.-30.06.2018 (Mi 14:00-19:00,
Do 09:-18:00 Uhr, Fr 09:00-18:15 Uhr,
Sa 09:00-17:00 Uhr)

Thema: Golf & Implants - Kompaktkurs
mitten im Griinen

Referenten: Dr. Dr. Markus Troltzsch,

Dr. Dr. Matthias Troltzsch und weitere
Referenten

Ort: Lichtenau

Gebiihren: Teilnehmer, die diesen Kurs
Uber die APW buchen, erhalten einen
Rabatt von 120,00 € auf die regulére
Kursgebtihr von 540,00 € und zahlen
420,00 €. (Verpflegung, Freizeitgestaltung
und Unterkunft sind NICHT! im Veranstal-
tungspreis enthalten)

Kursnummer: ZF2018CI06
Fortbildungspunkte: 24

30.06.2018 (Sa 09:00-17:30 Uhr)
Thema: Interdisziplinére Kieferorthopa-
die — Was kann die Kieferorthopéadie leis-
ten?

Referenten: Dr. Alexander Pauls,

Dr. Hans-Jurgen Pauls

Ort: Baden-Baden

Gebiihren: 360,00 €, 330,00 € DGZMK-
Mitgl., 310,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2018KI01
Fortbildungspunkte: 8

01.12.2018 (Sa 09:15-17:15 Uhr)
Thema: APW-Kontrovers ,Heidelberger
Kolloquium”. Management von Einzel-
zahnliicken - Wo ist Implantieren sinnvoll?
Wo gibt es heute bessere Alternativen?
Referenten: Prof. Dr. Dr. Hans J6rg Staeh-
le, Prof. Dr. Christopher J. Lux, Prof. Dr.
Peter Rammelsberg, Prof. Dr. Christian
Mertens, Prof. Dr. Cornelia A. Frese

Ort: Heidelberg

Gebiihren: 345,00 €, 315,00 € DGZMK-
Mitgl., 295,00 € APW-Mitg|.
Kursnummer: ZF2018KOO01
Fortbildungspunkte: 8

Anmeldung/ Auskunft:

Akademie Praxis und Wissenschaft
Liesegangstr. 17a; 40211 Diisseldorf
Tel.: 0211 669673 - 0; Fax: — 31
E-Mail: apw.fortbildung@dgzmk.de
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Die ,Leitlinien“ der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften sind systematisch entwickelte Hilfen fiir
Arzte/Zahnirzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen
Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnissen und in der Praxis bewdhrten Verfahren und
sorgen fiir mehr Sicherheit in der Medizin, sollen aber auch
okonomische Aspekte berticksichtigen. Die ,Leitlinien”
sind fiir Arzte/Zahnirzte rechtlich nicht bindend und
haben daher weder haftungsbegriindende noch haftungs-

befreiende Wirkung.
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1. Informationen zur Leit-
linie

1.1. Herausgeber/Federfiihrende
Fachgesellschaften

Deutsche Gesellschaft fiir Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie (DGMKG)
Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK)

1.2. Finanzierung der Leitlinie

Diese Leitlinie wurde mit Mitteln der
DGMKG gefordert. Dabei hatten die
Geldgeber keinen inhaltlichen Einfluss
auf die Leitlinienerstellung.

1.3. Kontakt

Deutsche Gesellschaft fiir Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie
Schoppastrasse 4

65719 Hofheim
http://www.dgmkg.org

1.4. Zitierweise

Zahnsanierung vor Herzklappenersatz.
Langversion 2.0, 2017, AWMF-Register-
nummer: 007-096
http://www.dgzmk.de
TT.MM.J])

(Zugritf  am

1.5. Besondere Hinweise

Die Deutsche Gesellschaft fiir Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie und die
Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde haben sich u.a. das
Ziel gesetzt, gemeinsam die Entwick-
lung und Weiterfithrung wissenschaft-
lich begriindeter und praktikabler Leit-
linien in der Zahnmedizin zu férdern
und zu unterstiitzen.

Die Medizin unterliegt einem fort-
wihrenden Entwicklungsprozess, so-
dass alle Angaben immer nur dem Wis-
sensstand zum Zeitpunkt der Druck-
legung der Leitlinie entsprechen kon-
nen. Der Benutzer selbst bleibt verant-

wortlich fiir jede diagnostische und the-
rapeutische Applikation, Medikation

und Dosierung.

1.6. Weitere Dokumente zu
dieser Leitlinie

Bei diesem Dokument handelt es sich

um die S2k Leitlinie Zahnsanierung vor

Herzklappenersatz. Neben der Leitlinie

wird es folgende erginzende Dokumen-

te geben:

e Leitlinienreport zur Erstellung der
Leitlinie

e Wissenschaftliche Publikation in der
Deutschen Zahndrztlichen Zeitschrift

Diese Leitlinie und alle Zusatzdokumen-

te sind tiber folgende Seiten zugédnglich:

e Deutsche Gesellschaft fiir Mund-, Kie-
fer- und Gesichtschirurgie (DGMKG)
www.mkg-chirurgie.de

e Deutsche Gesellschaft fiir Mund-, Kie-
fer- und Gesichtschirurgie e. V.
(DGMKG)
(www.dgmkg.de)

e Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund-, und Kieferheilkunde (DGZMK)
(www.dgzmk.de)

.......................... 120 7. Risikofaktoren ..........ccceeviiieiiniiiiniiiiieeniccc e 122
.......................... 120 8. Komplikationen .........cccccecviveviviiiiniiiniiiniciniciiieennn. 122
.......................... 120 9. Zahnirztliche Nachsorge .........ccocceveviiiiiiniiiciininecennn 122
.......................... 120 Literatur ..................123 und online unter www.online-dzz.de
.......................... 122

e Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften e.V. (AWMF)

(www.leitlinien.net)
1.7. Verwendete Abkiirzungen

Siehe Tabelle 1.

2. Einfiihrung
2.1 Zielsetzung

Unter ,Zahnsanierung vor Herzklap-
penersatz” wird in der vorliegenden
Leitlinie eine oder mehrere Mafinah-
men zur Elimination akuter und/oder
chronischer  Entziindungsgeschehen
verstanden mit dem Ziel einer Behand-
lungsfreiheit fiir mindestens 6 Monate,
da in dieser Zeit das hochste Risiko fiir
eine schwere oder letale Infektiose En-
dokarditis besteht [93]. Dabei sind medi-
zinische Gesichtspunkte der Erhaltung
von Zahnen in ihrer Funktion in der Re-
gel tibergeordnet. Die Leitlinie soll vor-
rangig die Indikationen und Risikofak-

AHA American Heart Association

EK Expertenkonsens

ESC European Society of Cardiology

IE Infektiose Endokarditis

LL Leitlinie

NICE UK National Institute for Health and Clinical Excellence
PVE prosthetic valve endocarditis

SVAR Surgical ventricular anterior reconstruction

TAVI Transcatheter aortic valve implantation

Tabelle 1 Abkiirzungen und Erlduterungen
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Endodontie K04.0 Pulpitis

K04.1 Pulpanekrose

K04.2 Pulpadegeneration

KO04.4 Akute Parodontitis apicalis pulpalen Ursprungs
K04.5 Chronische Parodontitis apicalis

Parodontologie

K05.0 Akute Gingivitis

KO05.1 Chronische Gingivitis
K05.2 Akute Parodontitis
K05.3 Chronische Parodontitis

K05.4 Parodontose

Kariologie

K 02.1 Dentinkaries

K 02.2 Zementkaries
K 02.5 Karies mit freiliegender Pulpa

Chirurgie

KO4.6 Periapikaler Abszess mit Fistel

K04.8 Radikuldre Zyste
S0205 Wurzelfraktur und dentoalveoldres Trauma
K08.88 Nicht erhaltungswiirdiger Zahn

Diagramm 1 * International Classification of Diseases (Internationales Klassifikationssystem

fuir Erkrankungen), zur Dokumentation und Qualitdtsmanagement in der Medizin

toren fiir eine Zahnsanierung vor Herz-
klappenersatz und die derzeit anerkann-
ten Methoden der Durchfithrung der
Zahnsanierung darstellen. Die Leitlinie
soll den beteiligten Berufsgruppen und
Patienten in der Entscheidungsfindung
zur angemessenen Therapie der sanie-
rungsbediirftigen Befunde unterstiitzen.
Ubergeordnetes Ziel der Leitlinie ist da-
mit die Verbesserung der Versorgungs-
qualitdt fir die betroffenen Patienten
durch Elimination mdoglicher lokaler
bzw. systemischer Komplikationen aus
einer unzureichenden Sanierung vor
Herzklappenersatz ebenso wie aus einer
aggressiven Sanierung in dieser Indikati-
on (Diagramm 1).

2.2 Uberblick zur Methodik

Fiir die Ersterstellung der Leitlinie (Ver-
sion 2012) wurde eine systematische
Literaturrecherche durchgefiihrt mit der
PICO-Fragestellung:

,Fiir welche zahndrztlichen Sanierungs-
mafSnahmen bei Patienten mit einem ge-
planten Herzklappenersatz ist gegeniiber
dem Verzicht auf Sanierung eine Verringe-
rung des Risikos fiir eine infektiose Endokar-
ditis zu erreichen, ohne mit einem unange-
messenen Risiko durch die Sanierung ein-
herzugehen?”

Zusitzlich zu den primdren Out-
comes der zentralen PICO-Frage ,In-
fektiose Endokarditis (IE)-Risiko” wurde
folgende sekundére Fragestellung unter-
sucht: ,Antibiotikaprophylaxe”.

Schlisselworter: |, Infektiose Endo-
karditis (IE)-Risiko“, ,Zahnsanierung”,
»Zahndrztliche Chirurgie”, ,Oralchirur-
gie”, ,Antibiotikaprophylaxe”.

Im Rahmen der Ersterstellung (Ver-
sion 2012) wurde festgelegt, die Erstel-
lung und Finalisierung des Leitlini-
entextes mithilfe der Konsensustechnik
des Delphi-Verfahrens vorzunehmen
unter fortwdhrender Begleitung durch
unabhdngige methodische Berater (Dr.
Schiitte, Dr. Weber).

Die Literaturrecherche wurde fiir das
vorliegende Update (Version 2017) ak-
tualisiert, die Autoren des Leitlinien-Up-
dates erstellten auf dieser Basis einen Ak-
tualisierungsentwurf. Dieser wurde aus-
schliellich im Delphi-Verfahren per
Mail-Umlauf von der gesamten Leitlini-
engruppe liberarbeitet und konsentiert.
Abschlieflend wurde die Zustimmung
der Vorstande der beteiligten Fachgesell-
schaften/Organisationen zum Leitlini-
en-Update eingeholt.

Die genaue methodische Vorgehens-
weise ist im Leitlinienreport dargelegt.

3. Einleitung

3.1 Prdvalenz des klinischen
Problems

Die Zahl der Herzklappenoperationen
ist in den letzten Jahren erheblich ange-
stiegen. Wihrend 1990 in der BRD
7437 Operationen durchgefiihrt wur-

den [3], sind es derzeit nach Angaben
der Universititsmedizin Mainz, Klinik
und Poliklinik fiir Herz-, Thorax- und
Gefdfchirurgie  [http://www.unimedi
zin-mainz.de/?id=209, abgerufen am
26.03.2016], bereits tiber 25.000 Opera-
tionen. Einen exponentiellen Anstieg
verzeichnen seit Zulassung der ersten
Transkatheterklappen insbesondere die
Transkatheter-Aortenklappenimplanta-
tionen (TAVI) [8]. In Deutschland wur-
den 2007 insgesamt 157 und in Europa
445 TAVIs durchgefiihrt, in 2011 bereits
15.755 respektive 34.317. Somit wurden
hierzulande fast 46 % aller Eingriffe
durchgefiihrt [92]. Eine dhnlich rasante
Entwicklung nahm die Transkatheter-
implantation der Mitralklappen: Seit
Einfithrung von MitraClip 2008 fand
mehr als die Hilfte der weltweiten Ein-
griffe in Deutschland statt [121].

Patienten haben nach Herzklappen-
implantation ein erhohtes Risiko, an ei-
ner mikrobiell induzierten Endokarditis
zu erkranken. Bei einer Analyse der
Klappenersatz-Endokarditis (prosthetic
valve endocarditis, PVE) tiber einen Zeit-
raum von 25 Jahren zeigte sich diese ty-
pischerweise 4,2 + 6,2 Jahre nach dem
Klappenersatz [103]. Als unabhingige
Vorhersageparameter fiir rezidivierende
Klappenersatz-Endokarditiden konnten
lediglich die initiale infektiose Endokar-
ditis (p = 0,03) und die postoperative
Herzinsuffizienz (p = 0,04) ermittelt
werden [103].

3.2 Indikationsstellung zur
Zahnsanierung vor
Herzklappenoperationen

Die jiingste Literatur hat eine Assozia-
tion kardiovaskuldrer Erkrankungen
und des dentalen Befundes im Rahmen
einer Studie an tiber 15.000 Patienten in
39 Lindern belegt [142]. Trotzdem lie-
gen zur Zahnsanierung vor Herzklap-
penersatz nur sehr wenige Studien vor,
deren methodische Qualitdt tiberwie-
gend gering ist [9, 63, 74, 150].

Daher bleibt festzustellen, dass die
Mehrheit der therapeutischen Empfeh-
lungen letztlich auf einem Konsensus
basiert. Dies gilt auch fiir die Leitlinien
des UK National Institute for Health and
Clinical Excellence (NICE) (2008) [149],
die Australian Therapeutic Guidelines
on Prevention of Endocarditis (2009)
[91], der British Society for Antimicro-
bial Chemotherapy (2012) [56] und der
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DGZMK (2012) [31], wodurch sich Wi-
derspriiche ergeben (s.u.).

Das Ausmaf’ des zahnérztlichen Sa-
nierungsumfangs wird kontrovers dis-
kutiert. Obgleich diese Patienten einen
hohen zahnaérztlich-chirurgischen Sa-
nierungsbedarf von ca. 70 % aufweisen
[119], zeichnet sich in der Literatur je-
doch seit Langerem eine klare Tendenz
zu eingeschrdnkt-radikalen Sanierungs-
mafinahmen ab [9, 123], deren Erfolg
aber vermutlich auch von einer kon-
sequenten kompetenten Nachsorge ab-
hingt [29, 74]. Vor einer Herzklappen-
operation wird daher empfohlen, die
betreffenden Patienten zahndirztlich
untersuchen zu lassen und das Ausmaf}
der Sanierung u.a. auch vom Lebens-
alter abhdngig zu machen. Derzeit ist
nicht bekannt, ob beziiglich der Zahn-
sanierung Unterschiede zwischen Pa-
tienten mit TAVI (Transcatheter aortic
valve implantation) und SVAR (Surgical
ventricular anterior reconstruction) an-
gezeigt sind. Radikale Sanierungsmaf3-
nahmen sind auch deshalb abzulehnen,
da in 80 % der Félle vor dem Auftreten
der IE keine auszulésende Ursache fest-
zustellen ist [143]. Nach &lteren Anga-
ben liegt das Risiko, eine IE zu ent-
wickeln, in der Gréflenordnung von 1
zu 3000 bis 5000 zahnérztlichen Inter-
ventionen [36]. Inzwischen werden da-
fiir allerdings erheblich niedrigere Ra-
ten mit etwa 1 zu mehreren 10.000 Pro-
zeduren angegeben, in Abhidngigkeit
vom Risikoprofil des Patienten [143].
Ein Review weist fiir gesunde Patienten
eine absolute Risikorate von 1:14,2 Mio.
an [109].

Die aktuelle Literatur belegt, dass
zahnerhaltende Interventionen bei Pa-
tienten mit IE-Risiko gerechtfertigt sind.
So wurden Patienten mit fortgeschritte-
ner Parodontitis mit Zahnextraktionen
und Kiirettage behandelt; Patienten mit
keiner oder geringer Ausprigung von
Parodontitis dienten als Kontrollen (n
gesamt = 209) [94]. Diese Mafinahmen
wurden bei 68 Patienten in einem Zeit-
raum von 2 Wochen vor der Herzklap-
penchirurgie durchgefiihrt, bei 36 Pa-
tienten mit einem grofieren Zeitabstand
als 2 Wochen. Nach einer mittleren
Nachbeobachtungszeit von tiber 5 Jah-
ren hatte keiner der Patienten eine Klap-
penersatz-Endokarditis entwickelt. Die
Autoren schlussfolgerten, dass weder die
Behandlungsmafinahmen an sich noch
deren Zeitpunkt den Erfolg der Herz-

klappenchirurgie noch den postopera-
tiven Verlauf beeinflussten [94].

In einer weiteren Studie fanden sich
nach Zahnseidenanwendung im Ver-
gleich zu Scaling und root planing (SRP)
beziiglich Inzidenz, Ausmaf} und Keim-
spektrum im Blut bei 30 Patienten mit
chronischer Parodontitis keine statis-
tisch signifikanten Unterschiede [152].
In einer datenbasierten Untersuchung
zwischen Januar 2000 und Dezember
2009 an 736 Patienten mit neu diagnos-
tizierter IE und einer nach Alter, Ge-
schlecht und Begleiterkrankungen ge-
machten Kontrollgruppe ohne IE zeigte
sich eine signifikante Reduzierung des
IE-Risikos bei den Patienten, die wenigs-
tens einmal jdhrlich ein Scaling erhal-
ten hatten. Die Verbesserung der oralen
Plaquekontrolle durch Scaling kann da-
her vermutlich das IE-Risiko senken,
wobei ein hdufigeres Scaling signifikant
glinstiger war [13]. Ebenso fiihrte in
einer Kklinischen Untersuchung die
Implantatinsertion unter Bildung eines
Mukoperiostlappens nicht zu einem sig-
nifikanten Bakteridmie-Risiko [111].

Allerdings ist bislang wenig bekannt
iiber das Ergebnis von Dentalimplanta-
ten bei Patienten mit kiinstlichen Herz-
klappen oder solchen mit der Anamnese
infizierter Klappen. Neue Erkenntnisse
konnten dazu in einer retrospektiven
Studie bei Hochrisikopatienten {iber
17 Jahre gewonnen werden [44]. Ins-
gesamt erhielten 13 Patienten in
16 chirurgischen Eingriffen 57 Dental-
implantate. Im Nachuntersuchungszeit-
raum wurde kein Fall von IE festgestellt.
Die Autoren schlussfolgerten, dass Den-
talimplantate trotz der geringen Patien-
tenzahl in der Studie und der geringen
Inzidenz der IE als legitime Vorgehens-
weise bei IE-Hochrisikopatienten anzu-
sehen ist. Nach der aktuellen Leitlinie
der European Society of Cardiology
(ESC) gibt es keine Evidenz fiir eine
Kontraindikation dentaler Implantate
bei Risikopatienten fiir IE [62].

3.3 Klinisch relevante Kompli-
kationen unzureichender
Zahnsanierungen

Seit Langem werden als mogliche Infek-
tionsquellen einer Endokarditis zahn-
drztliche Behandlungen bzw. dentale
Ursachen genannt [5, 35, 63, 66, 84, 98].
Im Zeitraum von 01/96 bis 12/98 wur-
den durch die Kliniken der Arbeits-

gemeinschaft Leitender Krankenhaus-
kardiologen (ALKK) behandelte Endo-
karditisfalle prospektiv erfasst. Die ent-
sprechenden 704 Patienten waren im
Mittel 59 + 17 Jahre alt und zu 59 %
madnnlich. Sie erkrankten im Median
15 Tage vor Diagnosestellung und wie-
sen in 89 % fiir eine Endokarditis pradis-
ponierende Faktoren auf. Die Pradis-
position war bei 49 % der Patienten kar-
dial, bei 39 % nichtkardial und bei 12 %
sowohl kardial als auch nichtkardial. Bei
22 % dieser Patienten erfolgte vor Auf-
treten der infektiosen Endokarditis ein
diagnostischer oder therapeutischer
Eingriff, davon an den Zdhnen in 31 %,
an Herz/Gefédflen in 23 %, am Gastroin-
testinaltrakt in 16 %. Insgesamt 64 %
(n = 48) der Eingriffe erforderten eine
Antibiotikaprophylaxe, diese erfolgte in
22 % der Eingriffe, davon nur in 9 %
mit dem empfohlenen Antibiotikum
[5]. Die Ubereinstimmung der mikro-
biologischen Flora intraoraler Infekti-
onsquellen mit Blut- und Herzklappen-
kulturen ist prinzipiell belegt [147]. Am
hédufigsten finden sich an chirurgisch
entfernten Herzklappen S. mutans
(89,3 %), gefolgt von P. intermedia
(19,1 %), P. gingivalis (4,2 %) und T.
denticola (2,1 %) [105].

Dementsprechend miissen dentale
Befunde als Infektionsquellen angese-
hen werden [12, 85, 112, 120], insbeson-
dere ausgehend von parodontal er-
krankten Zdhnen, periapikalen Lisio-
nen, fortgeschrittenen kariosen Lasio-
nen, infiziertem Pulpagewebe, partiell
impaktierten Zahnen und Wurzelresten.

Zudem kann es im Rahmen zahn-
arztlicher Eingriffe zu Bakteridmien
kommen [89, 114, 120]. Insbesondere
die akute Exazerbation dentogener Ent-
ziindungsquellen mit Abszedierung,
zum Teil auch mit Ausbreitungstendenz
(Logenabszesse), aber auch die Bedeu-
tung entziindlicher Ursachen des chro-
nischen Gesichtsschmerzes und von In-
fektionen mit und ohne systemische
Immunsuppression stellen klinisch rele-
vante Komplikationen unzureichender
Sanierungskonzepte dar. Allerdings wur-
de festgestellt, dass die durch Mastikati-
on und tdgliche Hygienemaflnahmen
verursachte Bakteridmie erheblich ho-
her ist als nach einer Zahnextraktion
[46, 146]. Andererseits wird die Bedeu-
tung der Mundhygiene zur Vorbeugung
der infektiosen Endokarditis betont
[131].
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3.4 Antibiotikaprophylaxe vor
Zahnsanierung

Fiir die betroffenen Patienten und The-
rapeuten ist von Bedeutung, dass keine
prospektiven randomisierten Studien
zur Endokarditisprophylaxe existieren
und daher deren Wirksamkeit fiir den
Menschen nicht zweifelsfrei belegt ist
[2, 6,51, 53, 61, 104, 108, 133, 146]. So
berichteten Garibyan und Smith 2013
uiber einen Patienten, bei dem sich trotz
Antibiotikaprophylaxe nach  einer
Zahnbehandlung eine Endokarditis
entwickelt hatte [51]. Neueste Unter-
suchungen zeigen, dass sich die Bakte-
ridmieraten nach Einzelzahnextraktion
(65 %) und nach Zdahneputzen (56 %)
nicht signifikant unterscheiden [90].
Folglich wird der Wert der Endokarditis-
prophylaxe kontrovers diskutiert [37,
125]. National und international wur-
den die entsprechenden Leitlinien
durch die American Heart Association
(2007, 2014), die Deutsche Gesellschaft
fiir Kardiologie (2007, 2016), die Euro-
pean Society of Cardiology (2009,
2015), das UK National Institute for
Health and Clinical Excellence (NICE)
(2008, 2015, 2016), die Australian Pre-
vention of Endocarditis Guidelines
(2008) und die British Society for Anti-
microbial Chemotherapy (2012) iiber-
arbeitet [20, 56, 60, 62, 91, 93, 99, 146,
149]. Die darin beinhalteten Bewertun-
gen hatten zu einer Reduzierung der
Antibiotikaprophylaxe gefiihrt. Aller-
dings gibt es auch Berichte, die die
Riickkehr zu den strengeren Prophy-
laxeempfehlungen [18] anmahnen [17,
80, 108, 144], insbesondere aufgrund
des Anstiegs der IE-Zahlen seit Einfiih-
rung der NICE-Guideline 2008 [24, 134,
135]. Das NICE hat in der Aktualisie-
rung seiner Leitlinie im Juli 2016 die
strenge Ablehnung der Antibiotikapro-
phylaxe vor dentalen Eingriffen relati-
viert [97, 137]. Aktuell bestehen neben-
einander zum Teil kontrdre Empfehlun-
gen zur Antibiotikaprophylaxe [71]. Die
Limitierung der Antibiotikaprophylaxe
auf Hochrisikopatienten erscheint da-
her gegenwirtig angemessen [11, 138]
bei gleichzeitig hoher Kosteneffektivi-
tat [49].

Hintergrund

Das Lebenszeitrisiko fiir eine infektidse
Endokarditis in der Normalbevolkerung
betrdagt 5-7/100.000 Patientenjahre, bei

Patienten mit Mitralklappenprolaps oh-
ne Insuffizienz wird es mit 4,6/100.000
Patientenjahre, bei Mitralklappenpro-
laps mit begleitender Insuffizienz mit
52/100.000 Patientenjahre angenom-
men [93]. Bei Patienten mit angebore-
nen Vitien betrdgt es zwischen 145 und
271/100.000 Patientenjahre, bei Klap-
penprothesen 308-383/100.000 Patien-
tenjahre und bei Patienten mit Klappen-
ersatz wegen einer Klappenprothesen-
endokarditis 2160/100.000 Patienten-
jahre [93]. Die jahrliche Inzidenz der IE
nativer Herzklappen liegt in Europa bei
ca. 3 bis 10 Fillen auf 100.000 Einwoh-
ner [61], dies entspricht etwa 2500 Fil-
len pro Jahr in Deutschland [145]. Fiir
Kanada werden etwa 1,5-4,95 Fille pro
100.000 Einwohner und Jahr beschrie-
ben [81]. In den Vereinigten Staaten
wird die jdhrliche Inzidenz mit 5-7 Fal-
len auf 100.000 Einwohner pro Jahr an-
gegeben [139]. Dabei liegen die Anga-
ben zur Inzidenz dentogen induzierter
IE zwischen 4 und 64 % [12, 36, 52,
129].

In den letzten Jahren hat sich die
Héufigkeit der Fille verringert, die mit
einer rheumatischen Valvulopathie [83]
bzw. zahnirztlichen Behandlungen [36,
143] assoziiert waren. Zugenommen ha-
ben dagegen Fille mit intravendsem
Drogenmissbrauch, Klappenersatz-En-
dokarditiden, degenerativen Klappen-
erkrankungen und nosokomialen Infek-
tionen [43, 106]. Die haufigsten Erreger
der bakteriellen Endokarditis an Nativ-
klappen sind beim nichtdrogenabhin-
gigen Patienten zu ca. 80 % Streptokok-
ken der Viridansgruppe [7]. Herzklap-
pen von Patienten mit infektidser Endo-
karditis zeigten einen hohen Anteil von
A. actinomycetemcomitans [95] und
S. mutans, Serotyp k [96]. Die wichtigs-
ten Spezies der Viridansgruppe umfas-
sen typische Mundhohlenkeime wie
S. mutans, S. mitis, S. sanguinis, S. an-
ginosus, S. oralis und S. salivarius. Eini-
ge Streptokokkenstimme zeigen die
Fahigkeit zur Invasivitit in humane
Endothelzellen von Koronararterien
(S. mutans Serotyp e strain B 14 und Se-
rotyp f strain OMZ 175), wobei aller-
dings der Serotyp cals hdufigster Stamm
in der dentalen Plaque als nicht invasiv
beschrieben wird [1]. Fiir die Pathogeni-
tdt von S. mutans Serotyp k konnte die
Anwesenheit von Fibrinogen eine Rolle
spielen [102]. Daneben werden auch
Staphylokokken als ursdchlich angese-

hen [10, 47, 70, 89], Staphylococcus au-
reus sogar als die hdufigste Ursache fiir
die IE in vielen Regionen der Industrie-
lander [70]. Dies gilt vor allem fiir urba-
ne Regionen und weniger fiir den lind-
lichen Bereich [139]. Staphylokokken
sind die hdufigsten Endokarditiserreger
beii.v. drogenabhéngigen Patienten, bei
insulinpflichtigen Diabetikern und bei
Hamodialysepatienten [7]. In zuneh-
mendem Mafie werden auch durch En-
terkokken (E. faecalis, E. faecium) ver-
ursachte Endokarditiden diagnostiziert,
vorwiegend nach Eingriffen im Uroge-
nital- oder Gastrointestinaltrakt [7]. In
den letzten Jahren ist ebenfalls eine Zu-
nahme von gramnegativen Erregern der
HACEK Gruppe (Haemophilus aphro-
philus, paraphrophilus und parainflu-
enzae; Aggregatibacter actinomycetem-
comitans; Cardiobacterium hominis, Ei-
kenella corrodens und Kingella kingae)
zu beobachten [60], welche zur Normal-
flora des Mundes gehoren und fiir bis zu
3 % aller Erkrankungen verantwortlich
sind [22]. Staphylococcus epidermidis
ist der hdaufigste Erreger der frithen
(< 2 Monate nach Implantation) Pro-
thesenendokarditis [7]. Spéter auftreten-
de Prothesen-Endokarditiden haben ein
dhnliches Erregerspektrum wie die En-
dokarditis der nativen Herzklappen [7].
Seltener wird tiber Neisserien (N. elon-
gata) berichtet [151]. Pilze kommen als
Endokarditiserreger kaum vor, wobei
sich Candida- und Aspergillus-Spezies
am hdufigsten finden. Betroffen sind
hauptsdchlich Patienten mit herab-
gesetzter Inmunabwehr, langdauernder
Antibiotikatherapie oder i.v. Drogen-
abhingige. Trotz verbesserter Diagnose-
moglichkeiten kann in bis zu 31 % der
Fille die Atiologie nicht geklirt werden
[115]. Bei der Keimdetektion scheinen
molekulare Verfahren gegeniiber der
Kklassischen Blutkulturtechnik sensitiver
zu sein [101, 127].

Weltweit findet sich, abhdngig von
Region und Grunderkrankung, eine re-
lative Penicillinresistenz bei 15 bis zu
mehr als 50 % der Stamme (MHK
> 1,0 pg/ml) [141]. Beziiglich der Bakte-
ridmierate nach Zahnextraktion er-
brachte die intravendse Gabe von Amo-
xicillin/Clavulansdaure  (1000/200 mg)
hochsignifikant bessere Ergebnisse nach
30 Sekunden als nach oraler Gabe von
Amoxicillin (2000 mg); die Bakterid-
mierate war nach oraler Clindamycinga-
be (600 mg) vergleichbar mit der Kon-
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trollgruppe
[76].

Die Letalitdt der infektiosen Endo-
karditis in Deutschland betrdgt durch-
schnittlich 16-30 % [129, 143 145], bei
Klappenprothesenendokarditis bis zu
60 % [84], die mittlere stationdre Ver-
weildauer 42 + 29 Tage und die diag-
nostische Latenz 29 + 35 Tage [5, 34].
Die hohen Letalitdtsraten sind auch ak-

(keine  Antibiotikagabe)

tuell und im internationalen Vergleich
unverandert [34].

4. Symptome oraler
Entziindungen

Akute und/oder chronische dentogene
Entziindungsgeschehen konnen folgen-
de Kklinische bzw. rontgenologische
Symptome aufweisen: Fehlende Reak-
tion von Zihnen auf thermische oder
elektrophysiologische Sensibilitdtsprii-
fung, Schmerzen und Druckgefiihl so-
wohl lokal als auch ausstrahlend in an-
dere Gesichtsregionen, Fistelbildung
enoral oder extraoral, akute Exazerbati-
on mit lokaler oder regionérer Abszedie-
rung, horizontale und vertikale Perkus-
sionsempfindlichkeit, Erweiterung des
Parodontalspaltes/periradikuldre Radio-
luzenz, progressive entziindliche inter-
ne oder externe Wurzelresorptionen.

Von besonderer Bedeutung ist, dass
chronische dentogene Entziindungs-
geschehen Kklinisch vollig stumm sein
konnen, obgleich eine Entziindungs-
ursache mit moglicher hdmatogener
Keimaussaat vorhanden ist. Als solche
konnen typischerweise gefunden wer-
den Wurzelreste, karids bzw. parodontal
destruierte Zahne (zur Definition siehe
Hintergrundinformation im Abschnitt
6.2), partiell retinierte Zdhne, periapi-
kale Osteolysen endodontischen Ur-
sprungs behandelter Zahne, parodontal
erkrankte, aber nicht destruierte Zahne,
periimplantdre Infektionen und infizier-
te Kieferzysten.

5. Untersuchungen

Konsensbasierte Empfehlung 1

Als notwendige Untersuchungen zur
Therapieentscheidung sollen durch-
gefiihrt werden: Inspektion, Sensibi-
litdtstest der Zahne, Kontrolle der

Sondierungstiefen (empfohlen: PSI),
wenn nicht durch vorangegangene
Untersuchungen festgestellt wurde,
dass eine sanierungsbediirftige Par-
odontitis vorliegt, Rontgenunter-
suchung unter vollstandiger Darstel-
lung der Zdahne inklusive der periapi-
kalen Region und Darstellung rele-
vanter umgebender anatomischer
Strukturen, ggf. unter Einbeziehung
fritherer Aufnahmen zur Verlaufs-
kontrolle.

Starker Expertenkonsens (10/10)

Konsensbasierte Empfehlung 2

Folgende weiterfiihrende Unter-
suchungen konnen in FEinzelfdllen
hilfreich sein: Perkussionstest, Palpa-
tion der Periapikalregion, Mobilitats-
untersuchung, zirkumferente Be-
stimmung der Taschensondierungs-
tiefen insbesondere an bereits wur-
zelkanalbehandelten Zihnen zum
Ausschluss einer Wurzelldngsfraktur,
Untersuchung der Mundschleim-
haut, Bestimmung spezifischer par-
odontaler Parameter, Sensibilitats-
prifung (N. lingualis und N. alve-
olaris inferior), Biopsie bei patholo-
gischen Verdnderungen, Laborche-
mische Untersuchungen bei Begleit-
erkrankungen (z.B. Gerinnungs-
parameter etc.), exzentrische Ront-
genaufnahmen, Rontgen in zweiter
Ebene oder ggf. Computertomogra-
phie/MRT bei ausgedehnten, den pe-
riapikalen Raum tiiberschreitenden
pathologischen Verdnderungen, die
eine differenzialdiagnostische Ein-
grenzung erfordern, Dentale Volu-
mentomographie (DVT).

Starker Expertenkonsens (10/10)

Die Indikation fiir DVT ist beispiels-
weise gegeben, wenn die konventionel-
len zahndérztlichen Rontgentechniken
(Zahnfilm, Panoramaschichtaufnahme)
keinen pathologischen Befund erken-
nen lassen bei gleichzeitig bestehenden
klinischen Beschwerden. Dies begriin-
det sich in der hoheren Erkennungsrate
von periapikalen Osteolysen im DVT als
in intraoralen Rontgenaufnahmen oder
in Panoramaschichtaufnahmen [42,
110, 124].

6. Therapieoptionen

Zur Zahnsanierung vor Herzklappen-
ersatz liegen nur sehr wenige Studien
vor, deren methodische Qualitét tiber-
wiegend gering ist. Dementsprechend
ist die Literatur zur Zahnsanierung vor
Organtransplantation bedingt mit von
Bedeutung. Es sind insbesondere hin-
sichtlich der Therapieentscheidung zwi-
schen radikal-chirurgischen und einge-
schrankt-radikalen Sanierungskonzep-
ten nur vereinzelt prospektiv randomi-
sierte vergleichende Therapiestudien
verfiigbar. Die Behandlungsmethoden
dieser Studien entsprechen jedoch nicht
durchgdngig heutigen Standards.

Grundsitzlich sind Patienten mit
Herzklappenersatz als Hochrisikogrup-
pe fiir eine infektiose Endokarditis anzu-
sehen. Die aktuellen kardiologischen
Leitlinien der American Heart Asso-
ciation und der European Society of
Cardiology empfehlen fiir diese Patien-
tengruppe neben einer medikamento-
sen Antibiotikaprophylaxe auch einen
sanierten Zahnstatus und eine regel-
maéfige Nachsorge [62, 99].

Aktive bakterielle Entziindungsher-
de sollten vor einer Herzklappenersatz-
OP saniert werden. Der optimale Zeit-
punkt einer erforderlichen Zahnsanie-
rung ist in der Literatur nicht festgelegt
[94] und sollte daher in Zusammen-
schau der klinischen Gesamtsituation
des Patienten entschieden werden [148].
Unabhingig vom Zeitpunkt wird im Fal-
le einer Zahnsanierung folgendes Pro-
cedere empfohlen:

6.1 Optimierung der Mundhygiene

Konsensbasierte Empfehlung 3

Patienten vor Herzklappenersatz soll-
ten ihre Mundhygiene optimieren.
Dazu sollten individuell angepasste
Techniken und Hilfsmittel empfoh-
len werden. Die Patienten sollten die
richtige Anwendung dieser Hilfsmit-
tel ggf. mit professioneller Unterstiit-
zung und Ubungen erlernen, der Er-
folg héuslicher Mundhygienemaf-
nahmen (Zihneputzen und Inter-
dentalhygiene) sollte tiberpriift wer-
den.

Literatur: [62, 73, 93, 136, 140]
Starker Expertenkonsens (9/10;

1 Enthaltung)
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Hintergrund

Orale Mikroorganismen koénnen beim
Kauen, beim Zihneputzen oder bei der
Interdentalhygiene Bakteridmien ver-
ursachen. Daher ist es naheliegend, ei-
nen Zusammenhang zwischen Plaque-
menge und/oder Schweregrad von Gin-
givitis/Parodontitis und Haufigkeit oder
Schweregrad solcher Bakteridmien zu
vermuten. Die Literaturlage zu dieser
Frage ist jedoch unklar. Hohere Plaque-
und Gingivitis-Index-Werte scheinen
die Hdufigkeit von Bakteridmien nach
Zahneputzen zu erhéhen. Der Mund-
hygiene- sowie Gingival- und Parodon-
talstatus scheint dagegen keinen Ein-
fluss auf Bakteridmien beim Kauen oder
nach der Anwendung von Zahnseide zu
haben [140]. Demgegentiber wurde ge-
zeigt, dass bei Parodontitis mehr Bakte-
ridmien auftreten als bei Gingivitis
[19].

Auch wenn die Studienlage unein-
deutig ist, wird in den relevanten Leit-
linien zur Endokarditisprophylaxe auf
die zentrale Rolle einer allgemeinen gu-
ten Korper- speziell auch Mundhygiene
hingewiesen [62, 73, 93, 136].

6.2 Zahnerhaltende Therapie von
Entziindungsgeschehen
(vgl. Tabelle 2)

Konsensbasierte Empfehlung 4

Fir die folgenden Indikationen soll
die Therapie zahnerhaltend erfolgen:
D3/D4 Karies pulpa-vitaler Zihne,
Pulpitiden und Pulpanekrosen an er-
haltungswiirdigen Zdhnen, parodon-
tal erkrankte, aber erhaltungswiirdige
Zdhne, periapikale Osteolysen endo-
dontischen Ursprungs, endodon-
tisch behandelte Zihne ohne weitere
Kompromittierung. Impaktierte Zih-
ne kénnen belassen werden.
Literatur: [13, 45, 48, 58, 59, 64, 122,
123, 130, 152]

Starker Expertenkonsens (10/10)

Hintergrund

Allgemein ist ab einer Kariesausdeh-
nung in das mittlere Dentindrittel und/
oder dem gleichzeitigen Vorliegen einer
Kavitation eine Fiillungstherapie ange-
zeigt [48]. Entsprechend dieser Indikati-
on sollte auch die Indikation fiir die Fil-

lungstherapie vor Herzklappenersatz ge-
stellt werden. Die Kariesprogression ist
jedoch in der Regel relativ langsam,
auch wenn das Dentin erreicht ist [87].
Da die zeitlichen Ressourcen vor Herz-
klappenersatz oftmals begrenzt sind,
kann die Behandlung von D3-Lasionen
ohne Kavitation zuriickgestellt werden.
Kavitierte Lasionen und pulpanahe Ka-
ries (D4) sollten jedoch behandelt wer-
den. Pulpanahes infiziertes Dentin kann
belassen werden [72], um die Exposition
der Pulpa zu vermeiden.

Konsensbasierte Empfehlung 5

Wurzelkanalbehandelte Zihne mit

addquater koronaler Restauration
ohne periapikale Osteolyse, impak-
tierte Zdhne und Implantate ohne
Entziindungszeichen bediirfen vor
Herzklappenersatz keiner speziellen
Therapie.

Literatur: [13, 45, 58, 59, 64, 122,
123, 130, 152]

Expertenkonsens (9/10; 1 Gegen-

stimme)

Hintergrund

Das individuelle Risiko einer Wurzel-
kanalbehandlung im Hinblick auf die
Auslosung einer Endokarditis ist nicht
hinreichend untersucht. Eine abschlie-
Bende Empfehlung dahingehend, ob
eine absehbare Wurzelkanalbehandlung
eine Indikation zur Zahnentfernung
darstellt, kann daher nicht gegeben wer-
den. Zudem unterliegt die Beurteilung
der ,,Grofle der Osteolyse” derzeit einer
Neubewertung. Ein Grenzwert fiir eine
Empfehlung zur Zahnerhaltung kann
daher derzeit nicht angegeben werden
[124].

Eine konservative bzw. in Einzelfal-
len operative Parodontaltherapie wird
empfohlen, solange Zihne vor Herz-
klappenersatz parodontal saniert wer-
den konnen, d.h., dass ein Zustand mit
ST = 5 mm, ohne Pusaustritt, mit nur
wenigen Stellen, die auf Sondieren blu-
ten (BOP = 25 %), mit nur wenigen
Stellen mit sichtbaren harten oder wei-
chen Beldgen (= 30 %) und Schmerzfrei-
heit [57, 88] mit einem medizinisch ver-
tretbaren Aufwand und bei ausreichend
glinstiger Prognose erreicht werden
kann.

6.3 Operative Therapie von
Entziindungsgeschehen
(vgl. Tabelle 2)

Konsensbasierte Empfehlung 6

Fiir die folgenden Indikationen soll
die Entfernung des/der betroffenen
Zahnes/Zahne/Implantates erfolgen:
Wurzelreste bei pathologischer Um-
gebungsreaktion (Osteolyse), karids
bzw. parodontal geschddigte Zahne,
bei denen ein parodontal sanierter
Zustand nicht erreicht werden kann,
partiell retinierte Zdhne, periapikale
Osteolysen wurzelkanalbehandelter
Zahne mit zusdtzlicher Kompromit-
tierung, (infizierte) Kieferzysten,
dentale Implantate mit Periimplanti-
tis und unsicherer Prognose.
Literatur: [28, 30, 45, 58, 59, 65, 77,
122, 128]

Starker Expertenkonsens (10/10)

Hintergrund

Zahnextraktionen werden empfohlen
bei karioser Destruktion und parodon-
taler Destruktion, die nicht vor Herz-
klappenersatz saniert werden kann. Der
Behandler hat im individuellen Fall zu
priifen, ob ein parodontal sanierter Zu-
stand (z.B. entsprechend den Empfeh-
lungen von Grassi et al. 2005 [57] bzw.
Mombelli et al. 2014 [88] (ST = 5 mm,
ohne Pusaustritt, mit nur wenigen
Stellen,
[BOP =< 25 %], mit nur wenigen Stellen

die auf Sondieren bluten

mit sichtbaren harten oder weichen Be-
lagen [= 30 %] und Schmerzfreiheit) mit
einem medizinisch vertretbaren Auf-
wand vor der Herzklappen-OP erreicht
werden kann oder eine vorangegange-
ne Parodontalbehandlung nicht zum
erwilinschten Ziel gefiihrt hat. Zahn-
extraktionen werden weiter empfohlen
bei partieller Retention und periapika-
len Osteolysen wurzelkanalbehandel-
ter Zéhne und schlechter Prognose fiir
eine orthograde Revision respektive
Wurzelspitzenresektion (WSR)/perira-
dikuldre Chirurgie. Der Behandler hat
im individuellen Fall zu priifen, ob eine
Wurzelspitzenresektion bei einer peri-
apikalen Osteolyse vor Herzklappen-
OP sinnvoll ist bzw., ob eine konser-
vative Sanierung moglich ist. Die Beur-
teilung ,Grofle der Osteolyse” unter-
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Endodontie Pulpa-avitaler Zahn ohne WF, ohne klinische oder Vorerst keine Behandlung indiziert
radiologische Entziindungszeichen

Pulpa-avitaler Zahn ohne WF, mit klinischen oder Bei guter Prognose: Wurzelkanalbehandlung,
radiologischen Entziindungszeichen bei schlechter Prognose: Extraktion
Pulpa-avitaler Zahn mit WF, Wurzelfiillung Vorerst keine Behandlung indiziert

unvollstandig, klinisch und radiologisch keine
Symptome einer Entziindung

Pulpa-avitaler Zahn mit WF, Wurzelfiillung voll- Bei guter Prognose: Orthograde Revision. Falls
standig oder unvollstandig, klinisch und/oder orthograder Zugang nicht moglich: WSR oder
radiologisch Symptome einer Entziindung Extraktion
Pulpa-vitaler Zahn mit klinischen oder radio- Bei guter Prognose: Wurzelkanalbehandlung,
logischen Symptomen einer Entziindung ansonsten Extraktion

Parodontologie Parodontale Sondierungstiefen > 5 mm ohne Griindliche subgingivale Belagentfernung
Furkationsbefall bzw. bei Furkationsbefall Grad | (scaling und root planing)
Parodontale Sondierungstiefen > 5 mm bei Chirurgische Therapie (regenerativ/resektiv)
Furkationsbefall Grad II'und Il oder Extraktion
Zéhne, die nicht vor Herzklappenersatz parodon- Extraktion

tal saniert werden konnten. Parodontal sanierter
Zustand: z.B. ST <5 mm, kein Pusaustritt,
BOP < 25 %, Plaque < 30 %, Schmerzfreiheit

Kariologie Caries media (D3/C3) Lasion ohne Kavitation: vorerst keine
Behandlung. Aktive Lasion mit Kavitation:
Fillungstherapie

Caries profunda (D4/C4) Bei guter Prognose Fillungstherapie, ggf. teil-
weise Kariesentfernung zur Vermeidung Pulpa-
exposition, ansonsten beim erhaltungswiirdigen
Zahn Vitalexstirpation und WF, bei nicht erhal-
tungswiirdigem Zahn Extraktion

Chirurgie Zahn teilretiniert Chirurgische Entfernung
Zahn retiniert oder impaktiert Vorerst keine Behandlung indiziert
Waurzelrest Chirurgische Entfernung
Prothesenlager mit scharfen Knochenkanten Chirurgische Beseitigung der Knochenkante
Pathologische Knochenbefunde, z.B. Zysten Diagnosesicherung; ggf. chirurgische Entfernung
Mundschleimhautveranderung Spezifische Therapie bzw. Exzision
Implantologie Implantat klinisch symptomfrei, fest, marginale Debridement/Politur

Sondierungstiefe <3 mm

Implantat geringe bis maRige klinische Symp- Debridement/Politur, anti-septische Therapie;
tome, fest, marginale Sondierungstiefe <5 mm bei schlechter Hygiene Entfernung
Implantat ausgepréagte klinische Symptome bzw. Entfernung des Implantats

gelockert; therapierefraktare Periimplantitis
Kinder Pulpa-avitaler Zahn der ersten Dentition Extraktion

Pulpaperforierende Caries profunda an Zahn Extraktion
der ersten Dentition

Tabelle 2 Indikationen zur Oralen Sanierung vor Herzklappenersatz. Sind bei der MaRnahme Manipulationen an gingivalem Gewebe, der peri-

apikalen Zahnregion oder Perforationen der oralen Mukosa involviert, soll eine Antibiotikaprophylaxe erfolgen [146].
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liegt derzeit einer Neubewertung. Ein
Grenzwert fiir eine Empfehlung zur
Zahnentfernung kann daher derzeit
nicht angegeben werden [124]. Kno-
chen sanierende Maflnahmen durch
Osteotomie und Entfernung der Patho-
logie sind in Abhidngigkeit von der
allgemeinmedizinischen Situation des
Patienten, dem Grad der klinischen
Symptomatik (reizlos/infiziert) und
dem operativen Risiko, angezeigt bei
folgenden Befunden: Kieferzysten,
Sequestern, Knochenentziindungen,
Wurzelresten und Fremdkorpern.

Der Behandler hat im individuellen
Fall zu priifen, ob nach einer Sanierung
einer Periimplantitis eine Behandlungs-
freiheit fiir mindestens 6 Monate prog-
nostisch moglich scheint. Anderenfalls
ist aufgrund der derzeit noch unklaren
Prognose die Entfernung des Implanta-
tes angezeigt [30, 65].

6.3.1 Analgesieverfahren

Konsensbasierte Empfehlung 7

Ob eine Zahnsanierung vor Herz-
klappenersatz als ambulante Be-
handlung unter Lokalandsthesie
oder unter stationdren Bedingungen
durchzufiihren ist, sollte aufgrund
der allgemeinmedizinischen Risiken
entschieden werden. Der Einsatz wei-
terer Verfahren im Rahmen der
Schmerzausschaltung (Analgosedie-
rung/Narkose) soll sich am Gesamt-
umfang der chirurgischen Mafinah-
men, an der Mitarbeit des Patienten,
an bekannten Risikofaktoren und
nach Beriicksichtigung dieser und
allgemeinmedizinischer Kriterien an
der Préferenz des Patienten orientie-
ren.

Literatur: [75, 77, 128]

Starker Expertenkonsens (10/10)

Konsensbasierte Empfehlung 8

Die chirurgische Zahnsanierung
selbst kann nach den aktuellen Un-
tersuchungen ohne negative Folgen
fiir das kardiale Behandlungsergeb-
nis zeitgleich mit der Herzklappen-
operation durchgefiihrt werden [77].
Literatur: [75, 77, 128]

Starker Expertenkonsens (10/10)

Hintergrund

Die simultane Sanierung konnte im
Hinblick auf zunehmend knappere Res-
sourcen im Gesundheitssystem zukiinf-
tig relevant sein [75].

Konsensbasierte Empfehlung 9

Die beteiligten Arzte sollten das indi-
viduelle Risiko der Zahnsanierung
fiir systemisch bedrohliche Zwi-
schenfille in dieser Patientengruppe
moglichst genau abschdtzen [128].
Dies beinhaltet auch eine Risiko-
abschétzung des gewdhlten Anédsthe-
sieverfahrens.

Literatur: [75, 77, 128]

Starker Expertenkonsens (10/10)

Hintergrund

In einer retrospektiven Studie wurde das
Risiko fiir bedrohliche Zwischenfille
einer chirurgischen Zahnsanierung vor
Herzklappenoperation
sucht. Insgesamt starben 12 Patienten

einer unter-
(6 %) nach der chirurgischen Zahn-
sanierung, wobei sich vier Todesfélle
(3 %) noch vor der Herzoperation er-
eigneten und die anderen sechs (3 %)
danach. Fir spezifische Situationen
(Co-Morbiditdten: z.B. durchgemachte
Tumorerkrankung) verweisen wir auf
die entsprechenden Leitlinien/Links.

6.3.2 Technik und Materialien

Konsensbasierte Empfehlung 10

Die einzelnen Techniken der zahner-
haltenden bzw. zahnentfernenden
Mafinahmen und die verwendeten
Materialien unterliegen einer steti-
gen Weiterentwicklung. Eine gene-
relle Empfehlung kann daher nach
derzeitigem Wissensstand nicht aus-
gesprochen werden. Zur Orientie-
rung sollten die entsprechenden
schon vorhandenen oder kiinftige
Leitlinien herangezogen werden.
Literatur: [15, 21, 26, 27, 39, 40, 67,
68, 112, 126]

Expertenkonsens (9/10; 1 Gegen-
stimme)

6.3.3 Adjuvante Therapie

Konsensbasierte Empfehlung 11

Die Empfehlungen zu perioperativen
Mafinahmen (Schmerztherapie/peri-
operative antibiotische Behandlung/
Schleimhautdesinfektion) bei dento-
alveoldren Eingriffen sollen bertick-
sichtigt werden, da sie auch bei der
Zahnsanierung vor Herzklappenope-
rationen ihre Giiltigkeit haben. Es
gibt keinen Nachweis fiir den Ein-
fluss spezifischer adjuvanter Behand-
lungsmethoden auf den Erfolg der
kardiochirurgischen Mafinahmen.
Starker Expertenkonsens (10/10)

6.3.4 Erginzende MafSnahmen

Konsensbasierte Empfehlung 12

Als ergdnzende Mafinahmen kénnen
durchgefiihrt werden: weichgewebs-
sanierende Maflinahmen bei Erkran-
kungen der Mundschleimhaut; adap-
tierende Wundnidhte nach Extrak-
tion zur Stabilisierung des Blutkoa-
gulums; ggf. Umstellung der Anti-
koagulation. Die perioperative anti-
biotische Prophylaxe sollte sich an
den erkrankungs- bzw. eingriffsspezi-
fischen aktuellen Empfehlungen der
kardiologischen Fachgesellschaften
orientieren (Tabellen 3 und 4).
Literatur: [37, 55, 62, 93, 99, 100,
118, 125, 136]

Starker Expertenkonsens (10/10)

Hintergrund

Derzeit gibt es Widerspriiche zwischen
den Leitlinien, beispielsweise beztiglich
des empfohlenen Antibiotikums bei
Vorliegen einer Penicillinallergie [56,
113, 146]. Auf Grundlage von systema-
tischen Literaturrecherchen haben die
American Heart Association (AHA)
(2007, 2014), das UK National Institute
for Health and Clinical Excellence
(NICE) (2008, 2015) und die European
Society of Cardiology (ESC) (2009,
2015) Prophylaxeempfehlungen fiir
zahndrztliche Mafinahmen heraus-
gegeben. Wiahrend die AHA und die
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Kardiale Erkrankungen mit dem hochsten Risiko fiir eine IE, bei denen eine Prophylaxe erwogen werden sollte,

wenn ein Hochrisikoeingriff erfolgt.

Empfehlungsgrad

Eine Prophylaxe mit Antibiotika sollte nur in Betracht gezogen werden bei
Patienten mit dem hochsten Risiko fiir eine IE:

1. Patienten mit Klappenprothesen, einschlieRlich Transkatheter-Klappen,
oder mit rekonstruierten Klappen unter Verwendung prothetischen

Materials

2. Patienten mit Gberstandener Endokarditis

3. Patienten mit angeborenen Vitien:

a. Jegliche zyanotische Vitien

b. Bis zu 6 Monate nach operativer oder interventioneller Vitien-
Korrektur unter Verwendung von prothetischem Material oder
lebenslang bei residuellem Shunt oder Klappeninsuffizienz

Bei anderen Klappenerkrankungen oder angeborenen Vitien wird eine

Prophylaxe mit Antibiotika nicht empfohlen.

Evidenzgrad

Tabelle 3 Patienten mit der hchsten Wahrscheinlichkeit eines schweren oder letalen Verlaufs einer infektiosen Endokarditis (nach [50]). Indi-

kation bei zahnérztlichen MaRnahmen im Falle von Manipulationen an der Gingiva oder in der periapikalen Zahnregion oder bei Perforation der

oralen Mukosa (einschlieBlich Scaling und Wurzelkanalbehandlungen) [62].

Antibiotikum

Erwachsene *°

Einzeldosis 30-60 min vor dem

griff

Orale Einnahme

Orale Einnahme nicht méglich

Penicillin- oder Ampicillinallergie -
orale Einnahme

Penicillin- oder
Ampicillinallergie -
orale Einnahme
nicht moglich

Amoxicillin b 2 gp.o.
Ampicillin b, ¢ 2giwv.
Clindamycin d, e 600 mg p.o.
Clindamycinc, e 600 mg i.v.

50 mg/kg p.o.

50 mg/kg i.v.

20 mg/kg p.o.

20 mg/kg i.v.

® Die Dosis fiir Erwachsene entspricht der gewichtsadaptierten Maximaldosis bei gréReren Kindern.

® penicillin G oder V kann als Alternative verwendet werden.

¢ Alternativ Cefazolin oder Ceftriaxon 50 mg/kg i.v. bzw. 1 g i.v. fiir Erwachsene.

4 Alternativ Cefalexin 50 mg/kg p.o. bzw. 2 g p.o. fiir Erwachsene oder Clarithromycin 15 mg/kg p.o.

bzw. 500 mg p.o. fiir Erwachsene.

¢ Cephalosporine sollten nicht appliziert werden bei Patienten mit vorangegangener Anaphylaxie,
Angioodem oder Urtikaria nach Penicillin- oder Ampicillineinnahme.

Tabelle 4 Empfohlene Antibiotika-Prophylaxe vor zahnarztlichen Eingriffen (nach [62, 93, 99]).

ESC an einer Antibiotikaprophylaxe
festhalten, empfiehlt das NICE-Komitee
keine antibiotische Prophylaxe mehr
fir Patienten, die frither als Risiko-
patienten fiir die IE eingestuft worden
waren [24, 132, 134]. Die AHA dagegen
empfiehlt die antibiotische Prophylaxe
nur noch fiir Hochrisikopatienten und

der schlechtesten Prognose im Falle
einer Endokarditis [99]. Die Empfeh-
lungen der British Society for Antimi-
crobial Chemotherapy und die Aus-
tralian Therapeutic Guidelines on Pre-
vention of Endocarditis (2008) decken
sich weitgehend mit denen der AHA
[78]. Hingegen empfiehlt die European

Society of Cardiology (ESC) [62] im Ge-
gensatz zur AHA keine Antibiotikapro-
phylaxe bei Herztransplantierten, wel-
che eine Valvulopathie entwickeln
[99]. Ein Update der British Society for
Antimicrobial Chemotherapy [56] zur
Diagnose und Antibiotikabehandlung
der Endokarditis bei Erwachsenen so-
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wie ein Cochrane-Review [54] erbrach-
ten hierzu keine Anderungen. Obgleich
von den grofien Fachgesellschaften
neue Studien in diesem Zusammen-
hang eingefordert werden, scheitert die
Umsetzung in die klinische Realitdt an
ethischen, rechtlichen und finanziel-
len Hirden. Als besonders problema-
tisch erweist sich die aus Griinden der
statistischen Signifikanz erforderliche
Gruppengrofle, die mit tiber 30.000 Ri-
sikopatienten kaum realisierbar ist [78].
Daher bleibt auch in der aktuellen Lite-
ratur das Problem sich teilweise wider-
sprechender Empfehlungen zur Anti-
biotikaprophylaxe ungelost [71, 136].
In der US-amerikanischen Zahnirzte-
schaft liegt die Akzeptanz der AHA-
Richtlinien von 2007 inzwischen bei
ca. 75 %, wobei aber etwa 70 % der Kol-
legen angaben, ihre Patienten wiirden
die Antibiotikaprophylaxe noch gemaif;
den &lteren Empfehlungen aus 1997
anwenden [79]; Analoges gilt fiir die Si-
tuation im Vereinigten Konigreich [23].
Der Durchdringungsgrad der aktuellen
Empfehlungen zur antibiotischen Pro-
phylaxe ist bei Dentalhygienikern und
Zahnarzten nach einer kanadischen
Untersuchung sehr heterogen und in
beiden Gruppen ist die diesbeziigliche
Ausbildung
[69].
Grundsdtzlich muss aber von ei-

verbesserungsbediirftig

nem Anstieg auf Amoxicillin resisten-
ter Stimme bei Patienten infolge der
Antibiotikaprophylaxe bei IE-Risikopa-
tienten im Vergleich zu gesunden Pro-
banden ausgegangen werden [86]. Of-
fenbar hatte die Reduzierung der Anti-
biotikaprophylaxe weder im Vereinig-
ten Konigreich [133] noch in den USA
[32, 33] noch in Kanada [81] noch in
Taiwan [14] zu einem Anstieg von IE-
Féllen gefiihrt. Inzwischen gibt es ge-
genteilige Berichte aus England [24,
135], deren methodische Qualitat al-
lerdings diskutiert wird [38]. Auch
nach einer Mitteilung der Cochrane
Oral Health Group bleibt der Wert der
Antibiotikaprophylaxe im Hinblick auf
invasive zahnirztliche Mafinahmen
unklar; zudem bleibt unklar, ob die po-
tenziellen Risiken den Nutzen tiberwie-
gen [116].

Da weder Amoxicillin noch Clinda-
mycin noch Chlorhexidin Bakteri-
dmien nach Zahnextraktionen vollstan-
dig verhindern kénnen [82], ist von ei-

nem Fortgang der Debatte um den Stel-
lenwert der Antibiotikaprophylaxe in
der vorliegenden Indikation auszuge-
hen.

6.4 Alternative Therapieverfahren

Konsensbasierte Empfehlung 13

Als Therapiealternativen koénnen
durchgefiihrt werden: Extraktion als
Alternative zur Kariestherapie, Wur-
zelkanalbehandlung, Wurzelspitzen-
resektion und Parodontalbehand-
lung; Implantatentfernung als Alter-
native zur Periimplantitistherapie.
Bei inoperablen Patienten kann eine
antibiotische Behandlung als Mini-
maltherapie erfolgen.

Starker Expertenkonsens (10/10)

7. Risikofaktoren

Die Zahnsanierung vor Herzklappen-
ersatz soll bei minimaler Belastung des
Patienten eine behandlungsfreie Phase
von mindestens 6 Monaten ermog-
lichen, da in dieser Zeit das hochste Risi-
ko fiir eine schwere oder letale Infektidse
Endokarditis besteht [93].

8. Komplikationen

Neben den allgemeinen perioperativen
Begleitfolgen, wie Blutung, Schwellung,
Schmerzen und Abszedierung sind
Komplikationen nach zahnerhaltenden
bzw. zahnentfernenden Interventionen
moglich. Dies sind bei zahnerhaltenden
Interventionen eine Pulpitis/Pulpane-
krose nach Kariestherapie, eine persis-
tierende Infektion mit klinischer und/
oder radiologischer Symptomatik, eine
kombiniert endoparodontale Lésion, ei-
ne Fraktur der Wurzel und Wurzelper-
forationen, bei Zahnentfernung Kiefer-
bruch, Verletzung der Nachbarzdhne,
Schidigung sensibler Aste des N. Trige-
minus, Schiddigung benachbarter Zih-
ne, Luxation von Zahnen/Zahnanteilen
in anatomisch benachbarte Regionen
(Kieferhohle/Nasenhohle/Mundboden/
Nervkanal), Knochennekrosen, belasse-
ne Zahnreste und Weichteilverletzun-
gen.

9. Zahnarztliche Nachsorge

Konsensbasierte Empfehlung 14

Patienten nach Herzklappenimplan-
tation sollten eine regelméfige zahn-
arztliche Kontrolle erhalten, bei-
spielsweise vierteljdhrliche zahnérzt-
liche Kontrolle und Nachsorgethera-
pie mit professionellen Zahnrei-
nigungen und Mundhygieneinstruk-
tionen.

Literatur: [4, 12, 16, 40, 41, 43, 62, 99,
107, 117]

Starker Expertenkonsens (10/10)

Hintergrund

Obwohl es bislang keinen Nachweis ei-
ner Beeinflussung klinischer Endpunkte
nach kardiochirurgischen Mafinahmen
durch eine bestimmte Art der zahnarzt-
lichen Nachsorge gibt, ist es plausibel
anzunehmen, dass neu aufgetretene
bakterielle Infektionen der Mundhohle
einen potenziellen Risikofaktor darstel-
len konnten [12, 107, 117]. Die Abnah-
me der mit zahndrztlichen Behandlun-
gen assoziierten [E-Falle konnte anderer-
seits als indirekter Beweis dafiir gelten,
dass die zunehmend bessere Mund-
gesundheit in einigen Industrieldindern
sich positiv auf die Hdufigkeit der IE aus-
wirkt, letztlich also durch eine intensi-
vierte Nachsorge der Mundgesundheit
[43].

Eine gute Mundhygiene ist Voraus-
setzung fiir den dauerhaften Erfolg von
prdoperativen Sanierungsmafinahmen
und fiir die Vermeidung von neu auftre-
tenden plaqueassoziierten Erkrankun-
gen essenziell [4]. Da die zahnérztliche
Behandlung nach Herzklappenersatz in
den angegebenen Indikationen einer
Antibiotikaprophylaxe bedarf (vgl. Ta-
bellen 3 und 4), kann gute Mundhygie-
ne dazu beitragen, solche Interventio-
nen zu vermeiden oder zumindest zu re-
duzieren.

Aus diesem Grund sollten Patien-
ten nach Herzklappenimplantation ei-
ne regelmaifiige zahnarztliche Kontrolle
erhalten [4, 12, 40], beispielsweise vier-
teljahrliche zahndérztliche Kontrolle
und Nachsorgetherapie mit professio-
nellen Zahnreinigungen und Instruk-
tionen zur Optimierung der héduslichen

B © Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2018; 73 (2)




Leitlinie / Guideline

123

Mundhygiene. Dies gilt besonders fiir
Patienten mit abnehmbarem Zahn-
ersatz, da letzterer insbesondere bei IE-
Risikopatienten als Bakterienreservoir
anzusehen ist [16]. Die Kontrolle kann
in Abstinden durch Sensibilitatspro-
ben aller nicht wurzelbehandelter Zah-
ne erganzt werden, um mogliche Er-
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Laudatio / Laudation

Zahnmedizin immer wieder neu denken,
auch gegen den Strom

Prof. Dr. Dr. Hans Jorg Staehle zum 65. Geburtstag

. Hans Jorg Staehle wird in diesem
Jahr 65 Jahre alt. Anlass genug,
uns iber unseren ehemaligen bzw. aktu-
ellen Chef, unseren Mentor, Kollegen
und Diskussionspartner Gedanken zu
machen und diese mit der zahnmedi-
zinischen Fachwelt bzw. ,Community*
zu teilen.

Hans Jorg Staehle legte das Abitur
an einem musischen Gymnasium in
Schwabach ab und studierte in Freiburg
im Breisgau Zahnmedizin und Medizin.
Auch als Wissenschaftlicher Angestell-
ter an der Universitat Freiburg, Assistent
in einer Praxis in Boblingen und Sani-
tatsoffizier bei der Bundeswehr in Ulm/
Donau blieb er Baden und Wiirttemberg
treu. Bis heute kann und will er eine
prignant schwibische Prigung nicht
leugnen. Die Entscheidung fiir eine
Hochschulkarriere fiihrte ihn dann zu-
ndchst in den hohen (Kiel) und an-
schlieflend nicht ganz so hohen Norden
(Miinster), wo er sich habilitierte. Die
Berufung zum Ordinarius und Arzt-
lichen Direktor der Poliklinik fiir Zahn-
erhaltungskunde der Klinik fiir Mund-,
Zahn- und Kieferkrankheiten des Uni-
versitdtsklinikums Heidelberg lief ihn
schlie8lich wieder in den Stidwesten zu-
riickkehren, nach Baden, das in Heidel-
berg gar nicht so badisch, sondern eher
kurpfilzisch ist.

Hans Jorg Staehle hatte zahlreiche
Funktionen in den wissenschaftlichen
Fachgesellschaften. Er war 1993-1994
Vorsitzender der Arbeitsgemeinschaft
fir Grundlagenforschung (AfG) der
Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK).
1997-2002 fungierte er als Sprecher der
Deutschen Hochschullehrer fiir Zahner-
haltung. 2004-2008 war er Prasident der
Deutschen Gesellschaft fiir Zahnerhal-
tung (DGZ). Dariiber hinaus arbeitete er
in verschiedenen Gremien der DGZMK
(einschliefdlich dem Direktorium der
APW) mit.

Hans Jorg Staehle hatte immer feste
Uberzeugungen, fiir die er sich auch von
heftigsten Widerstinden unbeirrt einge-

Prof. Dr. Dr. Hans |6rg Staehle
(Abb. 1: privat)

setzt hat. So musste er sich mit dem Be-
ginn seiner Tatigkeit in Heidelberg mit
militanten Amalgamgegnern auseinan-
dersetzen. Dies resultierte zum einen in
einer grof3en Studie zu psychologischen
Komponenten von Materialunvertrag-
lichkeiten und zum anderen in einem
Fernsehauftritt bei ,Schreinemakers
live“. Trotz aller guten Argumente woll-
te bald kaum noch ein Patient in Heidel-
berg Amalgamfiillungen. Vielleicht ist
dies auch ein Ausdruck des deutschen
Stidwestens, der sich private Zuzahlun-
gen zumeist leisten kann.

Seit Langem setzt sich Staehle mit
guten sachlichen Argumenten fiir die
Etablierung zusdtzlicher Fachzahnarzte
(z.B. Parodontologie, Endodontologie)
in der Zahnmedizin ein. Ein heif3es The-
ma in der Standespolitik, die mehrheit-
lich trotz immer stdrkerer Differenzie-
rung der Zahnmedizin den sogenannten
Generalisten propagiert und die Fach-
zahndrzte manchmal fiir tberfliissig
und gelegentlich als gefdhrlich erklart.

Staehles Hauptarbeitsgebiete sind
die Praventive und Restaurative Zahn-
heilkunde. Er ist klassischer Zahnerhal-
ter, der in seiner Abteilung aber auch

grof3ziigige Freirdume fiir die Entfaltung
der Parodontologie, der Endodontologie
und der Kinderzahnheilkunde einge-
rdumt hat. Bei der praktischen Umset-
zung der Pravention darf sein Einsatz fiir
das wichtige Feld der Zahnzwischen-
raumhygiene insbesondere mittels
Zahnzwischenraumbiirstchen nicht un-
erwdhnt bleiben. Karidse Lédsionen im
Sinne einer ,Totaloperation” herauszu-
frasen und durch perfekte Restauratio-
nen zu ersetzen bleibt ohne préaventive
Mafinahmen Stiickwerk. In der restaura-
tiven Zahnheilkunde hat er zwar das
Material Amalgam konsequent gegen
hysterische Kritik verteidigt, aber eben-
so konsequent fiir sich die fast un-
begrenzten Moglichkeiten der adhi-
siven Restaurationstechnik erschlossen.
Staehles Patienten miissen nicht fiirch-
ten, durch
tbertherapiert zu werden.

indirekte Restaurationen

Nicht unerwdhnt bleiben darf an
dieser Stelle Staehles Interesse fiir Lokal-
kolorit und lokale Geschichte. Mit
ausgepragter Ironie war er dem auf der
Spur, was nicht so ganz zum Klischee des
romantischen Heidelberg passte. Sein
Interesse fiir Ethik und Geschichte der
Zahnmedizin spiegelt sich wider in sei-
ner Auseinandersetzung mit lokalen Re-
ligionsvertretern und kriegstreiberischer
Agitation der 30er Jahre. Beides bereitete
er in Buchform reich illustriert auf. Zu-
sdtzlich durften sich viele seiner Mit-
arbeiter bereits an einer CD mit eigens
eingespielten Klavieraufnahmen erfreu-
en. Somit hat Staehle erwiesenermaflen
viele Talente, die weit tiber das Feld der
Zahnmedizin hinausgehen und loh-
nende Betdtigungstfelder fir die Zukunft
sichern. Hier mag sich das musische
Gymnasium auszahlen.

In den 32 Jahren seiner Tatigkeit als
Ordinarius und Poliklinikdirektor hat
Staehle vielen Mitarbeitern eine Kkli-
nische (z.B. zum DG PARO-Spezialisten
fiir Parodontologie) und wissenschaft-
liche Weiterqualifizierung ermoglicht.
In dieser Zeit haben sich bei ihm zwdlf
Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen habi-
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litiert, von denen vier auf Lehrstiihle im
In- und Ausland berufen wurden. Kenn-
zeichnend fiir seinen Fiihrungsstil sind
dabei grofies Vertrauen und bewun-
dernswerte Toleranz. In diesem Kontext
hatte er, selbst Ehemann einer berufs-
tatigen Frau und Vater von drei Kindern,

GESELLSCHAFT / SOCIETY

immer Verstdndnis fiir den Spagat, Beruf
und Familie in Einklang zu bringen.
Familie hat fiir Staehle hier immer Prio-
ritat.

Die Autoren dieses Beitrages gratu-
lieren Hans Jorg Staehle herzlichst zum
65. Geburtstag und wiinschen ihm die

Lust und Energie so weiterzumachen
wie bisher.
Prof. Dr. Peter Eickholz, Frankfurt/
Main, Prof. Dr. Christof Dérfer, Kiel,
Prof. Dr. Dr. Ti-Sun Kim,

Priv.-Doz. Dr. Bettina Dannewitz,
Priv.-Doz. Dr. Bernadette Pretzl

DGPZM /| GAPD

Diesjahrige Ausschreibung
des dgpzm CP GABA
Wissenschaftsfonds

erOffnet!

. Auch in diesem Jahr schreibt die
Deutsche Gesellschaft fiir Praven-
tivzahnmedizin (DGPZM) Fordermittel
in Hohe von 20.000 Euro aus, die von
der CP GABA GmbH mit Sitz in Ham-
burg zur Verfiigung gestellt werden. Un-
terstiitzt werden Forschungsvorhaben
zur Forderung und Verbesserung der
Mundgesundheit und zur Verhiitung
oraler Erkrankungen. ,Wir mochten
Nachwuchswissenschaftlern die Chance
geben, ein eigenes Forschungsprojekt
durchzufiihren und damit im besten
Falle die Voraussetzung fiir eine An-
schluss-Forderung beispielsweise durch
die Deutsche Forschungsgemeinschaft
DFG schaffen” sagt der Prasident der
DGPZM, Prof. Dr. Stefan Zimmer von

der Universitat Witten/Herdecke. ,Als
Nachwuchswissenschaftler
wir Kolleginnen und Kollegen in For-
schungseinrichtungen, die noch keinen

verstehen

Ruf auf eine Professur oder einen Lehr-
stuhl erhalten haben. Einzige Vorausset-
zung ist ein guter Antrag. Wir sind stolz
darauf, diese Fordermoglichkeit anbie-
ten und damit die zahnmedizinische
Forschung insgesamt vorantreiben zu
konnen”, so Prof. Zimmer. Mit dem seit
2013 ausgeschriebenen Forderfonds
konnten bereits 9 Forschungsvorhaben
ermdglicht werden. Die zur Forderung
ausgewdhlten Projekte werden im Rah-
men der Jahrestagung der DGPZM, dies-
mal am 28. und 29. September 2018 in
Dortmund vorgestellt.

Erhalte
Deinen

Zahn

Das Antragsformular mit den ent-
sprechenden Hinweisen findet sich unter
www.dgpzm.de/zahnaerzte/foerderungen.
Abgabefrist fiir den Antrag ist der 31. Mai
2018.

. Korrespondenzadresse

DGPZM Deutsche Gesellschaft fir
Praventivzahnmedizin

Universitat Witten/Herdecke

Dep. fiir ZMK | Lehrstuhl fiir Zahnerhal-
tung und Praventive Zahnmedizin
Alfred-Herrhausen-Stralie 44

58448 Witten

Tel.: 02302/926-660; Fax: —681
info@dgpzm.de; www.dgpzm.de
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y,Digitalisierung ist in der
Zahnmedizin nicht mehr

aufzuhalten”

Beisitzer Dr. Jens Baresel will sich verstarkt um die

Interessen der niedergelassenen Zahnarzte in der DGZMK

kiimmern / Hobbys haben unter Job-Belastung gelitten

. Es ist ein weites Feld, das die
DGZMK (Deutsche Gesellschaft
fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde)
und die ihr angeschlossenen oder asso-
ziierten Fachgesellschaften und Arbeits-
kreise bestellen. Mit rund 23.000 Mit-
gliedern stellt die DGZMK nicht nur die
bekanntermafien idlteste, sondern auch
die grofite nationale wissenschaftliche
Gesellschaft im Bereich der ZMK dar. Sie
gilt als das Flaggschiff einer Flotte von
Organisationen im Bereich der wissen-
schaftlichen ZMK. Doch wer steht hier
am Ruder, wer bestimmt den Kurs und
wer vertritt die Interessen der Mitglieder
von DGZMK und APW? Unter der Ru-
brik ,,DGZMK-Kopfe” stellen wir IThnen
die handelnden Personen des geschafts-
fithrenden Vorstands und ihre Aufgaben
vor. In dieser Ausgabe beantwortet Bei-
sitzer Dr. Jens Baresel (Cadolzburg, Abb.
1) die Fragen. Er wurde Ende des vergan-
genen Jahres auf der Mitgliederver-
sammlung in Frankfurt a.M. in das Amt

gewdhlt.

Abbildung 1 Dr. Jens Baresel

Thr Weg
scheint programmiert gewesen zu
sein. Gemeinsam mit Threm Vater

in die Zahnmedizin

Wolfgang und Ihrem Bruder Ingo
betreiben Sie heute eine Gemein-
schaftspraxis in Cadolzburg. Gab
es Alternativen zum Beruf des
Zahnarztes, wann ist Thre Ent-
scheidung dafiir gefallen?
Nattrlich wird man vom Beruf des Va-
ters gepragt. Da bekommt man einen
Zugang und tiberlegt, konnte das was fiir
mich sein? Eine Alternative wire fir
mich der Sport gewesen, auch meine
Musikleidenschaft hétte ich gern zum
Beruf gemacht — aber in beidem war ich
zwar gut, aber nicht gut genug. So war
die Zahnmedizin fiir mich naheliegend.
Vielleicht wire ich auch gern Moderator
beim ZDF-Sportstudio geworden, aber
ich bin mit meiner Entscheidung sehr
zufrieden.

Welche Rolle spielt Familie fiir
Sie?

Die Familie ist sehr wichtig. Das ist
schon beruflich so in der Gemein-
schaftspraxis mit meinem Vater und
meinem Bruder. Wem kann man so ver-
trauen wie der eigenen Familie? Und pri-
vat natiirlich auch. Ich bin verheiratet
und habe zwei Tochter. Um die kiim-
mert sich tberwiegend meine Frau.
Wenn ich kann, dann gehort meine Frei-
zeit vor allem am Wochenende den Kin-
dern.

Seit Ende des vergangenen Jahres
sind Sie dabei und haben erste Vor-
standssitzungen und Telefonkon-
ferenzen miterlebt. Wie ist Ihr ers-
ter Eindruck iiber die Mitarbeit
im DGZMK-Vorstand, mit welcher
Motivation sind Sie angetreten?

Das ist sehr interessant, gerade das erste
Treffen anldsslich unserer Vorstandssit-

DGZMK

zung Ende Januar war schon sehr ab-
wechslungsreich. Ich bin neben meiner
Praxistdtigkeit noch Vizeprasident der
DGDOA. Wissenschaft und Praxis ist bei
uns in der Praxis sehr stark ausgepragt.
Wir nutzen nur noch Intraoral-Scanner,
formen nahezu alles digital ab, forschen
und vergleichen und haben drei Studien
zum Thema Digitale Abformung ver-
offentlicht. Zudem veranstalteten wir
drei grofie Kongresse und halten Fortbil-
dungsveranstaltungen. Wir verbinden
also Praxis und Wissenschaft auf diese
Weise. Meine tdgliche Arbeit ist deshalb
auch darauf ausgerichtet.

Wie erleben Sie die DGZMK und
die wissenschaftliche Zahnmedi-
zin als Praktiker, wie weit beein-
flusst das die tigliche Arbeit?
Professor Frankenberger war mein Dok-
torvater und der Kontakt zu ihm ist nie
abgerissen. Als er mich gefragt hat, ob
ich mir vorstellen konnte, als Beisitzer
mitzuarbeiten, habe ich nicht lange ge-
zogert und zugesagt. Mein Vater war in
der Berufspolitik sehr aktiv. Dies hat mir
den Weg eroffnet, mich auch fiir meine
Kollegen einzusetzen und gleichzeitig
wissenschaftliche Erkenntnisse zu trans-
ferieren.

Sie sind Endontologe und Kinder-
zahnarzt - was stellt die grofiere
Herausforderung dar?

Die Frage kann ich schwer beantworten.
Es hat beides Herausforderungen und
schone Seiten. Das sind die Gebiete, die
mir am meisten Freude bereiten. Wenn
man sieht, wie tapfer Kinder sein kon-
nen und wie gut sie dann mitmachen,
wenn man sie richtig einbezieht. Das
gibt einem auch selbst Bestatigung.

In Ihrer Freizeit sind Sie nicht nur
begeisterter sondern auch sehr
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Abbildung 2 Schonster Erfolg fiir Tenniscrack Jens Baresel (2.v.re.): Aufstieg 2015 in die Herren

40 Regionalliga mit dem Heimatverein TV Firth 1860

erfolgreicher Tennisspieler. Was
treibt Sie an und was war Ihr
schonster Erfolg?

Das war der Aufstieg 2015 in die Herren
40 Regionalliga mit meinem Heimat-
verein TV Furth 1860 (Abb. 2). Aufstie-
ge sind mir mehrere gelungen, aber das

GESELLSCHAFT / SOCIETY

(Fotos: privat)

war der schonste! Der Sport hat viele
positive Nebeneffekte. Man lernt zu
kdmpfen und man lernt auch zu verlie-
ren, so schwer das fallt. Und ein wei-
terer wichtiger Benefit ist, dass man da-
bei etwas fiir die Fitness und Gesund-
heit tut. Auflerdem lernt man mit

DGI / GSI

Stresssituationen besser umzugehen
und Teamplaying.

Welchen anderen Hobbys fronen
Sie, gibt es Vorlieben in Musik,
Kunst oder Literatur?

Ich spiele aktiv Gitarre und Schlagzeug,
und habe das lange Zeit in einer Rock-
band getan. Aber mit Familie und Beruf
war das auf Dauer nicht mehr machbar.

Digitalisierung und eine damit ver-
bundene Automatisierung machen
auch vor der Zahnmedizin nicht
halt. Wie sehen Sie diese Entwick-
lung?
Die Digitalisierung ist in der heutigen
Zeit gar nicht mehr wegzudenken. In
der Zahnmedizin haben etwa digitales
Rontgen, 3D-Planungen oder digitale
Abformungen zunehmend an Bedeu-
tung gewonnen. In naher Zukunft
werden wir analoge Abformungen
grofitenteils nicht mehr durchfiihren.
Auch in anderen Bereichen ist die Di-
gitalisierung in der Zahnmedizin nicht
mehr aufzuhalten, wie in der Zahn-
technik.
Das Interview fiihrte Markus Brakel
mit Dr. Jens Baresel

Personalisierung —
das ist die Zukunft in
der Implantologie

. In der Implantologie lduft ein Pa-
radigmenwechsel: Die absoluten
Kontraindikationen  schwinden, es
wachst darum die Zahl der Patienten,
die von Implantaten profitieren kon-
nen. ,Angesichts des demografischen
Wandels und des Fortschritts in der Me-
dizin werden wir jedoch zunehmend

Menschen behandeln, bei denen Risiko-

faktoren beachtet und abgewogen wer-
den miissen”, erklart DGI-Vizeprasident
Prof. Dr. Dr. Knut A. Grotz, Wiesbaden.
»Dies erfordert eine personalisierte Im-
plantologie, eine Behandlung, die an die
individuellen gesundheitlichen Gege-
benheiten eines Patienten angepasst
ist.” Dies wird den Trend verstdrken,
dass Medizin und Zahnmedizin enger

Deutsche GesellschaFt
Fuir Implantologie

miteinander verwoben werden. Auch
die Fort- und Weiterbildung in der
Implantologie muss dieser Entwicklung
Rechnung tragen. Die personalisierte
Implantologie steht darum im Zen-
trum des 32. DGI-Kongresses, der vom
29.11.-1.12.2018 in Wiesbaden stattfin-
det (www.dgi-kongress.de).

Barbara Ritzert, Pocking
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Asthetische Zahnmedizin

auf Sylt: Frische Luft fiir die

Fortbildung

. Zum dritten Mal lddt die Deut-

sche Gesellschaft fiir Asthetische
Zahnmedizin (DGAZ) am Himmel-
fahrtswochenende im Mai zu ihrem Syl-
ter Symposium. Das interdisziplindre
und abwechslungsreiche Programm bie-
tet nicht nur aktuelles Wissen und neue
Erkenntnisse, sondern beleuchtet auch
Fragen der Ethik und die Patientensicht.
Die Nordseeinsel bietet dafiir — und fiir
ein erholsames Familienwochenende —
den passenden Rahmen.

Der Erfolg gibt den Organisatoren
des Sylter Symposiums der DGAZ Recht:
Die Veranstaltung ist ein Zugpferd.
Schon das zweite Symposium im vergan-
genen Jahr hatte doppelt so viele Teilneh-
mer auf die Insel gelockt wie die Auftakt-
veranstaltung. ,Begeisterte Teilnehmer,
die sich schon vor Ort gleich wieder zum
ndchsten Symposium anmelden, sind
die beste Werbung”, schmunzelt DGAZ-
Prasident Prof. Dr. mult. Robert Sader,
Frankfurt. Der technik- und fichertiber-
greifende Ansatz, hochkaritige Experten,
Vortrage, die ungewohnliche Denk-
anstofe liefern und die anregende und
stimulierende Umgebung einer wunder-
schonen Insel bilden jene Mixtur, die
eine Veranstaltung erfolgreich macht.

Jenseits des Ublichen

Im Zentrum des Symposiums stehen das
umfangreiche Spektrum der modernen
zahnirztlich-chirurgischen Mafinahmen
zur dasthetisch-funktionellen Rehabilita-
tion, ergdanzt durch die Optionen moder-
ner (zahn-)technischer Konzepte. Doch
die Organisatoren verkntipfen diese The-
men immer wieder auch mit Vortrdgen,
die den Rahmen des Ublichen sprengen
und damit interessante Impulse setzen.
So widmen sich in diesem Jahr mehrere
Beitridge ethischen Aspekten der Asthe-
tischen Zahnmedizin. Den Auftakt bildet
der Festvortrag ,Mythos Schonheit”,
gehalten von Prof. Dr. Angelika Stellzig-

Eisenhauer, Wiirzburg. Dr. David Wink-
ler, London, Prasident der International
Federation of Esthetic Dentistry (IFED)
von 2011 bis 2013, beleuchtet unter dem
Titel , Ethics in esthetics” die Patienten-
perspektive. Um ethische Aspekte in der
Patientenaufkldrung geht es auch im
Vortrag von Dr. Dirk Leisenberg, Steinau.

Wissenschaft und Praxis
Hand in Hand

Der interdisziplindre Diskurs ist den Or-
ganisatoren besonders wichtig. Dafir
sorgen Experten verschiedener Fachrich-
tungen, welche die Vernetzung der As-
thetischen Zahnmedizin mit den Fa-
chern Implantologie, Kieferorthopddie,
Prothetik, Werkstoffkunde und Endo-
dontie prasentieren. Dabei wird der je-
weilige Stand der wissenschaftlichen Er-
kenntnis — die Evidenz — verbunden mit
bewidhrten Konzepten aus der Praxis.
Raum ist im Programm aber auch bei-
spielsweise fiir die ,, Grundsdtze der Archi-
tektur in der Asthetischen Medizin“, ge-
treu dem Motto ,form follows function”.
Diese beleuchtet Dr. Dana Weigel, Berlin.

Erneut wird das Sylter Symposium
von einem weiteren Symposium beglei-
tet, das den Dysgnathien gewidmet ist.
Wie kaum eine andere Fehlstellung ver-
sinnbildlichen die Dysgnathien die ge-
genseitige Abhingigkeit von Asthetik
und Funktion. Die komplexen, interdis-
ziplindren Behandlungskonzepte erfor-
dern eine enge Kooperation von Kiefer-
orthopdaden und MKG-Chirurgen. Die
modernen Maoglichkeiten der kombi-
nierten kieferorthopéddisch-chirurgischen
Dysgnathietherapie prasentiert ein hoch-
kardtiges Referententeam.

Wechselwirkungen

Auch bei diesem Symposium haben die
Organisatoren Wert darauf gelegt, dass

N\
DGAZ

Erkenntnisse und Wissen aus Wissen-
schaft und Praxis vermittelt werden. Die
Erfahrung zeigt auch, dass die Themen
der beiden Symposien gleichermaflen
attraktiv sind. ,,Obwohl die Zielgruppen
etwas unterschiedlich sind, besuchen
die Teilnehmer des einen Symposiums
durchaus auch Vortrdge der anderen
Veranstaltung®, berichtet Prof. Sader.

Neu: Impulspreis Zahntechnik

Zum ersten Mal vergibt die DGAZ im
Rahmen des Symposiums in Sylt den
yImpulspreis Zahntechnik”. Aus-
gezeichnet wird damit ein Zahntech-
niker oder eine Zahntechnikerin, die
oder der sich in ganz herausragender
Weise fiir die inhaltliche oder berufs-
politische Weiterentwicklung der
Zahntechnik engagiert hat.

Eine friihe Buchung sichert
das Hotelzimmer

Und noch eine Erfahrung der Veranstal-
ter ist wichtig fiir die Interessierten am
Sylter Symposium: Sylt ist als Ferieninsel
schon im Mai sehr begehrt - insbeson-
dere an Wochenenden, die sich durch
einen Briickentag verldngern lassen. Da-
rum ist es wichtig, sich frithzeitig zum
Kongress anzumelden. Denn eine Uber-
nachtung am Strand im Mai ist nur et-

was fiir besonders hartgesottene Frisch-
luftfreunde. DY

. Korrespondenzadresse

Deutsche Gesellschaft fiir Asthetische
Zahnmedizin e.V. (DGAZ)

Schloss Westerburg, Graf-Konrad-Stralle
56457 Westerburg

info@dgaez.de; www.dgaez.de
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Masterstudiengang

~Zahnmedizinische Asthetik und
Funktion” startet im Juni 2018

. Am 8. Juni 2018 startet der nichs-
te Masterstudiengang ,Zahnme-
dizinische Asthetik und Funktion” der
Universitdt Greifswald in Kooperation
mit der Deutschen Gesellschaft fiir As-
thetische Zahnmedizin (DGAZ). In
21 Modulen machen Hochschullehrer
und erfahrene Praktiker die Teilnehmer
fit fir anspruchsvolle dsthetisch-funk-
tionelle Rehabilitationen.

Patienten wollen Asthetik
und eine gute Funktion

Diese Kombination ist in der Tat das Al-
leinstellungsmerkmal des Studiengangs.
Sie macht das berufsbegleitende Studi-
um fiir engagierte Zahnirztinnen und
Zahnarzte, die in beiden Bereichen
Kompetenzen erwerben wollen, beson-
ders reizvoll. ,Funktion und Asthetik ge-
héren zusammen®, betont DGAZ-Pri-
sident Prof. Dr. mult. Robert Sader,
Frankfurt. ,Das eine ohne das andere
anwenden zu wollen, ist wie der Ver-
such, mit nur einem Bein ein Wettren-
nen zu gewinnen.”

Viele Expertinnen und Experten wa-
ren an der Entwicklung des Masterstudi-
ums beteiligt. In besonderer Weise hat-
ten sich Prof. Dr. Bernd Kordaf (Leiter

des Studiengangs) und Dr. Anja Ratz-
mann von der Universitdt Greifswald so-
wie der DGAZ-Prisident Prof. Sader und
der Ehrenprésident der Gesellschaft Dr.
Diether Reusch eingebracht.

Transdisziplinires Konzept

In den 21 Modulen des Studiengangs
werden beide Bereiche — Asthetik und
Funktion - aus dem Blickwinkel ver-
schiedener zahnmedizinischer Diszipli-
nen beleuchtet: Parodontologie, Kiefer-
orthopadie, Implantologie, MKG-Chi-
rurgie und Prothetik. Auch die Werk-
stoffkunde und die modernen digitalen
Konzepte kommen nicht zu kurz. Das
erste Modul ist dem Thema Ethik gewid-
met, im Mittelpunkt steht die Selbst-
reflexion des zahnérztlichen Handelns.
»Die Ethik gehort zu den Grundpfeilern,
auf denen die Arbeit der DGAZ ruht und
die in unseren Fortbildungen immer ei-
ne grofde Rolle spielt”, sagt Professor Sa-
der.

Fit fiir komplexe Fille

Auch der Ortswechsel erweitert die Per-
spektive der Teilnehmer. Die Module fin-

N\
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den nicht nur an verschiedenen Univer-
sitdten statt, sondern auch in mehreren
Praxen und nicht zuletzt am Stammsitz
der DGAZ auf Schloss Westerburg. Zu
den Dozenten gehoren daher auch nicht
nur Hochschullehrer, sondern ebenso er-
fahrene Praktiker. So entsteht ein trans-
disziplindres Konzept, das nicht nur die
Sichtweisen verschiedener Disziplinen
bilindelt, sondern auch wissenschaftli-
che und gesellschaftliche Aspekte mit-
einander verkniipft. Diese fundierte Aus-
bildung macht die Absolventen des Stu-
diengangs fit fiir komplexe Fille.

Information und Anmeldung:

Universititsmedizin Greifswald KOR;
Weiterbildungsbiiro Masterstudiengén-
ge; Ansprechpartnerin: Kristin Osten-
dorf; Walther-Rathenau-Strafle 49a,
17489 Greifswald; Tel.: 03834-51 55 00;
Fax: =51 55 01;
masterzahn@uni-greifswald.de,
www.masterzahn-greifswald.de

Barbara Ritzert, Pocking
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DGZMK-Mitgliederservice:
Sind Sie schon bei owidi

registriert?

DGZMK

Meine Rec hmmgm

Datum Baschreibung

24022017 | Betrap

1 Frau Musterfrau, jahresbeitrag DGIME

ein owidi Lesatipp:

Betrag (inkl. Mwst.)

€95.00

€ 95,00

Abbildung 1 Die jahrliche Beitragsrechnung fir DGZMK-Mitglieder wird kiinftig unter ,Mein owidi” zu finden sein. Voraussetzung dazu ist aber

die vorherige Registrierung.

. Das neue Wissensportal owidi
der DGZMK soll kiinftig auch in
Sachen Mitgliederbetreuung fiir Ver-
einfachung sorgen (www.owidi.de).
»Mit der digitalen Erfassung der Mit-
gliedsdaten unter Wahrung geltender
Sicherheitsvorschriften auf owidi las-
sen sich auch verschiedene verwal-
tungstechnische Abldufe anders gestal-
ten”, erldutert DGZMK-Vizeprédsident
PD Dr. Dietmar Weng. ,Voraussetzung
ist natiirlich, dass sich die Mitglieder
bei owidi registrieren.”

So wird die in diesen Tagen noch
einmal per Post versendete Beitrags-
rechnung fiir die DGZMK kiinftig auto-
matisch online im personlichen Be-

reich unter ,Mein owidi“ abrufbar
sein. Sie kann dann direkt online ein-
gesehen und heruntergeladen werden.
Dr. Weng: ,Das spart Zeit fiir unsere
Mitglieder und bei der Betreuung
durch die DGZMK.” In diesem Zusam-
menhang bittet die DGZMK alle Mit-
glieder, die das noch nicht getan ha-
ben, ihre E-Mail-Kontaktdaten der Ge-
schiftsstelle mitzuteilen.

Bessere Wahrnehmung durch die
Patienten: die DGZMK lddt alle Mitglie-
der ein, den Zahnarztsuchdienst auf
der Patienten-Homepage www.zahnme
dizinische-patienteninformationen.de
fiir sich zu nutzen. Der Zahnarztsuch-
dienst ist ein wertvolles Instrument so-

wohl fiir Patienten als auch fiir Behand-
ler/-innen. Die Moglichkeit, seine Da-
ten fiir den Zahnarztsuchdienst zu be-
arbeiten und freizuschalten, findet sich
ebenfalls unter der Rubrik ,Mein owi-
di“. Der Wert des Suchdienstes steigt
mit der Anzahl der hier gemeldeten
Zahnmediziner/-innen. ,Derzeit sind
etwa 4000 Mitglieder in unserem Such-
dienst gelistet und kénnen hieriiber so-
wohl Arbeitsschwerpunkte, als auch
die bei der APW erworbenen Qualifika-
tionen bekannt machen. Das stiitzt die
eigene Reputation und steigert das Ver-
trauen der nach Behandlung suchen-
den Patienten”, so der DGZMK-Vize-
prasident.

B © Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2018; 73 (2)




DGZMK / GSDOM

131

s P ]

GESELLSCHAFT / SOCIETY

DGAZ / GSED

Deshalb bittet die DGZMK alle
Mitglieder, sich nach Mdoglichkeit mit
einem aktuellen Profil in den Zahn-
arztsuchdienst einzubringen. Nur wer

mitmacht, kann auch davon profitie-
ren. 77

Abbildung 2 Der Zahnarztsuchdienst bietet
echte Vorteile. Zahnmediziner/-innen kénnen
hier ihre fachliche Kompetenz dokumen-
tieren. Patienten finden leichter die fiir sie
richtige Praxis.

Voraussetzung fiir eine entsprechende Aus-
wahl ist aber, dass moglichst viele DGZMK-
Mitglieder ihre Qualifikationen hier ein-
stellen.

Deutsche Gesellschaft fiir

Asthetische Zahnmedizin e.V.

DGAZ schreibt Young Esthetics-Preis 2018 aus: nicht ,nur schon”,

sondern ,Synthese von Asthetik und Funktion®

. Zum 14. Mal schreibt die Deut-
sche Gesellschaft fiir Asthetische
Zahnmedizin (DGAZ) ihren mit
2500 Euro dotierten Young Esthetics-
Preis aus. Ausgezeichnet werden mit die-
sem Nachwuchspreis nachhaltige thera-
peutische Konzepte, die Asthetik und
Funktion fiir eine zahnmedizinische
Rehabilitation gleichwertig verbinden.
Der Young Esthetics-Preis der Deut-
schen Gesellschaft fiir Asthetische Medi-
zin wird verliehen an junge Zahndérztin-
nen oder Zahnirzte, deren Approbation
hochstens 5 Jahre zuriickliegt. Aus-
gezeichnet werden Fille, bei denen es
nicht um vordergriindige kosmetisch-
schone Losungen geht, sondern um die
Rehabilitation von Patienten, die sich
an der Natur orientiert und dsthetische
mit funktionellen Aspekten verbinden.
»Es geht nicht um das schonste Gebiss”,
sagt Wolfgang-M. Boer, DGAZ-Presse-
sprecher und Initiator dieser Auszeich-
nung. ,Wir bewerten vielmehr, ob eine
Therapie so geplant wurde, dass sie zu ei-

nem dsthetischen, funktionsgerechten
sowie nachhaltigen Ergebnis fiihrt und
mit den richtigen Schritten erreicht
wurde.”

Nicht selten erfordern solche kom-
plexen Fille eine Kombination von
Zahnerhaltung, Parodontologie, Chi-
rurgie, ggf. sogar Kieferorthopddie, Pro-
thetik, und Zahntechnik — asthetische
Zahnmedizin ist ein synergistisches
Fachgebiet. Entsprechend beeindruckt
die Komplexitdt der eingereichten Fille
die Juroren des Preiskomitees immer
wieder, doch auch einfache, aber tiber-
zeugende Losungen konnen preiswiir-
dig sein und haben eine Chance. Ebenso
konnen Zahntechniker Arbeiten einrei-
chen, deren Gesellenpriifung nicht lan-
ger als 5 Jahre zuriickliegt.

Die Forderung des Nachwuchses ist
ein zentrales Anliegen der DGAZ und ei-
ner ihrer zahlreichen Beitrdge zur Quali-
tatsforderung in der Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde. ,, Wir wollen so das Be-
wusstsein dafilir scharfen, eine &dsthe-

N7
DGAZ

tische und funktionsgerechte Systema-

tik schon bei der Anamnese, Diagnose
und Planung in Visier zu haben”, sagt
Boer.

Der Young Esthetics-Preis der DGAZ
ist mit 2500 Euro dotiert und mit einer
kostenlosen Mitgliedschaft in der DGAZ
fiir ein Jahr verbunden. Der ausgezeich-
nete Fall wird auf der DGAZ-Tagung IN-
TERNA vorgestellt (15./16. Juni in Wes-
terburg). Bewerber miissen einen mit Fo-
tos durchdokumentierten Fall einrei-
chen, einschlieflich der diagnostischen
Unterlagen, Diagnosen sowie eine Be-
grindung der Therapieentscheidung.
Modelle sind erwiinscht, aber nicht
zwingend erforderlich.

Einsendeschluss ist der 1. Mai
2018. Empfinger der Bewerbung
ist das Biiro der DGAZ, Graf-Kon-
rad-Strafle, 56457 Westerburg.
Bewerbungen sind auch moglich
per eMail an info@dgaez.de, Stich-
wort: Young Esthetics. DY)

Barbara Ritzert, Pocking

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2018; 73 (2) H ‘




132

GESELLSCHAFT / SOCIETY

DGEFDT / GSFDT

Alex-Motsch-Preis 2017

verliehen

Der mit 5000 Euro dotierte Alex-
Motsch-Preis der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Funktionsdiagnostik und
-therapie (DGFDT) wurde im Rahmen
der Jahrestagung im November 2017
von der Prasidentin, Prof. Dr. Ingrid

Peroz, verliehen. Der Alex-Motsch-
Preis ist aus dem ehemaligen
Kemptner Forderpreis hervorgegan-

gen, hat eine dementsprechend lange
Tradition und stellt einen der hochst-

dotierten Forschungspreise in der

deutschen Zahnheilkunde dar. Mit
dem Preis zeichnet die DGFDT die bes-
ten in der Zeitschrift fiir kraniomandi-
buldre Funktion (CMF) publizierten
Arbeiten zum Thema Funktionslehre,

Funktionsdiagnostik und -therapie ei-
nes Jahrgangs aus.

Der Preis wurde im letzten Jahr ge-
teilt fiir zwei Beitrage aus der Praxis ver-
liehen. Fiir das Jahr 2017 ausgezeichnet
wurden Dr. Lukasz Katzer und Priv.-Doz.
Dr. M. Oliver Ahlers (beide Hamburg,
Abb. 1) fiir ihren Artikel ,Diskusruptur
mit assoziiertem Gelenkerguss: erfolg-
reiche konservative funktionelle Reha-
bilitation am Beispiel einer Kasuistik”
sowie Dr. Eike Etz (Rauenberg, Abb. 2)
fir seinen Artikel ,Koexistenz einer
Myoarthropathie und eines Cluster-
kopfschmerzes”.

Der Alex-Motsch-Preis soll Zahnarz-
te motivieren, sich wissenschaftlich mit

DGFDT

Deutsche Gesellschaft fiir
Funktionsdiagnostik und -therapie

dem Thema der Funktion auseinander-
zusetzen und ein Anreiz sein, die Ergeb-
nisse zu publizieren.

Dr. Bruno Imhoff (fir die DGFDT)

Literatur:

1. Katzer L, Ahlers MO: Diskusruptur
mit assoziiertem Gelenkerguss: er-
folgreiche konservative funktionel-
le Rehabilitation am Beispiel einer
Kasuistik CMD und neuropa-
thischer Schmerz. J Craniomand
Func 2017; 9: 39-56

2. Etz E: Koexistenz einer Myoar-
thropathie und eines Clusterkopf-
schmerzes. J Craniomand Func
2017; 9: 135-143

Abbildung 1 (v.l.n.r.) Prof. Dr. Ingrid Peroz, Prasidentin der DGFDT, Uberreicht den Alex-
Motsch-Preis 2017 an Priv.-Doz. Dr. M. Oliver Ahlers und ZA Lukasz Katzer; rechts im Bild der

Vizeprasident der DGFDT, Dr. Christian Mentler.

Abbildung 2 Dr. Eike Etz freut sich sehr
iber die Auszeichnung.
(Abb. 1 u. 2: DGFDT)
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, THEORIE trifft PRAXIS —
Alles klasse, oder was?“

. In diesem Jahr fand die Frithjahrs-

tagung der Deutschen Gesell-
schaft fiir Parodontologie (DG PARO)
vom 02.02. bis 03.02.2018 in Berlin
statt. Die Tagung mit dem Titel , Theorie
trifft Praxis” lockte nahezu 400 Teilneh-
merinnen und Teilnehmer in die Haupt-
stadt und stellte mit der Frage ,Alles
klasse, oder was?“ die noch unveroffent-
lichte neue Klassifikation der parodon-
talen und periimplantdren Erkrankun-
gen in den Mittelpunkt der Diskussion.

Unter den Referenten der diesjahri-
gen Frithjahrstagung waren Prof. Dr.
Dr. Seren Jepsen (Bonn) als einer der
Initiatoren und Arbeitsgruppenleiter
des World-Workshops zur neuen Klassi-
fikation, Prof. Dr. lain Chapple (Bir-
mingham) als Arbeitsgruppenleiter so-
wie PD Dr. Jan Derks (Goteborg), Prof.
Dr. Peter Eickholz (Frankfurt), Priv.-
Doz. Dr. Moritz Kebschull (Bonn), Prof.
Dr. Thomas Dietrich (Birmingham)
und der Tagungsprdsident Prof. Dr.
Henrik Dommisch (Berlin), welche sich
in den Arbeitsgruppen des World-
Workshop on Periodontal and Peri-Im-
plant Disease Classification im Herbst
2017 in Chicago mafigeblich engagier-
ten. Sie stellten sich den neugierigen
Fragen des Publikums und konnten ers-
te Einblicke in die noch unveroffent-
lichten Inhalte geben. Der Horsaal des
Langenbeck-Virchow-Hauses der Uni-
versitditsmedizin Charité bot dazu die
besondere wissenschaftlich-historische
Atmosphire.

Immer im Wechsel zum theore-
tischen Hintergrund gaben Prof. Dr.
Michael Christgau (Diisseldorf), Priv.-
Doz. Dr. Karin Jepsen (Bonn), Prof. Dr.
Andrea Schmidt-Westhausen (Berlin),

Dr. Christina Tietmann (Aachen), Dr.
Frank Broseler (Aachen) und Priv.-Doz.
Dr. Amelie Baumer-Konig (Bielefeld)
Einblicke in ihre Praxiskonzepte. Ein-
driickliche Worte zur Bedeutung der
Klassifikation eingebettet in eine kurze
historische Abhandlung, fand der erste
Redner Prof. Chapple. Er kommentierte
die aktuelle Einteilung kritisch und er-
kldrte die Schwierigkeiten, mit denen
die Arbeitsgruppen konfrontiert waren.

In der neuen Klassifikation werden
nun zum ersten Mal die periimplanté-
ren Erkrankungen mit aufgenommen.
Priv.-Doz. Derks gab einen umfassenden
Uberblick iiber epidemiologische Daten
und Risikofaktoren der Periimplantitis.
Da die Entziindung am Implantat
schneller voranschreitet, werben Priv.-
Doz. Derks und sein Nachredner Prof.
Christgau fiir eine frithzeitige Therapie
und damit weniger Abwarten.

Prof. Jepsen gab einen exzellenten
evidenzbasierten Finblick in den Dis-
kussionsdschungel zum Themenkom-
plex der Rezessionen und stellte aktuelle
Einteilungen dem Publikum vor. An-
schlieflend ergédnzte die frisch habilitier-
te Priv.-Doz. K. Jepsen das Thema mit ih-
rem klinischen Fachwissen und an-
schaulichen praktischen Fillen.

Prof. Dr. Eickholz definierte konkret
parodontale Gesundheit im intakten so-
wie reduzierten Parodont und komplet-
tierte die Liste der nicht-plaque-assozi-
ierten gingivalen Erkrankungen. Der an-
schlieBende fachtibergreifende Beitrag
von Prof. Schmidt-Westhausen zum
Thema Biirstenzytologie erganzte das
Thema fiir den Praktiker.

Ins Detail ging Prof. Dr. Dietrich, als
er von dem zukiinftigen Staging und

.l'i

DG PARO'.._

Grading der Parodontitis sprach. Mit
den abschliefenden Beitrdgen von Dr.
Broseler, Dr. Tietmann und Priv.-Doz.
Baumer-Konig wurde ein interdiszipli-
nédrer Team-Approach zusammen mit
der Kieferorthopddie préasentiert und
dem Praktiker die Angst vor der Thera-
pie der (noch) aggressiven Parodontitis
genommen.

Der Tagungsprasident Prof. Dom-
misch fiihrte an beiden Fortbildungs-
tagen durchs Programm und wurde un-
terstiitzt von Prof. Dr. Christof Dorfer
(Kiel), Dr. Katrin Nickles (Frankfurt) und
Dr. Inga Harks (Miinster). In den Pausen
und am Freitagabend beim get together
war Zeit fiir kollegialen Austausch und
gute Gespriche.

Auch wenn die Arbeit an der neuen
Klassifikation noch nicht vollstindig
abgeschlossen ist, konnte die Tagung al-
len Teilnehmerinnen und Teilnehmern
bereits einen umfangreichen Einblick in
die Diskussion und damit auch einen
Ausblick hinsichtlich der voraussicht-
lichen Anderungen geben.

Die Mischung aus aktuellen For-
schungsergebnissen und Umsetzung im
Praxisalltag war nicht zuletzt durch die
Auswahl der Referenten sehr gelungen,
sodass jeder Teilnehmer fiir sich etwas
Entscheidendes extrahieren konnte und
mit Spannung die neue Klassifikation er-

warten kann. (B

. Korrespondenzadresse

Deutsche Gesellschaft fiir
Parodontologie e.V.

NeufferstralRe 1

93055 Regensburg
kontakt@dgparo.de; www.dgparo.de
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41. Jahrestagung

des Arbeitskreises fiir
Forensische Odonto-
Stomatologie (AKFOS)

. Am 21.10.2017 fand im Klinikum

der Johannes-Gutenberg-Univer-
sitdt in Mainz die 41. Jahrestagung des
Arbeitskreises fiir Forensische Odonto-
Stomatologie (AKFOS) statt, an der Kri-
minalbeamte des Bundes und der Lin-
der, Sanitdtsoffiziere der Bundeswehr so-
wie Forensik-Experten aus Frankreich,
Osterreich, Norwegen und Deutschland
teilnahmen.

Nach der Begriifung und Tagungs-
erdffnung durch den 1. Vorsitzenden
des AKFOS, Prof. Dr. Riidiger Lessig,
Halle/Saale (Abb. 1), folgte ein Referat
von Dr. Michael Brabant, Wolfsburg,
zum Thema , Andsthesie und Zahnme-
dizin“. Eingangs erlduterte er die
Grundlagen der Allgemeinanésthesie:
Schlaf, Analgesie, Relaxation und Beat-
mung. Diese Narkoseform wird in der
Regel von einer Fachdrztin bzw. einem
Facharzt fiir Andsthesie durchgefiihrt.
Anschliefend berichtete der Referent
iber den Einsatz von Lachgas in der
Zahnmedizin: Diese wiirde von einer
Zahndrztin oder einem Zahnarzt (plus
Behandlungsteam) unter dem Einsatz
einer Nasenmaske selbststindig durch-
geftihrt. Sollte die Lachgaskonzentra-
tion 50 % tiberschreiten, sei mit einer
Senkung des Schluckreflexes zu rech-
nen. Das zahnérztliche Team wiirde in
einem Kursus zu den Themen , Blut-
druckmessung,  Atemfrequenz-Uber-
wachung, Pulsoxymetrie und Kinder-
reanimation” geschult. In diesem Zu-
sammenhang verwies Brabant auf die
Stellungnahme der Deutschen Gesell-
schaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde (DGZMK)
Lachgas bei Kindern” sowie die Inter-

,Der Einsatz von

netadresse www.sedierung.com.

Mit ihrem Vortrag ,Wenn Zdhne
sprechen” gab Frau Dr. Monika Bjelo-
pavlovic, Mainz, einen vielbeachteten
Vortrag mit Einblicken zum Aufgaben-
spektrum der Forensischen Odonto-Sto-

S T

Abbildung 1 (v.l.n.r.) Dr. Dr. Claus Grundmann, Prof. Dr. Tore Solheim und Prof. Dr. Riidiger

Lessig

matologie an der Johannes-Gutenberg-
Universitdt in Mainz: Anhand von Fall-
beispielen widmete sie sich den Kklas-
sischen Themen der forensischen Odon-
to-Stomatologie: post-mortale Identifi-
zierung, forensische Altersdiagnostik
aus zahndrztlicher Sicht und die Begut-
achtung von Bissspuren. Die Zusam-
menarbeit von Zahnmedizin und An-
thropologie wurde ebenfalls sehr infor-
mativ dargestellt.

Aufgrund seiner jahrelangen guten
und intensiven Zusammenarbeit mit
dem Arbeitskreis fiir Forensische Odon-
to-Stomatologie wurde Tore Solheim
(Abb. 1) — im Anschluss an seinen Be-
richt tiber den Norwegischen Rechts-
odontologischen Verein — vom AKFOS-
Vorstand zum Ehrenmitglied des AKFOS
ernannt.

Den diesjahrigen Abschluss bildeten
einige Hinweise des AKFOS-Sekretirs
Dr. Dr. Claus Grundmann aus Moers
(Abb. 1): Auch im Jahre 2018 sei, wie in
den letzten Jahren, wieder eine Fortbil-
dung zur Identifizierung von unbekann-

(Abb. 1: AKFOS)

ten Toten - gemeinsam von BKA und
AKFOS ausgerichtet — fest eingeplant.
Die Anmeldung zur 42. AKFOS-Jahres-
tagung in Halle/Saale am 15.09.2018
wiirde diesmal iiber die Deutsche Gesell-
schaft fiir Rechtsmedizin (DGRM) erfol-
gen. Dort missten auch die Vortragsthe-
men eingereicht werden. Im Ubrigen
seien — gemafl AKFOS-Satzung - bei der
Mitgliederversammlung im Jahre 2018
Vorstandswahlen durchzufiihren. Ge-
eignete Kandidatinnen und Kandidaten
mogen dem AKFOS-Vorstand vor-
geschlagen werden. Laut Vorstands-
beschluss wird der AKFOS-Newsletter

zukiinftig nur zwei- statt dreimal jdhr-
lich erscheinen.

. Korrespondenzadresse

Dr. med. Dr. med. dent.

Claus Grundmann

- AKFOS-Sekretér -

Arnikaweg 15

47445 Moers
clausgrundmann@hotmail.com
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03.05. - 05.05.2018, Berlin

Deutsche Gesellschaft fur Prothetische
Zahnmedizin und Biomaterialen e. V.
Thema: ,Uber den Tellerrand: Prothetik
und die Nachbardisziplin”

Auskunft: www.dgpro.de

04.05. - 05.05.2018, Magdeburg
Deutsche Gesellschaft fur Alterszahnme-
dizin (DGAZ)

Thema: ,Demenz”

Auskunft: www.dgaz.org

09.05. - 12.05.2018, Sylt

Deutsche Gesellschaft fiir Asthetische
Zahnmedizin e.V.

Thema: ,3. Sylter Symposium fiir Asthe-
tische Zahnmedizin”

Auskunft: boeld communication GmbH
sylt@bb-mc.com, www.bb-mc.co

10.05. - 11.05.2018, Bad Homburg
Arbeitsgemeinschaft Kieferchirurgie
Thema: ,Jahreskongress”

Auskunft: www.ag-kiefer.de

14.05. - 15.05.2018, Berlin
Arbeitskreis fiir Epidemiologie, Public
Health und Versorgungsforschung in der
DGZMK (AK EPHV)

Thema: ,Methoden der Versorgungs-
forschung in der Zahnmedizin”
Auskunft: www.dgzmk.de

14.05. - 18.05.2018, Ulm

1. Ulmer Science Camp - Zahnmedizin
Thema: ,Patientennahe klinische
Forschung in der Zahnmedizin”
Auskunft: PD Dr. Heike Rudolph,
heike.rudolph@uniklinik-ulm.de

06.06. — 09.06.2018, Dresden

Deutsche Gesellschaft fir MKG-Chirurgie
Thema: ,68. Kongress der Deutschen Ge-
sellschaft fir Mund-, Kiefer und Gesichts-
chirurgie und Praxisfiihrungsseminar”
Auskunft: www.dgmkg-dresden.de

09.06.2018, Wiirzburg

Dritte Fortbildungstagung der Deutschen
Gesellschaft fiir Restaurative und Regene-
rative Zahnerhaltung (DGRZZ)

Thema: ,Zahne restaurativ erhalten”
Auskunft: www.dgr2z.de

14.06. - 16.06.2018, Leipzig

DGCZ - Deutsche Gesellschaft fiir com-
putergestiitzte Zahnheilkunde

Thema: ,,CEREC Masterkurs”

Auskunft: Digital Dental Academy Berlin
GmbH; sekretariat@dgcz.org,
www.dgcz.org

20.06. — 23.06.2018, Amsterdam
Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
(DG PARO)

Thema: ,Europerio 9”

Auskunft: www.dgparo.de

14.07.2018, Miinchen

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
(DG PARO)

Thema: ,DG PARO young Professionals”
Auskunft: www.dgparo.de

15.09.2018, Halle (Saale)

AKFOS

Thema: ,42. Jahrestagung des AKFOS im
Rahmen der 97. Jahrestagung der DGRM”
Auskunft: www.dgzmk.de

21.09. — 22.09.2018, Freiburg im
Breisgau

Arbeitsgemeinschaft Rontgenologie der
DGZMK

Thema: ,55. Jahrestagung”

Auskunft: www.aro.net

22.09.2018, Wiirzburg

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
(DG PARO)

Thema: ,,DG PARO Teamtag”

Auskunft: www.dgparo.de

27.09. - 29.09.2018, Dortmund

Dt. Gesellschaft fiir Zahnerhaltung (DGZ)
im Verbund mit der Dt. Gesellschaft flr
Praventivzahnmedizin (DGPZM) u. der
Dt. Gesellschaft fiir Restaurative und Rege-
nerative Zahnerhaltung (DGRZZ) mit der
Dt. Gesellschaft fiir Kinderzahnheilkunde
(DGKiZ) u. in Koop. mit der AG Zahnme-
dizin fir Menschen mit Behinderung oder
speziellem medizinischen Unterstiitzungs-
bedarf (AG ZMB)

Thema: ,Kinderzahnheilkunde meets
Zahnerhaltung”

Auskunft: www.dgkiz.de

01.10. - 03.10.2018, Aachen
Deutsche Gesellschaft fiir Laserzahnheil-
kunde (DGL), World Federation for Laser

TAGUNGSKALENDER Fe—

Dentistry (WFLD)

Thema: ,Weltkongress der World Federa-
tion for Laser Dentistry, WFLD und der
Deutschen Gesellschaft fuir Laserzahnheil-
kunde, DGL”

Auskunft: Geschéftsstelle der DGL/WFLD
www.dgl-online.de,
sekretariat@dgl-online.de

10.10. - 13.10.2018, Bremen

Dt. Gesellschaft fuir Kieferorthopédie
Thema: ,91. Wissenschaftliche Jahres-
tagung”

Auskunft: MCI Deutschland GmbH, MClI
dgkfo@mci-group.com

09.11. - 10.11.2018, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK)

Thema: ,Misserfolge — erkennen, beherr-
schen, vermeiden”

Auskunft: www.dgzmk.de

15.11.-17.11.2018, Berlin

Neue Gruppe

Thema: ,Weile Asthetik — Patienten-
wunsch, Behandlungsverfahren, Paradig-
menwechsel”

Auskunft: www.neue-gruppe.com/jahres
tagung-2018

16.11.-17.11.2018, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft fur Funktions-
diagnostik und -therapie (DGFDT)
Thema: ,Neue Horizonte”
Auskunft: www.dgfdt.de

16.11. - 18.11.2018, Wittenberg
Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde der Martin-Luther-Universitat
Halle-Wittenberg

Thema: ,Herbsttagung”

Auskunft: www.gzmk-mlu.de

17.11.2018, Miinster

Westfalische Gesellschaft flir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde e.V.
Thema: ,Schlafmedizin”

Auskunft: Univ.-Prof. Dr. Dr. L. Figgener,
weersi@uni-muenster.de

29.11. - 01.12.2018, Wiesbaden
Deutsche Gesellschaft fir Implantologie
Thema: ,Implantologie fiir Alle? Personali-
sierte Implantologie! - 32. DGI-Kongress”
Auskunft: www.dgi-kongress.de
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