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EDITORIAL

H. Schliephake

Wissenschaft ist eine wunderbare Sache, wenn man nicht da-
von leben muss”. Dieses Zitat von Albert Einstein ist weniger
eine Reflektion auf die gegenwartige Gehaltssituation an deut-
schen Universitdtskliniken als vielmehr der Ausdruck eines ge-
fihlten oder tatsdchlichen Gegensatzes zwischen dem Wert
wissenschaftlicher Erkenntnisse und den materiellen Erforder-
nissen des praktischen Lebens. Nicht selten wird dieser Zusam-
menhang aber auch in dem Sinn verstanden, dass die Wissen-
schaft nicht praxistauglich sei und das Befolgen wissenschaftli-
cher Maximen in der Praxis Existenz gefihrdend sein kann.
Dieses Unwohlsein wird besonders sichtbar, wenn es um die
viel diskutierten wissenschaftlichen Standards in der Therapie
geht oder — um ein anderes Reizwort zu bemiihen — um Leitlini-
en. Je nach Fachgebiet reichen die personlichen Ansichten hier
von therapeutischer Absicherung tiber Bevormundung und
Einengung bis zur Steilvorlage fiir Regressforderungen. In der
Zahnmedizin sitzen Misstrauen und Ablehnung bisweilen sehr
tief, und gegenseitiges Unverstdndnis kann wie jiingst zu hoch-
emotionalen Auseinandersetzungen fiihren.

Nattirlich herrschen in der Wissenschaft und der Praxis un-
terschiedliche Kulturen, die unterschiedliche Personlichkeiten
und Temperamente pragen. Man muss dabei nicht einmal den
selbstvergessen forschenden Elfenbeinturmbewohner auf der
Suche nach der letzten Wahrheit gegen den pragmatischen
Macher stellen, der mit aufgekrempelten Armeln an der Front
des konkreten Lebens steht. Schon die wissenschaftliche Forde-
rung nach Standardisierung und Parametrisierung von Be-
handlungssituationen vertragt sich nur schwer mit der indivi-
duellen Vielfalt des tdglichen Praxisgeschifts und zeigt die
Schwierigkeit, die Vorstellungen beider Seiten bei der Definiti-
on eines wissenschaftlich begriindeten und gleichzeitig prak-
tisch handhabbaren Therapiestandards zu erfiillen.

Nun ist allerdings offensichtlich, dass das Bedtirfnis nach
Klarheit und Sicherheit in der Therapie und die Nachfrage
nach wissenschaftlich abgesicherter Information stark gestie-
gen sind. So hat sich die Sektion Stellungnahmen auf der
Homepage der DGZMK in den vergangenen Jahren zu einer der
meistbesuchten Seiten entwickelt. Mag sein, dass die bei uns al-
len angekommene Debatte tiber Qualitditsmanagement (QM)
und -sicherheit (QS) im technischen und administrativen Be-

Kann man der
Wissenschaft trauen?

reich auch eine Sensibilisierung im therapeutischen Bereich
bewirkt hat. Denn Leitlinien sind letztlich nichts anderes als
QM und QS in der Therapie — solange man nicht versucht, den
Charakter einer SOP (standard operating procedure) fiir die Be-
dienung des Autoklaven auf eine Leitlinie zur Patientenbe-
handlung zu iibertragen.

Darin aber liegt wohl einer der starksten Vorbehalte gegen-
iiber Leitlinien: die Furcht vor einer sachfremden theorielasti-
gen Einschriankung der Therapiefreiheit zugunsten einer strik-
ten Handlungsanweisung, deren Nichtbeachtung unweiger-
lich in die Haftung fiihrt. Und unter den tiblichen Verdéchti-
gen, die ein solches Konzept befordern, wird neben der Ge-
sundheitsbiirokratie auch die Wissenschaft vermutet, die mit
realitdtsfernen Vorstellungen und Forderungen kraft ihrer Au-
toritdt dem einzelnen das Leben schwer mache.

Hierzu sind zwei Anmerkungen wichtig. Erstens — da der
Patient im Unterschied zum Autoklaven kein technisches Ge-
rat ist und die zahnérztliche Praxis folglich keine Reparatur-
werkstatt, lassen sich Patienten auch nicht mit Hilfe von SOPs
behandeln. Leitlinien beschreiben deshalb immer nur einen
Korridor an Mafinahmen, deren Anwendung durch die indivi-
duellen Voraussetzungen in der jeweiligen Situation bestimmt
wird. Zweitens — da wir alle vernunftbegabte Individuen sind,
deren medizinisches Handeln zumindest nach einem gewissen
,inneren Standard” begriindbar sein sollte, muss es auch mog-
lich sein, diesen Standard zu beschreiben. Fiir die einen mogen
das statistisch abgesicherte Resultate in streng selektionierten
Kohorten sein, die anderen mogen sich auf die gesammelte Er-
fahrung eines langen Berufslebens stiitzen. Fiir die Entwick-
lung von Leitlinien sind beide wichtig und gefragt. Es ist ver-
mutlich ein weit verbreiteter Irrglaube, dass nur der mit hohe-
ren Weihen versehene Wissenschaftler Zugang zu dem heiligen
Inneren der Leitliniengestaltung hat. Im Gegenteil: Der Prozess
der Leitlinienerstellung ist so interaktiv und kommunikativ
wie nur wenige Prozesse im Gesundheitswesen. Leitlinien wer-
den nicht verordnet, sondern sind das Ergebnis einer systema-
tischen Konsensfindung unter Experten verschiedener Fach-
bereiche und Arbeitsgruppen sowie Patientenvertretern und
potentiellen Anwendern. Denn Leitlinien haben nur Sinn,
wenn sie von allen Beteiligten und Betroffenen mitgetragen
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EDITORIAL

und implementiert werden. Hier ist also Kommunikation und Thr
Kooperation von allen Seiten gefordert, denn am Ende soll ja
nur eines erreicht werden: die Behandlung unserer Patienten
nachvollziehbarer und erfolgssicherer zu machen. Hier darf
man der Wissenschaft das gleiche positive Interesse unterstel-
len wie allen anderen Beteiligten. Vertrauen in den guten Wil-

len des jeweils anderen ldsst sich dabei am besten in einem of-
fenen Dialog im Rahmen eines solchen Prozesses gewinnen. Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake
Mit besten Griifien Prisident-elect der DGZMK
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Berichtigung zum Beitrag: , Klinische Indikation von Kronen und Teilkronen - der geschadigte
Zahn” in Heft 1/2009

Leider wurde in der DZZ, Heft 1/2009, in der wissenschaftlichen Mitteilung der DGZPW (S. 51-52) bei der Auf-
zdhlung der Griinde, warum in Einzelfdllen Verblockungen notwendig werden unter dem 2. Punkt die ,ungenii-
gende Retention” mit aufgefiihrt. Richtig hétte die Aufzahlung wie folgt lauten miissen:

In Einzelfdllen konnen Verblockungen aus folgenden Griinden notwendig werden:

1. Verhinderung von Zahnwanderungen und Elongationen bei fehlenden Antagonisten.

2. Aus Stabilitdtsgriinden (z. B. Attachmentverankerungen von Teilprothesen, geschwichte Zahnsubstanz,
Erhohung der parodontalen Widerstandsreserve).

Wir bitten diesen Irrtum zu entschuldigen.

Titelbildhinweis:

Uber Implantate aus Zirkoniumdioxid berichtet

Prof. Dr. R.-J. Kohal im Top-Gesprach.

Links: Provisorische Versorgung direkt nach Implan-
tatinsertion und Naht.

Rechts: Versorgung des Implantates 16 mit einer im
CAD/CAM-Verfahren hergestellten Vollkeramikkrone.
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70 PRAXIS

EBM-Splitter

ey

Deutsches Netzwerk

Deutsches
Cochrane Zentrum

Ein Chimadre, die einer Priifung nach
evidenzbasierten Kriterien nicht stand-
hilt, geistert seit Jahrzehnten durch die
deutschsprachige Zahnmedizin, ins-
besondere durch die zahnirztliche Pro-
thetik: die Friktion. Sie muss, wann im-
mer in der Teleskop- und Geschiebe-
technik von Verankerungsprinzipien
die Rede ist, als , Terminus technicus”
fiur die beim jeweiligen Verankerungs-
phdnomen wirksame Kraft herhalten.
Und dann werden ihr die wundersams-
ten Eigenschaften zugeschrieben'. Mal
heif3t es, dass man unter der Friktion ,all
jene Krafte zusammenfasst, die der glei-
tenden Relativbewegung von telesko-
pierenden Elementen einen Widerstand
entgegensetzen“, mal wird mit ihr die
Gesamtheit aller moglichen Phidnome-
ne beschrieben, die eine ,resultierende
Haltewirkung von Geschieben” bewir-
ken. Besonders nebul6s wird es, wenn
bei der (zylindrischen) Teleskopkrone
,die Grofle der Haftkraft zwischen Pri-
mar- und Sekundarteil, auf die Dauer ge-
sehen, von der Grofie der in Friktion ste-
henden Fldche abhdngen” oder ,aus der
geometrischen Gestalt der Primarkrone
resultieren” soll, wihrend es bei der Ko-
nuskrone ,zu einer Verkeilung der Pri-
markrone in der Sekundarkrone und so-
mit zu einer Haltewirkung kommen*
bzw. ,neben der geringen Haftreibung
auch noch eine Keilwirkung zwischen
Innen- und Auflenkrone entstehen”
soll. Andererseits soll ,bei Teleskopen
die Friktion mittels Gleitreibung zwi-
schen Primar- und Sekundarkrone” bzw.

' Es wird darauf verzichtet, die Zitate fiir die ange-

fihrten Formulierungen anzugeben, weil sie iden-
tisch oder inhaltsgleich an verschiedenen Stellen in
der Literatur zu finden sind.

Die Friktion -
eine Fiktion?!

»durch eine sog. Ubergangspassung zwi-
schen Innen- und Aufienteleskop herge-
stellt und die Haftung mittels Speichel-
fliissigkeit erreicht werden”. Neben
,Haftung durch Reibung” wird Friktion
auch als , Gleitreibung parallelwandiger
Flichen” angesprochen. Zu allem Uber-
fluss wird auch von ,primdrer und se-
kunddirer Friktion” gesprochen; neuer-
dings sogar von einer ,satten Friktion”.
In der Tat verwirrend!

Trotz intensiver Recherche ist es
dem Autor nicht gelungen, der Person
habhaft zu werden, die das unselige
Wort ,Friktion” in die zahndirztliche
Prothetik eingefiihrt hat. Wurde diese
Metapher geschaffen, weil Mediziner ih-
re Nomenklatur allzu gerne auf lateini-
sche Fufle stellen und der ,Eleganz” die-
ses Wortes verfielen? Oder sollte einfach
verdeckt werden, dass sich dem Initiator
der Unterschied zwischen zwei in den
Ingenieur- und Naturwissenschaften
wohl definierten Widerstandsphdnome-
nen nicht erschloss, die — was die dabei
iibertragenen Krifte anbelangt, namlich
die Haftkraft und die Gleitreibungskraft —
aber vollig verschiedener Natur sind
und er deshalb beide Phdanomene unter
einen Hut brachte? In den Ingenieur-
und Naturwissenschaften wird der Be-
griff ,Friktion” jedenfalls nicht verwen-
det, obwohl das Wort natiirlich ahnen
lasst, dass es irgendetwas mit Reibung zu
tun haben muss. Vielleicht aber trugen
diese beiden Wissenszweige selbst ein
wenig zu der Verwirrung bei, denn die
als Haft- oder Haftungskraft bezeichnete
Widerstandskraft wurde bis vor wenigen
Jahren - teilweise auch noch heute —
durchweg auch als Haftreibungskraft be-
zeichnet und konnte deshalb leicht mit

J. Lenz

der sog. Gleitreibungskraft verwechselt
werden. Wie im Folgenden dargelegt
werden soll, handelt es sich aber um
Krafte verschiedener Qualitat.

Der Unterschied zwischen Haftung
und Gleitreibung erhellt sich tibrigens
schon aus dem Umgang mit unseren
Héanden: Stiitzen wir uns mit der Hand
schrdg gegen eine Wand ab, so haftet die
Hand (unter der Wirkung der Haftkraft)
auf ihr und kann erst durch Aufbringen
einer endlichen, tangential zur Kontakt-
fliche wirkenden Kraft (die bei trocke-
ner Handfldche grofier ist als bei feuch-
ter) gegen die Wand verschoben wer-
den. Reiben wir hingegen unsere Hinde
aneinander, etwa weil sie kalt geworden
sind, d. h. gleiten sie iibereinander, so
wird in der Beriihrungsflache die Gleit-
reibungskraft tibertragen, deren Wir-
kung - im Gegensatz zur Haftungskraft
— stets mit der Produktion von Wédrme
verbunden ist.
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J. Lenz: Die Friktion - eine Fiktion?!

Y i

tana = H/N

H\N
i\

Abbildung 1 Klotz der Masse m auf schiefer Ebene (Neigungswinkel

@) im Schwerefeld.

Die Haftung

Betrachten wir das folgende einfache
Experiment [1, 2]. Wir setzen einen
Klotz auf ein Brett (Abb. 1) und begin-
nen, dieses langsam an einer Seite anzu-
heben (wachsender Neigungswinkel a).
Wir registrieren, dass der Klotz bis zum
Erreichen eines gewissen Winkels, des
sog. Grenzhaftungswinkels a, auf der
Unterlage haftet und erst danach auf
dem Brett herunter gleitet.

Wenden wir uns zundchst dem Zu-
stand zu, bei welchem der Klotz noch
haftet (a < .-_no), sich also im Gleichge-
wicht befindet. Als einzige eingeprigte
(d. h. a priori nach Groéfie und Richtung
vorgegebene) Kraft greift am Klotz die
Gewichts- oder Schwerkraft F* = mg an
(8: zum Erdmittelpunkt hin gerichteter
Vektor® der Schwerebeschleunigung).
Da der Klotz ruht, muss dieser einge-
pragten Kraft eine gleich grofle, aber
entgegengesetzt orientierte sog.
Zwangskraft (auch Reaktionskraft ge-
nannt) das Gleichgewicht halten. Oh-
ne das Brett wiirde der Klotz in Rich-
tung Erdmittelpunkt beschleunigt. Das
Brett stellt also eine Bindung dar, die —
wird der Klotz von der Bindung ,frei-
geschnitten” — durch die in der Kon-
taktflache zwischen Klotz und Unterla-
ge iibertragene Zwangskraft F* wir-
kungsgetreu ersetzt (in der Mechanik

? Vektorwertige GroéRen werden im Folgenden

durch Fettdruck, ihre Betrdge durch Normaldruck ge-
kennzeichnet.

(Abb. 1-3:]. Lenz)

Abbildung 2 Von der Bindung (schiefe Ebene) ,freigeschnittener
Klotz”: Die Zwangskraft F*, die der eingepréagten Kraft F (= mg) das

Gleichgewicht hilt, ersetzt (simuliert) die Wirkung der Bindung auf

den Klotz. Sie wird zerlegt in die Normalkraft N, die das Eindringen

des Klotzes in die schiefe Ebene verhindert, und in die Tangentialkraft
H, die das Abrutschen des Klotzes verhindert (Haftkraft).

sagt man: simuliert) wird (Abb. 2). Die-
se Zwangskraft kann additiv in die auf
der Bindung (Unterlage) senkrecht ste-
hende Kraft N, die sog. Normalkraft,
und in die in der Kontaktfliche wirken-
de Kraft H zerlegt werden. Offensicht-
lich verhindert die Zwangskraftkom-
ponente N das Eindringen des Klotzes
in die Unterlage und die Zwangskraft-
komponente H das Abrutschen des
Klotzes (die von Bindungen ausgetibten
Zwangskrifte verbieten immer eine
[Teil-]Bewegung, die das System , natiir-
licherweise”, d. h. bei Abwesenheit der
Bindung, vollziehen wiirde). Bei dieser
Zwangskraft H handelt es sich um die
sog. Haft- oder Haftungskraft. Der Ver-
teilung der Zwangskréfte in
Abbildung 2 entnehmen wir, dass
tan o = H / Nist. Da die Tangens-Funk-
tion im uns interessierenden Intervall
zwischen 0° und 90° eine monoton
wachsende Funktion ist, ist mit o < a,
auch tan a < tan a . Somit erhalten wir
H/N=tan a < tan a

Den Tangens des Grenzhaftungs-
winkels definiert man als Haft(ungs)ziffer
bzw. Haft(ungs)koeffizient (%

u, =tana (1)

Aus der Ungleichung folgt dann die
Haft(ungs)bedingung:

H<pHN(2)

Dies ist kein Kraftgesetz, sondern ledig-
lich eine obere Schranke fiir die Haft-

kraft: Erreicht ndmlich ihr (aus den

Gleichgewichtsbedingungen zu errech-

nender) Wert das pH-fache der Normal-

kraft, so versagt der Haftmechanismus

und der Klotz gerdt ins Rutschen.

Die Haftziffer hdngt ab:

1) von den Werkstoffen der sich beriih-
renden Korper,

2) von ihren Oberflichenbeschaffenhei-
ten (Rauigkeitsgraden) und

3) vom Schmierungsgrad der Kontaktfla-
chen (intraoral z. B. durch Speichel).

Der direkteste Weg zur Messung der

Haftziffer einer Materialpaarung folgt

offensichtlich aus (1) durch die Ermitt-

lung des Grenzhaftungswinkels.

Entgegen der in der zahnérztlichen
und zahntechnischen Literatur weit
verbreiteten Behauptung hidngt das
Haftphdnomen aber (weitestgehend)
nicht von der Grofle der Kontaktflache
ab! Sollte zum Beispiel eine Konuskro-
ne wegen vermeintlich zu kleiner Be-
rithrungsflache zwischen Innen- und
Auflenkonus nicht in Haftung ge-
bracht werden konnen, so wird dies
auch nicht durch eine Vergréflerung
der Kontaktflaiche gelingen. Dazu
miisste vielmehr ein anderer Geo-
metrie-Parameter gedndert, ndmlich
der sog. Konvergenzwinkel (= halber
Kegel- oder Konuswinkel) verkleinert
werden.

Das Haftphdnomen spielt in der
Technik eine wichtige Rolle, z. B. im
Riemenantrieb (Keilriemen haftet auf
Riemenscheibe), beim Morsekegel
(Einspannvorrichtung fiir Werkzeuge
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in Drehbdnken) oder bei Wellen-Na-
ben-Verbindungen im Maschinenbau
(zylindrisch fiir Dauerverbindungen,
konisch [!] fiir ldsbare Verbindungen:
Kegelpress-Sitz). Es begegnet uns auch
auf vielfdltige Weise im téglichen Le-
ben, z. B. beim Gehen (Schuhsohle
haftet auf dem Boden), beim Rollen
(Reifen haftet auf der Strafle), bei Apo-
theker- (oder Ol- und Essig-)Fldsch-
chen (Schliff-Stopfen haftet im Fla-
schenhals), bei Steckverbindungen
(Dusche-Halterung, Zeltbau) oder bei
der Arretierung einer Tir durch einen
Keil. Letzteres bedeutet, dass die der
Konuskrone oft zugewiesene ,Verkei-
lung” nichts anderes als das Haftpha-
nomen und kein neues, zusatzliches
Arretierungsphinomen ist, wie oft be-
hauptet wird. In der zahndirztlichen
Prothetik sorgt bei den sog. kraft-
schliissigen Verbindungen wie Ge-
schieben, Zylinder- und Konuskronen
[2] stets die Haftkraft fiir die Arretie-
rung - im Gegensatz zu den sog. form-
schliissigen Verbindungen wie Rie-
geln, Scharnieren, Druckknopf-An-
kern, Klammern und dergleichen, bei
denen Konstruktionsteile ineinander
eingreifen.

»~Am Umschaffen eingefiihr-
ter Namen hat immer mehr
Eitelkeit als Niitzlichkeit An-
teil, denn gewohnlich wer-
den sie alsdann erst niitz-
lich, wenn man sie so nimmt
wie die alten, namlich nicht
mehr denkt, was die Dinge
ihrem Wesen nach sind, die
sie bezeichnen, sondern
bloR an die Dinge. Hypothe-
sen sind Gutachten, Nomen-
klaturen sind Mandate.”

Georg Christoph Lichtenberg (1742 - 1799),
Sudelblicher

Die Gleitreibung

Setzt sich schlieflich der Klotz auf der
schiefen Ebene in Bewegung, so greift an
ihm als Widerstandskraft die Gleitrei-
bungskraft an (Abb. 3). Ungezahlte Expe-
rimente in den vergangenen zwei Jahr-
hunderten haben gezeigt, dass diese (im

g

G \N

i

Gegensatz zur Haftkraft!) eingeprigte
Kraft in guter Ndherung durch das Gesetz

G=—pGNe(3)

(e: Einheitsvektor in Bewegungsrich-
tung) beschrieben wird. Da senkrecht zur
schiefen Ebene Gleichgewicht herrscht
(Klotz hebt nicht ab und dringt auch
nicht in die Unterlage ein), folgt hier aus
derin Abbildung 3 skizzierten Zerlegung
der Gewichtskraft, dass N = mg cos a ist.
Die sog. Gleitreibungsziffer (Gleitreibungs-
koeffizient) u, hédngt ebenfalls von der
Werkstoffpaarung, den Rauigkeitsgra-
den der Kontaktflichen und vom
Schmierungsgrad ab. Auch das Gleitrei-
bungsphdnomen ist (weitestgehend) un-
abhiingig von der Grifie der Beriihrungsfli-
che! In der Regel gilt fiir jede Material-
paarung {1 < p, (erfahrungsgemaf ist
beim Verriicken eines schweren Mdbel-
stiicks die Kraft, die zur Uberwindung
der Haftung vonnoten ist, grofier als die-
jenige, die zum weiteren Verrutschen
aufgebracht werden muss).

Wihrend die Arretierung der kraft-
schliissigen  Verbindungen in der
zahndrztlichen Prothetik also durch
die Haftkraft (Zwangskraft) bewerk-
stelligt wird, wird beim Fiige- und Lo-
sevorgang, d. h. wiahrend der Relativ-
bewegung zwischen Patrize und Matri-
ze, die (eingeprdgte) Gleitreibungs-
kraft als Widerstand wirksam. Mikros-
nattirlich  beide
Widerstandsphdnomene durch die
Oberflachenrauigkeiten der Kontakt-

kopisch  werden

flachen verursacht; deren hochst kom-
plexe Wirkung wird im mechanischen
Modell vereinfachend und pauschal
durch die in der Kontaktfliche tiber-
tragene Haft- bzw. Gleitreibungskraft
ersetzt.

Abbildung 3 Vertei-
gar lung der Krafte beim
G Gleiten (Rutschen).

Die (eingepragte)
Gleitreibungskraft
gehorcht dem Kraft-

o mQ cosa gesetzG=-p_Ne
(e: Einheitsvektor in
Bewegungsrichtung),
mg sina wobei die Normal-

kraft zu N =mg cos @
gegeben ist.

Im Gegensatz zu Zylindertelesko-
pen und Geschieben, bei welchen die
Fiige- und Losewege mehrere Milli-
meter betragen kdonnen, spielt bei Ko-
nuskronen die Gleitreibung wegen der
kleinen Wege im Bereich von ca. 50
Mikrometern (unter realistischen An-
presskriften von ca. 30 bis 50 Newton)
eine untergeordnete Rolle. Nebenbei:
Nicht nur aus diesem Grund scheint
dem Autor aus der Sicht der Mechanik
das Konus- dem Zylinderteleskop als
prothetische Verankerung {iiberlegen.
Wegen der geometrischen Asymmetrie
beziiglich Fiigen und Losen ist die Lo-
sekraft bei der Konuskrone stets klei-
ner als die Fugekraft (weshalb im Ma-
schinenbau fiir Verbindungen, die
einem dauernden Fiigen und Losen
unterworfen sind, der Kegelpress-Sitz
verwendet wird). Die Losekraft kann
sogar durch sog. Stopps [3, 4], die den
Fiigeweg zwischen Innen- und Aufien-
konus begrenzen, auf festgelegte (Ma-
ximal-)Werte eingestellt werden (Lose-
komfort, Schonung des Parodonti-
ums). Auflerdem ist — wie das zugehori-
ge mechanische Modell beweist — das
Verhdltnis von Lose- zu Fiugekraft
allein durch die beiden Parameter
Konvergenzwinkel und Haftziffer (die
durch die Materialpaarung und Ober-
flaichenbearbeitung der Kontaktfld-
chen festgelegt ist) steuerbar [1].

Fazit

Dem Autor ist wohl bewusst, dass der
Begriff ,Friktion” nur schwer aus der
Nomenklatur der Zahnmedizin zu ent-
fernen ist — er selbst hat einen langjah-
rigen, aber letztlich doch recht erfolg-
reichen Kampf gegen das Wort Haftrei-
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bungskraft hinter sich. Lassen Sie uns —
insbesondere bei der Ausbildung unse-
rer jungen Zahnarzte und -techniker —
trotzdem versuchen, in Zukunft die
sauber definierten Begriffe ,Haftung”
und ,Gleitreibung” zu verwenden, die
beiden Phdnomene auseinander zu
halten und das ungliickselige Wort
yFriktion” aus unserem Sprach-
gebrauch zu verbannen!

J. Lenz, Karlsruhe
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Top-Gesprach

R.-J. Kohal

Implantate aus
Zirkoniumdioxid:
reif fir die Praxis?

Herr Prof. Kohal, betrachten wir
zuerst das Material, die Zirkoni-
umdioxidkeramik. Welche werk-
stofflichen Vorteile bringt der
Werkstoff grundsitzlich fiir den
Einsatz als Implantat mit sich?

Prof. Kohal: Die wohl wichtigste
Eigenschaft des Zirkoniumdioxids als
Implantatmaterial ist, dass diese Kera-
mik ein sehr stabiles Material darstellt;
wesentlich stabiler als das friiher fiir ora-
le Implantate verwendete Aluminium-
oxid. Dies liegt unter anderem an der
Biegefestigkeit, die mit ca. 1200 MPa
deutlich hoher liegt als die Biegefestig-
keit von Aluminiumoxid (ca. 500 MPa).
Auflerdem ist die Risszahigkeit (= die
Fahigkeit, Risse an ihrem Fortschreiten
zu hindern) bei der Zirkoniumdioxidke-
ramik (ca. 8-10 MPamVZ) hoher als bei
Aluminiumoxid (ca. 4 MPamVZ). Eben-
falls positiv kann hervorgehoben wer-
den, dass eine Plaqueakkumulation und
deren Auswirkung auf das Weichgewebe
an Zirkoniumdioxid geringer zu sein
scheint als z. B. an Titan oder Gold.
Auch wird als Vorteil die verbesserte
Weichgewebsanlagerung an die Kera-
mik hervorgehoben. Hierzu gibt es expe-
rimentelle Untersuchungen in Zellkul-
tur und Tierexperimenten. Ergebnisse
aus Kklinischen Untersuchungen sind
mir noch nicht bekannt. Dennoch, die
Zirkoniumdioxidkeramik bringt —lassen
Sie mich dies zusammenfassen - einige
positive werkstoffkundliche Eigenschaf-
ten mit sich, um es als orales Implantat-
material zu verwenden.

Und dann ist noch der Vorteil der
weifden Farbe hervorzuheben!
Prof. Kohal: Dies ist natiirlich ein
weiterer Vorteil. Aber grundsitzlich
kann man auch mit Titanimplantaten

im Frontzahnbereich gute dsthetische
Ergebnisse erzielen, wenn das Weichge-
webe stimmt. Wei3 oder Variationen
von Weif3, das ist ja die Farbe unserer
Zéahne. Selbstverstandlich kénnen wei-
e Keramikimplantate den dsthetischen
Erfolg einer Restauration unterstiitzen.
Falls das periimplantire Weichgewebe
diinn ist oder sich zurtickziehen sollte,
verzeiht die weifle Farbe mehr.

Zirkonoxid ist nicht gleich Zir-
konoxid. Worauf muss der Zahn-
arzt achten, wenn er sich fiir Kera-
mikimplantate entscheidet?

Prof. Kohal: Ich glaube und hoffe,
dass die Anbieter von Keramikimplanta-
ten die Qualitdt des Zirkoniumdioxids
durch Zulassungen und Zertifizierungen
abgesichert haben. Da muss die Kollegin/
der Kollege den Anbietern vertrauen.

Kommen wir nun vom Material
zur Form: Keramikimplantate
werden bisher nur einteilig pro-
duziert. Dadurch ist die Anpas-
sung der Abutments an die Patien-
tensituation nicht mdoglich. In-
wieweit schrankt dies die Einsatz-
moglichkeiten in der Praxis ein?
Prof. Kohal: Nach unseren mo-
mentanen Erfahrungen eigentlich gar
nicht. Wir fithren aktuell einige Unter-
suchungen zum klinischen Einsatz ein-
teiliger Keramikimplantate durch und
hatten bisher keine Probleme mit der
Einteiligkeit. Falls die Implantatachse
aufgrund der Kieferkammverhéltnisse
ungiinstig war, konnten wir dies durch
Beschleifen des , Aufbaus” ausgleichen.
Das Beschleifen der Implantate kann
allerdings die Festigkeit verdndern. Aber
unsere Untersuchungen hierzu lassen
den Schluss zu, dass selbst nach dem

R.-J. Kohal

Beschleifen die Implantate noch genti-
gend Stabilitdt aufweisen, um klinisch
iiber einen langen Zeitraum erfolgreich
zu sein. Ich sehe zum jetzigen Zeitpunkt
die Einteiligkeit von Keramikimplanta-
ten nicht als Nachteil an.

Bei Titan-Implantaten floss und
flief3t bisher viel Forschungskraft
in die Verdnderung der Oberfla-
chenbeschaffenheit, um die Osseo-
integration zu unterstiitzen, zu
verbessern, zu beschleunigen. Wie
sieht dies bei Keramikimplanta-
ten aus? Diese werden in der Regel
eigentlich nur abgestrahlt.

Prof. Kohal: In die Suche nach der
besten Oberfldche fiir eine schnelle und
gute Osseointegration investieren viele
Implantatfirmen in der Tat eine Menge
Geld und ,Manpower”. Auch bei den
Zirkoniumdioxidimplantaten sind ei-
nige Firmen dabei, eine Alternative
zum bloflen Abstrahlen der Oberfliche
zu finden. Bisher gibt es nur wenige
wissenschaftliche Daten, die zeigen,
welchen Einfluss Obertldchenverdnde-
rungen bei Zirkoniumdioxid auf das
Osseointegrationsverhalten haben und
wie dieses Osseointegrationsverhalten
im Vergleich zu Titan zu bewerten ist.
Eine Moglichkeit der Oberflichenver-
dnderung bei Zirkoniumdioxidimplan-
taten besteht im Auftragen und nach-
traglichem Sintern von Zirkonium-
dioxid auf den Implantatkorper. Senner-
by und Kollegen konnten zeigen, dass
die so hergestellte Oberfliche eine Kno-
chenanlagerung bewirkt, die mit einer
etablierten Titanoberflaiche vergleich-
bar ist. Unsere Arbeitsgruppe konnte
dies in einem anderen Modell bestdti-
gen und zeigen, dass die additiv auf-
gebrachte Rauhigkeit der rauen Titan-
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Abbildung 1 Ausgangssituation Einzelzahnliicke 16.

oberfldche in Bezug auf Osseointegrati-
on nicht nachsteht. Es gibt weitere
Bestrebungen, eine Moglichkeit zu fin-
den, Zirkoniumdioxidoberflichen zu
dtzen (chemisch oder physikalisch),
oder Hybridschichten aufzubringen,
um die Osseointegration zu verbessern.
Hier schlummert noch einiges an wis-
senschaftlichem Forschungspotential.

Gibt es Kklinische Studien, die die
Uberlebensrate von ZrOz-Implan-
taten gegeniiber Titanimplanta-
ten darstellen?

Prof. Kohal: Leider nein. Verglei-
chende Kklinische Untersuchungen zwi-
schen Keramik- und Titanimplantaten
suchen wir vergeblich in der wissen-
schaftlichen Literatur. Es gibt momentan
keine brauchbaren Kklinischen Unter-
suchungen, die die Fragen (Indikations-
bereich, Belastungszeitpunkt, Kurzzeit-,
Mittelzeit-, Langzeitiiberleben/-erfolg,
Periimplantitis etc.) zu Zirkoniumdioxid-
implantaten beleuchten. Hier haben sich
die auf dem Markt befindlichen Firmen
forschungsmaifiig ein wenig zurtickgehal-
ten. Aber es findet sich ein goldener Strei-
fen am Horizont, da momentan und
auch in Zukunft aktiv zum Thema ge-
forscht werden wird. Viele Firmen haben
erkannt, dass klinische Forschung fiir die
Sicherheit unserer Patienten unabding-
bar ist. Ich weif3, dass sich neben unserer
Abteilung auch die Kollegen Wiltfang in
Kiel und Neugebauer in Koln den Zirkoni-
umdioxidimplantaten widmen.

Kommt eine prothetische Sofort-
versorgung bei Keramikimplan-
taten iiberhaupt in Frage?

Prof. Kohal: Wenn wir tiber die
prothetische Sofortversorgung reden,
sprechen wir tiber die klinische Anwen-
dung von Zirkoniumdioxidimplantaten.
Uber die klinische Anwendung - ich
spreche hier von Uberlebens- respektive
Erfolgsraten — gibt es keine wissenschaft-
lich fundierten Arbeiten. Deshalb kann
ich Ihnen diese Frage fiir die momentan
auf dem Markt befindlichen Systeme
nicht beantworten. In wunseren Kli-
nischen Studien werden die einteiligen
Keramikimplantate nach Studienpro-
tokoll sofort provisorisch versorgt, aller-
dings ohne okklusale oder approximale
Kontakte. Wir haben bei diesen Sofort-
versorgungen eine ca. 96 % Implantat-
tiberlebensrate nach einem Jahr. Diese
Implantatiiberlebensrate ist vergleichbar
mit der von sofortversorgten Titanim-
plantaten. Hier spielt sicherlich die me-
chanische Primadrstabilitdt als auch die
sekundare biologische Stabilitdt (Osseo-
integrationsgeschwindigkeit) eine Rolle.

Ein Schritt zuriick wére — was fiir eini-
ge Systeme empfohlen wird - der Schutz
der Keramikimplantate durch Schutz-
schienen. Solche Mafinahmen werden
hochstwahrscheinlich der Anwendung
von Keramikimplantaten diametral ent-
gegenwirken. Die Makro- und Mikro-
struktur der Implantate muss in Zukunft
so beschaffen sein, dass wir auf solche
Schutzmafinahmen verzichten kénnen.

Abbildung 2
Keramikimplantat.

Welche Compliance setzt ein Kera-
mikimplantat beim Patienten
voraus?

Prof. Kohal: Genau die gleiche wie
bei Titanimplantaten: Putzen, putzen,
putzen, Recall und wieder putzen.

Revisionen scheinen bei Keramik-
implantaten schwieriger als bei
Titanimplantaten. Was sind Ihre
Erfahrungen hierzu?

Prof. Kohal: Momentan scheinen
Revisionen von Keramikimplantaten
leichter zu sein als von Titanimplanta-
ten, weil viele erst gar nicht eingewach-
sen sind (lacht) - wenn man Kollegen,
die in ihrer Praxis Keramikimplantate
gesetzt haben, Glauben schenken darf.
Nein im Ernst, wenn Keramikimplanta-
te aufgrund Fraktur entfernt werden
miissen, ist eine Revision sicherlich
nicht einfach und genauso schwer wie
bei gebrochenen Titanimplantaten.
Frakturen haben wir gliicklicherweise in
unseren Studien noch nicht beobachtet,
und wir tiberblicken fiir ein System mitt-
lerweile fast drei Jahre. Kritisch zu be-
trachten sind nur Implantate mit gerin-
gem Durchmesser (~ 3mm). Hier hatte
ein Kollege gezeigt, dass erhohte Bruch-
gefahr besteht.

Fiir Einsteiger sollte ein Implan-
tatsystem einfach, iibersichtlich
und moglichst wuniversell sein.
Sind dies die k.o.-Kriterien fiir Ke-
ramikimplantate beim Anfanger?
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Abbildung 3 Keramikimplantat in situ.

(Abb. 1-6: R.-J. Kohal)
insertion und Naht.

Abbildung 4 Provisorische Versorgung direkt nach Implantat-

Abbildung 5 Klinische Situation nach Abheilung ca. einen Monat

nach Implantatinsertion.

Prof. Kohal: Keramikimplantat-
systeme sind einfach und tibersichtlich.
Wir haben hier keine 350 verschiedenen
Einzelkomponenten, sondern ein einzi-
ges Teil. Doch ob sie universell einsetz-
bar sind, wissen wir momentan noch
nicht: Es fehlen hierzu einfach die klini-
schen Daten.

Ob eine Kollegin oder ein Kollege —
auch als Einsteiger — Keramikimplantate
setzt und ob sie/er dies universell tut,
muss sie/er letztendlich fiir sich selbst
entscheiden. Implantate aus Zirkonium-
dioxid sind auf dem Markt und sie sind
zugelassen. Eine wissenschaftliche Rii-
ckendeckung zu deren Einsatz findet sie/

Abbildung 6 Versorgung des Implantates 16 mit einer im

CAD/CAM-Verfahren hergestellten Vollkeramikkrone.

er im Moment noch nicht. Ich kann den
klinischen Routineeinsatz aufgrund der
diinnen Datenlage den niedergelasse-
nen Kollegen noch nicht empfehlen.

Anbieter werben damit: , Kerami-
kimplantate diirfen von jedem
ausgebildeten Zahnarzt analog
den Titanimplantaten eingesetzt
werden.” Wie wichtig ist es, dass
die Implantate nur an zertifizier-
te User abgegeben werden?

Prof. Kohal: Wenn jemand mit Ke-
ramikimplantaten arbeiten mochte, fin-
de ich eine entsprechende vorausgehen-
de Fortbildung grundsitzlich immer gut

und notwendig. Wenn ich mich richtig
erinnere, dann musste ich damals auch
eine Fortbildung besuchen, bevor die
Firma mir , erlaubte”, mein erstes Brane-
mark-Implantat zu setzen.

Aus Thren Aussagen schliefie ich
viel Wunschdenken. Deshalb jetzt
die Frage nach des Pudels Kern:
Liefern Zirkoniumdioxidimplan-
tate ein - wie bei einer Implantati-
on eigentlich gewiinscht - vorher-
sagbares Ergebnis?

Prof. Kohal: Ich wiirde mir wiin-
schen, dass Implantate aus Zirkonium-
dioxid ein vorhersagbares gutes Ergeb-
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nis liefern, welches den Titanimplanta-
ten in nichts nachsteht. Leider wird die-
ser Wunsch im Moment noch nicht er-
fullt. Zum einen ist — ich mochte dies
nochmals abschlieflend betonen - die
wissenschaftliche Datenlage zur Beant-
wortung einer solchen Frage viel zu ma-
ger, zum anderen berichten Kollegen in
sogenannter ,personal communicati-
on” tiber relativ hohe Misserfolge in ih-
ren Praxen.

Aber ich blicke optimistisch in die
Zukunft, weil doch einige Firmen — auch
solche, die noch nicht auf dem Keramik-
implantatmarkt zu finden sind - die Pro-
blematik erkannt haben und die
notwendigen Mittel nicht nur in die
Entwicklung von Zirkoniumdioxid-
implantaten, sondern auch in gute Kli-

nische Untersuchungen flieRen lassen.
Ich bin mir sicher, dass sich das wissen-
schaftliche ,schwarze Loch” in naher
Zukunft mit Materie fiillen wird.

Vielen Dank fiir das Gesprich,
Herr Prof. Kohal.

Das Interview fiihrte Dorothee
Holsten. DZ7.

. Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. Ralf-Joachim Kohal
Universitatsklinik far Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde

Zahnarztliche Prothetik

Hugstetter Str. 55

79106 Freiburg a. Br.

Tel.: 07 61 /2704977
ralf.kohal@uniklinik-freiburg.de
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Buchbesprechung

Arbeitshandbuch Parodontologie. Band 2: Chirurgische Therapie

T. Joda, G. Petersilka, B. Ehmke, Books on Demand GmbH, Norderstedt 2008, ISBN: 978-3-8370-4635-9, 100 Seiten, 15,99 €

. Die Parodontitis ist ein multifak-
torielles Geschehen - Grundlage
der modernen Parodontaltherapie ist
die mechanische Entfernung des bakte-
riellen Biofilms. Die konservierende Pa-
rodontaltherapie wurde von dem Miins-
teraner Autorenteam bereits im ,Ar-
beitshandbuch Parodontologie. Band 1:
konservierende Therapie” beschrieben.

Da sich die mechanische Entfer-
nung der bakteriellen Plaque an be-
stimmten schwer zugédnglichen Stellen
z. B. Wurzeleinziehungen, Furkationen
oder auch aufgrund anatomischer Vari-
anten schwierig gestalten kann, wird
oftmals zusitzlich ein chirurgisches Vor-
gehen von Noten sein. Auch mukogin-
givale Probleme lassen sich in vielen Fil-
len nur pardodontalchirurgisch 16sen.
Somit beschiftigt sich Band 2 der Reihe
nun mit der chirurgischen Therapie in
der Parodontologie.

Kapitel 1 zeigt der Leserin und dem
Leser Grundlagen der Parodontalchirur-
gie, wie Lokalandsthesie, parodontalchi-
rurgisches Instrumentarium, Prinzipien
der Schnittfithrung und der Nahttech-
niken auf. In Kapitel 2 werden verschie-
dene Lappentechniken vorgestellt, auf
welche in Kapitel 3 ,resektive Parodon-
talchirurgie“ naher eingegangen wird.
Austiihrlich werden die verschiedenen
Lappenoperationen beschrieben und
anhand verstdndlicher Schemazeich-

nungen erkladrt. Dabei erfolgt die Erldu-
terung immer nach einem Kklar struktu-
rierten System: Nach einer kurzen Ein-
fiihrung in die Thematik folgen die Un-
terpunkte ,Ziele“, ,Indikationen” und
soperatives Vorgehen”, unter welchen
stichpunktartig die wichtigsten Infor-
mationen vermittelt werden.

Kapitel 4 beschiftigt sich mit operati-
ven Verfahren zur chirurgischen Kronen-
verlangerung, Kapitel S ist der regenerati-
ven Parodontalchirurgie gewidmet.

Hier wird jedoch leider lediglich auf
die gesteuerte Geweberegeneration
(GTR) mit Membranen eingegangen —
Schmelzmatrixproteine finden nur in
einem Nebensatz Erwdhnung.

Weitere Kapitel folgen zu den The-
men chirurgische Furkationstherapie
und plastische Parodontalchirurgie. Im
Anschluss finden sich eine Instrumen-
tenliste, sowie eine Auflistung weiter-
fiihrender Literatur.

Alles in allem ist auch Band 2 des
vorliegenden Arbeitsbuches als durch-
aus empfehlenswert zu bezeichnen: Die
einzelnen Behandlungstechniken wer-
den verstdndlich und anhand vieler de-
taillierter Zeichnungen erldutert. Die
strukturierte Gliederung ermoglicht wie
beschrieben ein schnelles Auffinden der
gesuchten Information und deren prak-
tische Umsetzung am Patienten. Das
Werk wird daher dem Titel ,Arbeits-

T'm Soda. Grogor Petarséia Banzamin Ehmko

Arbeitshandbuch Parodontologie
Band 2

Chirurgische Therapie

handbuch” voll gerecht. Einzig das Ka-
pitel ,regenerative Parodontalchirur-
gie” sollte unter Vorbehalt betrachtet
werden, spiegelt es doch eher das Miins-
teraner Konzept als den aktuellen Stand
der Forschung und klinischer Praxis wie-
der. Geeignet ist das Arbeitsbuch fiir den
parodontalchirurgisch tatigen Zahnarzt,
fiir Studenten sowie fiir Praxispersonal,
welches Einblicke in die Thematik erhal-
ten soll. Nicht zuletzt aufgrund des Prei-
ses von nur 15,99 € sollte es in keiner
Fachbibliothek fehlen. DZ7

K. Himmer, Frankfurt am Main
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Buchbesprechung

Zahndrztliche Pharmakologie

F. Halling, Spitta Verlag, Balingen 2008, ISBN 978-3-938509-78-4, 243 Seiten, 47 Abb., 28 Tab., 42,80 €

. Fir Zahndrztinnen und Zahnérz-
te besteht die Notwendigkeit, im
Praxisalltag die Indikation fiir die Ver-
abreichung verschiedener Medikamen-
te sicher und schnell in Bezug auf den
Behandlungsverlauf treffen zu kénnen.
Dazu miissen standig die neuesten Er-
kenntnisse tiber Arzneimittelinteraktio-
nen, Bioverfiigbarkeit und Nebenwir-
kungen bertiicksichtigt werden.

In der Literatur zur zahndrztlichen
Pharmakologie bestand leider bisher die
Tendenz, die theoretischen Aspekte des
Fachgebietes in den Vordergrund zu
stellen. Ein Buch, das sich auf die we-
sentlichen Grundlagen der Pharmakolo-
gie beschrdnkt und stattdessen den
Schwerpunkt auf praktische Fragestel-
lungen legt, war bisher nur schwer ver-
fiigbar. Diese Liicke wird nun endlich
durch die Vorstellung des Werkes
»,Zahndrztliche Pharmakologie“ von
Frank Halling geschlossen.

Nach einer kurzen, aber praignanten
Darstellung allgemeiner Aspekte fokus-
siert sich das Buch auf die Bereiche, die
in der zahnérztlichen Praxis entschei-
dend sind: Behandlung von Schmerzen
und Infektionen, den Einsatz von Lokal-
andsthetika und das Verabreichen von
Medikamenten bei Risikopatienten.

Frank Halling ist es gelungen, einen
Leitfaden zur Indikation und Auswahl

von Arzneimitteln zusammenzustellen,
der durch seine Pragnanz und Aktualitat
besticht. In verstdndlicher Form stellt er
dar, was sich heute bei der Endokarditis-
prophylaxe gedndert hat und welches
Konzept derzeit bei der Antibiotikapro-
phylaxe bei allgemeinmedizinisch ge-
sunden Patienten verfolgt wird. Frank
Halling leistet hier einen wesentlichen
Beitrag zur Behebung von Unsicherhei-
ten, die sich bisher immer wieder erge-
ben haben.

Vorbildlich ist auch die Ausarbei-
tung des Einsatzes von Medikamenten
bei Patienten, die besonderen Risiken
ausgesetzt sind. Hierzu zdhlen einer-
seits Kinder, andererseits aber auch be-
tagte Patienten, die auf Grund von be-
gleitenden  Allgemeinerkrankungen
Arzneimittel einnehmen, die Wechsel-
wirkungen auslésen konnen. Frank
Halling gelingt es durch eine didak-
tisch hochwertige Aufarbeitung des
Stoffes, die wesentlichen praxisrele-
vanten Punkte herauszustellen. Fir
den eiligen Leser stellt er Praxistipps
zur Verfiigung, die die Kernbotschaft-
ten im Text farblich herausgehoben
bereithalten.

Der Autor vergisst nicht, auf forensi-
sche Aspekte hinzuweisen, um Zahnarz-
tinnen und Zahndérzten im Alltag Sicher-
heit zu geben. Er beschiftigt sich auch

Zahnarztliche
Pharma

mit den Fragen der Selbstmedikation
und der Internetapotheke und hilt so
die Leser auf dem neuesten Stand der
Entwicklung.

Zusammenfassend kann festgestellt
werden, dass Frank Hallings ,, Zahnarztli-
che Pharmakologie” eine wichtige Stiit-
ze sowohl fiir Studierende als auch fiir
Praktiker bildet. Dem Buch ist deshalb
auch im Hinblick auf den giinstigen
Preis eine weite Verbreitung zu Wiin-
schen.

E. Nkenke, Erlangen
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80 PRAXIS Produkte

Aufbereitung des Implantat- Oral-B Tr.iumph mit
betts SmartGuide

Die Komponen- Diese Elektrozahnbiirste ist mit dem oszil-
ten des Camlog lierend-rotierenden Putzsystem ausgestat-
i Guide Systems tet. Der Zusatz ,SmartGuide” bezeichnet
L \\‘ dienen der ein kabelloses separates Display, das der Be-
‘:".fﬁ schablonenge- nutzer an einer beliebigen Stelle im Bade-
fiihrten Auf- zimmer anbringen kann und ihm eine zu-
bereitung  des satzliche visuelle Hilfestellung bietet. Das
Implantatbetts Display  informiert
und Insertion der Screw-Line Implantate Camlog Guide, unter anderem tiber
Promote, im zahnlosen und teilbezahnten Ober- und Un- den rechtzeitigen
terkiefer. Zuvor werden mit Hilfe einer 3-D-Planungssoft- Wechsel des Qua-
ware die korrekten Implantatpositionen ermittelt. Unter dranten oder tiber
Verwendung dieser digitalen Planungsdaten entsteht an- einen zu hohen An-
schlieBend im zahntechnischen Labor eine einfach hand- druck wihrend des Putzens. Nach zwei Minuten signalisiert das
habbare, prazise Bohrschablone, die dem Operateur das ein- Display, dass der Patient seine Zdhne ausreichend lange gepflegt
wandfreie Setzen der Implantate erleichtert. Die protheti- hat. Dass diese Ausstattung tatsichlich zu einer verbesserten
sche Versorgung erfolgt mit Einzelkronen, Briicken und/ Anwendung fiihrt, belegen zwei aktuelle klinische Studien.
oder Totalprothesen. Aufgrund der Genauigkeit der drei-
dimensionalen Planung der Implantatpositionen kann die Procter & Gamble
provisorische Versorgung mit den labortechnischen Cam- Sulzbacher Str. 40, 65824 Schwalbach am Taunus
log-Instrumenten bereits vor dem eigentlichen Eingriff an- Tel.: 0 61 96 / 89 01, Fax: 0 61 96 / 89 49 29

gefertigt werden. Dies bedeutet, dass der Patient unmittel-
bar nach der Operation provisorisch versorgt werden kann.
8 O “
,Ubung macht den Meister
Camlog Vertriebs GmbH
Maybachstralle 5, 71299 Wimsheim

Tel.: 0 70 44 / 94 45 — 100, Fax: 08 00 / 94 45 — 000 GEIS‘tlICh

e o 0 Workshop-Day

o R o oo Unter dem Motto ,Ubung macht den Meister” findet am
BefCStlgungs'Komp()SIt Blﬁx SE 21. Mirz 2009 ein Geistlich Workshop-Day in der Tulip Inn
Diisseldorf Arena statt. Auch dieses Mal stehen praktische

Bifix Se ist ein dualhértendes, Ubungen im Vordergrund, die die Teilnehmer mit einem er-
selbstadhdsives Befestigungs- fahrenen Referententeam erarbeiten werden. Die ,Hands-
system von Voco. Es dient der On-Ubungen” werden am Tierpridparat in Kleingruppen
schnellen und zuverldssigen l durchgefiihrt. Um ein effektives Arbeiten zu ermoglichen,

Befestigung von indirekten sind die Kurse auf eine geringe Teilnehmeranzahl limitiert.

Restaurationen (Kronen, Brii- = | Die Teilnehmer konnen zwei aus vier Workshops zu folgen-
cken, Inlays, Onlays) und - q den Themen auswihlen: Minimal-invasives Weichgewebs-
Wourzelstiften und eignet sich handling und Nahttechniken mit Dr. Gassmann, Augmen-
fiir unterschiedliche Materialien, wie Keramik, Zirkonoxid, tationsverfahren und Membrantechniken mit Dr. Dr. Bons-
Komposite und Metall. Die Verwendung von Bifix SE erfordert mann und Dr. Kaupe, Sofortimplantation versus Socket Pre-
keine zusdtzlichen Haftvermittler oder Konditionierungsmit- servation mit Dr. Happe und langfristiger Erhalt schwer PA-
tel, denn alle notwendigen Systembestandteile sind bereits in geschadigter Zdhne mit vorhersehbar regenerativen Verfah-
dem Prédparat enthalten. Bifix SE sorgt fiir einen sicheren Ver- ren mit Dr. Tietmann und Dr. Broseler.

bund zwischen Zahn und Versorgung. Aufgrund der minima-

len Filmdicke wird die Passgenauigkeit der Restauration nicht Geistlich Biomaterials

beeintrichtigt. Es polymerisiert durch Licht und chemische Vertriebsgesellschaft mbH

Hartung, eignet sich fiir wandstarke oder opake Restaurationen Schneidweg 5, 76534 Baden-Baden

und bei jeder Kavitdtentiefe. Tel.: 07223 /9624 -0, Fax:07223/9624-10

info@geistlich.de, www.geistlich.de
Voco
Anton-Flettner-Str. 1-3, 27472 Cuxhaven
Tel.: 04721 /719-0, Fax: 047 21 /719 - 140
info@voco.de, www.voco.de

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.
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Originalarbeit 81

Th. Kerschbaum1, F. J. Faber, F. J. Noll, M. Keiner, W. Hirther, S. Schumacher,

E. Keller

Komplikationen von
Cercon-Restaurationen in
den ersten fiinf Jahren

Ziel der Arbeit war, die langfristige Bewahrung von

ZrO -Restaurationen unter Praxisbedingungen zu er-
mitteln. In einer Feldstudie wurden in drei Zahnarztpraxen
im Raum Koblenz zwischen 2001 und 2007 536 Patienten
mit 1226 Restaurationen (259 Briicken, 957 Einzelkronen)
nach dem Cercon-System an Hand der Karteiunterlagen fort-
laufend beobachtet. Alle Restaurationen wurden in einem
Labor (Kimmel) gefertigt. Nach fiinf Jahren unter Risiko (Ka-
plan-Meier-Statistik) waren 8 % aller Restaurationen durch
Gerust- und/oder Verblendfrakturen nicht mehr in Funktion.
Signifikante Risikofaktoren bildeten die Lokalisation der Res-
tauration, die Art der Restauration (Krone, Briicke) und der
Behandler.

Schliisselwérter: ZrOz-Restaurationen, Nachuntersuchung,
Uberlebensrate

Th. Kerschbaum

Complications with Cercon restorations in the
first five years in situ

The aim of this study was to evaluate the long-term behav-
iour of ZrO, restorations under clinical conditions. A total of
536 patients with 1226 restorations (259 bridges, 957 single
crowns), which were fabricated using the Cercon system and
fitted in three dental practices in the Koblenz district (Ger-
many) between 2001 and 2007, were followed up in a field
study based on patient files. All restorations were fabricated
in the same laboratory (Kimmel). After five years in situ, 8 %
of all restorations (Kaplan-Meier statistics) were no longer
functional due to fracture of the framework and/or chipping
of facing porcelain. Significant risk factors included the posi-
tion of the restoration, type of restoration (crown, bridge)
and operator technique.

Keywords: ZrO2 restorations, follow-up study, survival rate

' Zentrum fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Universitat zu Kéln,

Vorklinische Zahnmedizin (Direktor: Prof. Dr. Th. Kerschbaum)
Diese Studie wurde von der Fa. DeguDent, Hanau, unterstiitzt.

! Centre for Oral and Maxillofacial Dentistry, University of Cologne,

Preclinical Dentistry (Director: Prof. Dr Th. Kerschbaum), Germany
This study was sponsored by DeguDent, Hanau, German.
Ubersetzung: LinguaDent
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Briicken
System Fron.t- Seite 36/“:1(:;;
System a?n?gﬂgi- 3/ more units
posterior
DCM =/ 27 21 /1 1,0
oM /58 272 2,0-3,0
DCS 10/36 30/16 S
Lava -/38 38/- 1.3
Cercon -/59 44/15 1.0
Cercon -/n /- <1.0
DCM - /58 717 =2
DCS 15/50 les 3,0
DCS -123 o 2
Cercon -/26 *26 /- 2
Lava /20 20/ =8
DCM - /57 (33) ?/? 50

Frakturrate
Geriist
Verblendung | 1,6 1ehen Erstautor
'f:::;‘t::\foﬁ(tf Survival Author
porcelain
facing
0% /0,0% 100 % Sturzenegger 2000
0% /6,9 % 100 % Zembic 2002
0% /4,3% 100 % Tinschert 2002
0% /2,6% 100 % Pospiech 2003
0%/3,4% 100 % Bornemann 2003
0% /0,0% 100 % Jenatschke 2003
0% /11,0% 100 % Sailer 2003
0% /4,6% 100 % Tinschert 2004
0% /15% 100 % Vult von Steyren 2005
0%/3,6% 91,4 % Rinke 2006
0% /25% 100 % Raigrodski 2006
2%/15,2% 73,9 % Sailer 2007

Tabelle 1 Uberlebensraten von Zirkonoxidbriicken in Abhangigkeit vom CAD-CAM-System in der Literatur (modifiziert und aktualisiert nach

Tinschert [6, 9, 10]). *= Freiendbriicken

Table 1 Survival rates of zirconia bridges in the literature according to CAD-CAM systems (modified and updated according to Tinschert

[6, 9, 10]). *= free-end bridges

1 Einleitung

Festsitzender Zahnersatz wurde in den letzten 50 Jahren fast
ausschliefilich von der metallkeramischen Technik bestimmt.
Trotz langfristig guter Ergebnisse [3] muss konstatiert werden,
dass die dsthetischen Ergebnisse mit dieser Technik verbes-
serungswiirdig waren. Auch die Biokompatibilitdt des Materi-
als liefs nach Auffassung Wiinsche offen. Beides fiihrte im Er-
gebnis dazu, dass der Einsatz vollkeramischer Restaurationen
bei Kronen- und Briickenzahnersatz vorangetrieben wurde.

Aus der Ubersicht in Tabelle 1 geht hervor, dass inzwischen
uiber einen Zeitraum bis zu funf Jahren nach der Insertion Er-
gebnisse tiber ZrOZ-Brucken verOffentlicht wurden. Restimiert
man die hier zusammengetragenen Resultate, so wurden
bisher nur wenige Komplikationen in dieser ersten klinischen
Erprobungsphase registriert. In den fast ausschlief}lich univer-
sitdiren Studien wurden nur wenige Misserfolge festgestellt.
Dabei standen Abplatzungen der Verblendkeramik im Vorder-
grund, ein Gertistbruch wurde bisher nur einmal gemeldet [8].

Ziel dieser Untersuchung war es, auf der Basis eines um-
fangreichen Praxismaterials von Cercon-Restaurationen aus
drei Zahnarztpraxen in den ersten fiinf Jahren nach der Einglie-
derung Erkenntnisse zu gewinnen, um besser abschétzen zu
konnen, welche Komplikationen (Typ und Héaufigkeit) bei brei-
ter Anwendung auftreten konnen.

(Abb. 1-6 und Tab. 1-3: Th. Kerschbaum)

1 Introduction

Over the past 50 years fixed restorations have virtually al-
ways been fabricated using the metal-ceramic technique. De-
spite excellent long-term results [3], it should be noted that
the aesthetics attained with this technique were not optimal.
Opinions also vary as to whether the material was fully bio-
compatible. Both these factors have contributed to the in-
creased use of all-porcelain restorations for crowns and
bridges.

Results have now been published for ZrO2 bridges over a
period of up to five years following fitting, as illustrated by the
overview in Table 1. Analysis of the results indicates that only
a few complications were registered in this initial clinical trial
stage. Only a few failures were established in studies, which
were almost always university based. The main cause of failure
was chipping of facing porcelain; fracture of the framework has
only been reported in one case to date [8].

The aim of this study was to obtain information about Cer-
con restorations in the first five years in situ from three dental
practices based on comprehensive practice records so that it
would be easier to assess which complications (type and fre-
quency) may occur with wider application.
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Patienten
Behandler

Dentist

Patients

Zahnarzt | 291 54,3 608
Zahnarzt 2 169 31,5 230
Zahnarzt 3 76 14,2 119
Gesamt 536 100,0 957

Kronen

Crowns

Briicken Restaurationen

Restorations

Bridges

63,5 168 64,9 781 63,7
24,0 53 20,5 284 23,2
12,4 38 14,7 161 13,1

100,0 259 100,0 1226 100,0

Tabelle 2 Verteilung der Patienten und Restaurationen in Abhangigkeit vom Behandler.

Table 2 Distribution of patients and restorations according to dentist.

2 Material und Methode

2.1 Auswahl der Patienten, Behandlung und
Datenerfassung

Die in dieser Studie ausgewerteten 536 Patienten stammten aus
Karteikarteneintragen von drei zahnérztlichen Praxen im Raum
Koblenz, die mit einem grofien Dentallabor (Kimmel) zusammen-
gearbeitet haben. Im Kontakt mit einem der Geschiftsfiihrer des
Labors wurden drei Anwender des Cercon-Systems zwischen
Mairz 2001 und Mérz 2007 eruiert und um Mitarbeit gebeten. Alle
stimmten zu. Dabei wurden ausschlieRlich Kronen und Briicken,
die in diesem Labor mit Hilfe der Cercon-Technik (Fa. DeguDent,
Hanau) hergestellt wurden, beobachtet. Unberticksichtigt blieben
die Fille, deren Karteikarteneintrdge spdter in den Praxen nicht
nachvollziehbar, unvollstindig oder ungenau waren.

Die Datenerfassung erfolgte auf einem Computer mit
einem eigens entwickelten Datenbankprogramm unter online-
Plausibilitatspriifung der Eingaben auf Accessbasis (Fa. Micro-
soft). Alle Kronen- und Briickencharakteristika sowie alle we-
sentlichen Ereignisse, die in der Nachsorgeperiode auftraten,
wurden in den Karteiunterlagen dokumentiert und kontinuier-
lich aufgezeichnet. Dazu gehorten u. a. Kappen-, Verbinder-
und Verblendkeramikbriiche, Neuanfertigung, Extraktionen
und endodontische Nachbehandlungen und Rezementierun-
gen (Einzelheiten s. [1]).

2.2 Charakterisierung von Patienten, Behandlung und
Herstellung des Zahnersatzes

Von den 536 erfassten Patienten (50,4 % waren in den Gesetz-
lichen Krankenkassen versichert) waren 274 (51,1 %) Frauen
und 262 (48,9 %) Médnner. Sie waren im Mittel zu Therapiebe-
ginn 46,9 (+ 11,9) Jahre alt; die Altersverteilung ist in Abbil-
dung 1 dargestellt.

Insgesamt wurden 1226 Restaurationen beobachtet. Ta-
belle 2 weist die Haufigkeit der Therapiemittel in Relation zu
den Behandlern aus. Die Verteilung der 1325 Zahn- und 222
Implantatkronen sowie der 360 Briickenglieder ist Tabelle 3
zu entnehmen. Die zehn dokumentierten Kronenblocke fan-
den in dieser Tabelle und in dieser Arbeit keine Berticksichti-

gung.

2 Material and methods

2.1 Selection of patients, treatment and
data collection

Assessment of the 536 patients in this study was based on the
records of three dental practices in the district of Koblenz; these
practices worked in collaboration with the same large dental
laboratory (Kimmel). After contacting one of the managing
directors of the laboratory, three Cercon system operators were
asked for their cooperation and were recruited between March
2001 and March 2007. All three agreed to participate. Only
crowns and bridges were assessed that had been fabricated in
this laboratory using the Cercon technique (DeguDent, Hanau,
Germany). Cases with dental records that proved to be untrace-
able, incomplete or inaccurate in the practice were not inclu-
ded in the study.

Data was collected on a computer using a database pro-
gramme developed by the authors of the study with online
plausibility checks of the entries based on Microsoft Access. All
the characteristics of the crowns and bridges as well as impor-
tant events that occurred during the follow-up period were
documented in the records and registered on an ongoing basis.
This included fractures of copings, connectors or facing porce-
lain, remakes, extractions and endodontic follow-up treatment
as well as recementation (see [1] for details).

2.2 Characteristics of patients, treatment and
fabrication of the restoration

The 536 registered patients (50.4 % had statutory health insuran-
ce) comprised 274 (51.1 %) women and 262 (48.9 %) men. The
average age of the patients at the beginning of treatment was 46.9
(£ 11.9) years; the age distribution is illustrated in Figure 1.

A total of 1226 restorations were included in the study. Table
2 illustrates the frequency of treatment in relation to dentists.
The distribution of the 1325 dental and 222 implant crowns as
well as bridge units is included in Table 3. The ten splinted
crowns documented were not included in this table or study.

The majority of patients (n = 269) were only fitted with one
crown or bridge during the observation period (cf. Fig. 2). The
bridges mainly consisted of three units (Fig. 3).
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Elementtyp

Type of unit

Zahnkrone
158 109
Dental crown
Implantatkrone
16 13
| lant crown
Briicken d
23 35
Bridge unit
gesamt
Total

Elementtyp
Type of unit

Oberkiefer
Upper jaw

Zahnkrone
19 20
Dental crown
Implantatkrone @
Implant crown

27

Unterkiefer
Lower jaw

105

Total
7

Zahnposition

Tooth position

Total
7

105 120 153 106 9 865
24 22 27 13 3 127
34 64 49 10 0 223

163

1215

Zahnpo

Tooth position Gesamt

45 78 127 121 19 460
10 22 34 25 1 95
9 28 67 13 0 137
64 128 228 159 20 692

Tabelle 3 Haufigkeit der 1906 Cercon-Elemente in Abhangigkeit von Elementtyp und Zahnposition (separiert nach Ober- und Unterkiefer).

Table 3 Frequency of the 1906 Cercon restorations according to the type of unit and tooth position (divided according to upper and lower jaw).

Die Mehrzahl der Patienten (n = 269) erhielt im Laufe der
Beobachtungszeit nur eine Krone bzw. Briicke (vgl. Abb. 2). Die
Briicken waren tiberwiegend dreigliedrig (Abb. 3).

Das klinische Vorgehen der Praxisinhaber war dhnlich, die
verwendeten Materialien jedoch unterschiedlich; sie entspra-
chen den heutigen Standards in der Prothetik. Nach der Pra-
paration gemdf den Vorgaben der Fa. DeguDent (Hanau) wur-
de in der Regel mit einem additionsvernetzenden Silikon abge-
formt und die Stiimpfe provisorisch versorgt. Weitere Einzel-
heiten (Stumpfdesinfektion, Reinigung nach Abnahme der
Provisorien, Aushartungsprozedere, Kontrolle der statischen
und dynamischen Okklusion) wurden nicht aufgenommen.

Die fertigen Kronen und Briicken wurden mit Glasiono-
mer- (n = 849) bzw. Phosphatzement (n = 90) oder provisorisch
(n = 252) befestigt. Einige wenige wurden mit Komposit (n =
35) eingesetzt.

Unter den Restaurationen fanden sich auch implantat-
getragene Restaurationen (222 Implantatkronen, 27 Implan-
tat-, 14 Verbundbriicken). Da implantatgetragene Restauratio-
nen von der Fa. DeguDent nicht freigegeben sind, werden die
meisten Auswertungen ohne implantatgetragenen Zahnersatz
durchgefiihrt, d. h. die Auswertungen beziehen sich auf 1033
Restaurationen (815 Kronen, 218 Briicken).

The clinical procedure used by the practitioners was simi-
lar, but the materials used varied, though all complied with
current standards in prosthetic dentistry. Following preparati-
on according to instructions provided by DeguDent (Hanau),
impressions were generally taken using addition-cured silicone
and the prepared teeth were then fitted with temporary resto-
rations. Other details (disinfecting the prepared teeth, cleaning
after removal of the temporary restorations, curing procedures,
check of the static and dynamic occlusion) were not recorded.

The finished crowns and bridges were luted using glass iono-
mer cement (n = 849), phosphate cement (n = 90) or temporary
cement (n = 252). A few were fitted with composite (n = 35).

The restorations also included implant-supported restora-
tions (222 implant crowns, 27 implant bridges, 14 tooth/im-
plant-supported bridges). As implant-supported restorations
have not been approved for use with Cercon by DeguDent, the
majority of assessments did not involve implant-supported res-
torations, i. e. assessment was based on 1033 restorations
(815 crowns, 218 bridges).
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Abbildung 1 Altersverteilung der 536 Patienten bei Erstversorgung
mit Cercon-Restaurationen nach Dekaden.

Figure 1 Age distribution according to decade of 536 patients fitted
with primary Cercon restorations.

2.3 Zielkriterien, Auswertung, Statistik

Die Beobachtungsdauer von Kronen und Briickenzahnersatz
endete entweder mit der Eingliederung einer Folgeversorgung
bzw. einer Zahnextraktion oder — bei Erfolg — mit dem Datum
der letzten klinischen Beobachtung des Patienten (priméires
Zielkriterium; In-situ-Kriterium). Die storungsfreie Nutzungs-
periode endete mit dem Eintreten eines der folgenden Ereignis-
se: Bruch eines Briickenverbinders, Bruch einer Kronenkappe,
Abplatzen und Reparatur der Verblendung (mit Komposit, Ein-
schleifen); als sekundire Zielkriterien wurden endodontische
Behandlung und Rezementierung benutzt; Daten tiber verwen-
dete Produkte wurden nicht aufgenommen.

Zur Analyse der Uberlebenszeiten wurde die Survival-Me-
thodik nach Kaplan und Meier [4] verwendet und innerhalb der
verglichenen Gruppen mit Hilfe des Log-Rank-Testes auf Signi-
fikanz gepriift. Die Datenauswertung erfolgte auf Personal-
Computern mit dem Programm SPSS 14.0 fiir Windows. Als
Zahleinheit wurden je nach Fragestellung Kronen, Briicken,
Restaurationen oder ,units” (Einheiten, Elemente) gewdhlt.

3 Ergebnisse
3.1 Uberlebenswahrscheinlichkeit der Restaurationen

Nach einer Tragezeit von fiinf Jahren waren 2 % aller Kronen
und 6 % aller Briicken der 1226 Restaurationen nicht mehr in
Funktion, weil in acht Fillen ein Briickenverbinder gebrochen
war und/oder sich in zehn Féllen ein Kappenbruch ereignet
hatte. Nimmt das Schadensereignis , Chipping” (Bruch der Ver-
blendkeramik) als Maf$stab, so waren nach fiinf Jahren rd. 4 %
aller Kronen- und 7 % aller Briickenrestaurationen betroffen.

Diejenigen 1033 Restaurationen, die ohne den Einsatz von Im-
plantaten zustande kamen, werden in der Uberlebenswahrschein-
lichkeit in Abbildung 4 vorgestellt. Nach fiinf Jahren waren 92 %
(88,5 % bis 95,5 %; 95 %-Konfidenzintervall) aller Restaurationen in
situ. Als Misserfolge wurden bei den 815 Kronen neun Kappenbrii-
che und 16 Schidden an der Verblendkeramik gezahlt, bei den 218
Briicken ergaben sich sechs Verbinderbriiche und neun Chippings.
3.2 Einflussfaktoren

Abbildung 2 Anzahl der Restaurationen je Patient.
Figure 2 Number of restorations per patient.

2.3 Target criteria, analysis, statistics

The observation period for crown and bridge restorations en-
ded with a new restoration being fitted or extraction of a tooth
or - in the case of a successful period in situ — with the date of
the last clinical examination of the patient (primary target cri-
terion; in situ criterion). A problem-free period in situ ended
when one of the following events occurred: fracture of a bridge
connector, fracture of a crown coping, chipping and repair of a
facing (with composite, grinding); endodontic treatment and
recementation were classed as secondary target criteria; no data
was collected on the products used.

The Kaplan-Meier [4] survival method was used for ana-
lysing the survival times and tested for significance within the
comparison groups using the log-rank test. Data analysis was
completed on personal computers using the SPSS 14.0 pro-
gramme for Windows. Crowns, bridges, restorations or units
were selected as the measuring parameter depending on the
specific problem.

3 Results
3.1 Survival probability of restorations

After five years in situ, 2 % of all crowns and 6 % of all bridges
from the 1226 restorations were no longer functional due to
eight cases of bridge connector fracture and/or ten cases of
crown coping fracture. If chipping of the facing porcelain is
used as a measuring parameter, approx. 4 % of all crowns and
7 % of all bridge restorations were affected after five years.

The 1033 restorations that did not involve the use of im-
plants are included in the survival probability in Figure 4. After
five years 92 % (88.5 % to 95.5 %; 95 % confidence interval) of
all restorations were in situ. Nine cases of coping fracture and
16 incidences of chipping of the facing porcelain were recorded
as failures with 815 crowns; failures recorded with 218 bridges
included six cases of connector fracture and nine cases of por-
celain facings chipping.
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Abbildung 3 Haufigkeit der eingegliederten Briicken in Abhangig- Abbildung 4 Kaplan-Meier-Survival-Kurve (blau) mit 95 % Ver-
keit von der Anzahl der Elemente. trauensbereichen (Kriterium: in situ) fir alle nichtimplantatgetragenen
Figure 3 Frequency of fitted bridges according to the number of units. Restaurationen.

Figure 4 Kaplan-Meier survival curve (blue) with 95 % confidence in-

terval (criterion: in situ) for all restorations not supported on implants.

In univariaten Analysen wurde festgestellt, dass Kronen signifi- 3.2 Influencing factors

kant erfolgreicher (p = 0,0034) waren als Briicken (vgl. Abb. 5).

Nach fiinf Jahren unter Risiko waren noch rd. 93 % der Kronen, It was established in the univariate analysis that crowns were
aber nur knapp 90 % der Briicken in Funktion, wobei die An- significantly more successful (p = 0.0034) than bridges (cf. Fig.
zahl der Briicken unter Risiko nach diesem Zeitraum sehr ge- 5). After five years in situ, approx. 93 % of crowns were still
ring und wenig aussagekriftig war. functional but only 90 % of bridges, though the number of

Die drei Zahnirzte unterschieden sich signifikant beim bridges in situ after this period was very small and of minor sig-
Auftreten von Verblendfrakturen (Abb. 6): Wahrend Zahnarzt nificance.

1 und 3 identische Werte nach dem Ablauf der fiinf Jahre zeig- The three dentists differed significantly with regard to the
ten, ergab sich bei Zahnarzt 2 eine beachtliche Steigerung (p = number of fractures of the facing porcelain (Fig. 6): while den-
0,046). Gerustfrakturen waren von diesem Phdnomen nicht tist 1 and 3 had the same number of fractures after five years,
betroffen. there was a considerable increase with dentist 2 (p = 0.046).

Auch die Lokalisation spielte eine Rolle: Chipping war bei This phenomenon did not occur in the case of framework
Seitenzahnkronen signifikant hdufiger (p = 0,001) anzutreffen fractures.

als bei Frontzahnkronen. Kein Unterschied ergab sich bei Brii- The position of the restoration was also a factor: chipping
cken. Auch Geriistbriiche traten nicht hdufiger bei Front- und occurred significantly more frequently with posterior crowns
Seitenzahnbriicken auf. (p = 0.001) than with anterior crowns. No difference was estab-

lished with bridges. There was also no difference in the frequen-
3.3 Weitere Komplikationen (sekundire Zielkriterien) cy of framework fractures in anterior and posterior bridges.

Im Gesamtmaterial mussten wihrend der Beobachtungszeit 25 3.3 Other complications (secondary target criteria)
Kronen und zwei Briicken rezementiert werden. Uber die Wie-

derbefestigung wurden keine Daten aufgenommen. Eine endo- Overall 25 crowns and two bridges had to be recemented

dontische Behandlung musste bei 76 Pfeilern vorgenommen during the observation period. No data was recorded about the

werden, davon bei 28 nach Befestigung der Restauration. Se- recementation procedure. Endodontic treatment had to be

kundarkaries wurde nicht vermerkt. completed on 76 abutment teeth; in 28 cases this was after ce-
mentation of the restoration. Secondary caries was not de-
tected.

4 Diskussion
4.1 Uberlebensraten 4 Discussion

Aufgabe dieser Untersuchung war die vorldufige Abschitzung 4.1 Survival rates

der Verweildauer von Cercon-Restaurationen in der ersten Pha-

se des Einsatzes unter Praxisbedingungen und die Ermittlung The aim of this study was to provide a preliminary assessment

der hdufigsten Komplikationen in Abhidngigkeit von der Zeit. of the time in situ of Cercon restorations in the initial stage of
use under practice conditions and to identify the most fre-
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Abbildung 5 Kaplan-Meier-Kurven fiir Kronen (blau) und Briicken
(griin). Kriterium: in situ.

Figure 5 Kaplan-Meier curves for crowns (blue) and bridges (green).
Criterion: in situ.

Dabei interessierten naturgemafl materialbedingte Probleme
am meisten.

Einschrankungen in der Aussagekraft ergeben sich durch
den retrospektiven Charakter der Studie und durch die Aus-
wahl der drei Zahnarztpraxen, die mit einem Fertigungslabor
zusammengearbeitet haben. Alle Restaurationen entstanden in
der ersten Phase nach der Einfiihrung des Cercon-Systems der
Fa. DeguDent in die Praxis (teilweise noch unter Verwendung
von f-Software) und sind daher auch unter diesem Vorbehalt
zu wiirdigen. Zahnarzte, Zahntechniker und Patienten sind in
der Einfiihrungsphase einer neuen Technik besonders auf-
merksam und neigen zu besonderer Aufmerksamkeit. Damit
ein Patient nicht unzufrieden die Praxis verldsst, wird Kulanz
grof geschrieben.

Bei dem damaligen Cercon-System erfolgte die Gertistgestal-
tung ausschlieBlich frei tiber ein Wax-Up. Inzwischen ist Zirkon-
oxid ein etablierter Gertistwerkstoff, das Cercon-System hat sich
erheblich weiterentwickelt. Wichtigste Anderung: Aus dem
CAM-System ist ein CAD/CAM-System geworden, wodurch u. a.
die Geriistgestaltung und -dimensionierung definierter erfolgen
kann. Auch Aspekte wie die Passgenauigkeit wurden optimiert.

Ferner ist darauf hinzuweisen, dass keine klinische Nach-
untersuchung stattfand; diese Erhebung stiitzte sich aus-
schlie8lich auf die Karteieintrdge der beteiligten Zahnérzte
(und die Kulanzlieferungen des Dentallabors).

Zundchst ist festzustellen, dass die Neuanfertigungsrate
(im Gesamtmaterial n = 43 fiir Kronen und Briicken) im Ver-
gleich mit den bisher publizierten Literatur hoher ausfiel, als in
den bisherigen Ergebnissen berichtet wurde (vgl. dazu noch-
mals Tab. 1). Gertistbriiche (n = 18) und Abplatzungen der Ver-
blendkeramik (n = 25) bildeten die Hauptgriinde fiir Verluste;
biologische Probleme (Karies, endodontische Probleme, Reze-
mentierung) fithrten nicht zu Neuanfertigungen.

Gegeniiber der Metallkeramik muss die Verlustrate bei Brii-
cken als leicht erhoht bezeichnet werden. Die tibliche Gesamt-
verlustrate bei Anwendung metallkeramischer Technik liegt

Abbildung 6 Kaplan-Meier-Kurven fiir Kronen und Briicken (Kriteri-
um: Verblendkeramikfraktur); Zahnarzt 1 rot, Zahnarzt 2 griin,
Zahnarzt 3 blau.

Figure 6 Kaplan-Meier curves for crowns and bridges (criterion:
facing porcelain fracture); dentist 1 red, dentist 2 green, dentist 3 blue.

quent complications in relation to the time in situ. The main
focus was of course on material-related problems.

The significance was limited due to the retrospective cha-
racter of the study and the selection of three dental practices
that worked in collaboration with a single dental laboratory.
All restorations were fabricated in the initial stage following in-
troduction of the Cercon system by DeguDent into the practice
(sometimes still using B -software) and this fact should therefo-
re also be considered during assessment. Dentists, dental tech-
nicians and patients tend to be particularly cautious in the ini-
tial stage of any new technology. A great deal of advice and sup-
port is required to ensure that patients are satistied with their
restoration when they leave the practice.

With the previous Cercon system the framework was waxed
up completely free hand. Zirconia is now an established frame-
work material and the Cercon system has since undergone con-
siderable development. The most important change is that the
CAM system has been developed into a CAD/ CAM, which al-
lows greater definition of the framework design and dimensions
etc. Aspects such as accuracy of fit have also been optimized.

It should also be noted that there was no clinical follow-up
examination; this data collection was based solely on the
records of the dentists involved (and the invaluable cooperati-
on of the dental laboratory).

First it should be noted that the remake rate (overall n = 43
for crowns and bridges) was higher than reported in previous
results when compared with published literature to date (cf.
Tab. 1). Framework fractures (n = 18) and chipping of the facing
porcelain (n = 25) were the main causes of failure; biological
problems (caries, endodontic problems, recementation) did
not result in a remake of the restorations.

There was a slight increase in the failure rate of bridges
compared with metal-ceramic. The average overall failure rate
when using the metal-ceramic technique is ~ 3-5 % after five
years. The quota of connector fractures in metal-ceramic is es-
timated at 1 % by Kerschbaum [2]. In a recent Swedish study [5]
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bei ~ 3-5 % nach fiinf Jahren. Dort wurde die Quote der Verbin-
derbriiche von Kerschbaum [2] auf 1 % geschidtzt. In einer
schwedischen Studie [5] aus jiingster Zeit wurden diese Verlus-
te bei der Metallkeramik allerdings deutlich hoéher ver-
anschlagt; es wurden aber nur Misserfolge analysiert.

Verbinderbriiche traten vor allem in der ersten Zeit nach
der Eingliederung auf, die Hailfte bereits nach fiinf Monaten,
was darauf schliefien ldsst, dass technische Verarbeitungsman-
gel mafdgeblich sein diirften. Dazu gehoren in erster Linie un-
terdimensionierte Verbinderquerschnitte — mit verursacht
durch nachtréigliche Bearbeitung — und moglicherweise falsche
Techniken bei der Ausarbeitung der Gertiste (fehlende Wasser-
kithlung). Man muss hier nochmals darauf hinweisen, dass die
Daten aus der Anfangsphase des Cercon-Systems stammten
und damit gleichzeitig in die Lernphase von Dentallaborato-
rien und Zahnarztpraxen fielen. Der Umgang mit Zirkonoxid
musste erlernt werden. Dimensionierungs- und Bearbeitungs-
fehler fithrten zu erhdhten Versagensquoten, insbesondere an
den Verbindern von Briicken.

Auffillig waren die Verblendkeramikabplatzungen (chip-
ping), die letztlich zu der beachtlichen Erneuerungsrate beitru-
gen (in 25 von 43 Féllen im Gesamtmaterial). Diese hohere Ra-
te (bis zu 25 % der Fille ist in Tabelle 1 aktenkundig) an
Keramikaussprengungen wird aber von anderen Autoren be-
richtet. Es lief$ sich nicht ermitteln, ob Materialinkompatibili-
taten zwischen Geriist- und Verblendkeramik dazu beigetragen
haben. Fiir die Metallkeramik wird eine Grofienordnung von
5-8 %, zumindest aber im einstelligen Prozentbereich ange-
nommen (2, 3, 7]. Die Tatsache, dass einer der drei Behandler
signifikant mehr Misserfolge bei Geriistabplatzungen als die
beiden tibrigen aufwies, deutet darauf hin, dass intraindividu-
elle Faktoren (z. B. die Bissnahme, Artikulator- und Einschleif-
technik, unterlassenes Glasieren der fertigen Restauration)
einen wichtigen Einfluss gehabt haben kénnten.

Letztlich muss sich der Erfolg der Zirkondioxid-Restaura-
tionen an dem hohen Standard der ausgereiften Metallkera-
mik messen, einer Technik, mit der nun 50-jdhrige Erfahrun-
gen vorliegen. Einzelkronen aus Cercon erreichten im Rah-
men dieser Studie diese Vorgabe. Bei Briicken ergab sich je-
doch ein erhdhter Anteil fataler Ereignisse. Die Beschrankung
auf den Vergleich der Abplatzungen von Verblendkeramik
weist auch hier — wie bei Kronen — klinisch akzeptable Werte
auf. Aufmerksamkeit muss jedoch der Wert der Gertistbriiche
hervorrufen. Er steht in dieser Untersuchung im Widerspruch
zur bisher verfiigharen Literatur, in der kaum tiber Gertistfrak-
turen berichtet wurde. Der Unterschied zwischen der vorlie-
genden und den bisherigen Arbeiten besteht darin, dass diese
Studie den Praxisalltag und die Routine widerspiegelt, wéh-
rend die Literaturangaben auf der Basis universitarer Studien
mit wenigen Fillen ermittelt wurden. Bei diesen Arbeiten
diirfte strikt auf die Einhaltung der Herstellerrichtlinien bei
der Geriistanfertigung geachtet worden sein. Im Praxisalltag
miissen Zahnarzt und -techniker lernen, die speziellen Anfor-
derungen der Vollkeramik - die betrdchtlich von der Metall-
keramik abweichen - genau umzusetzen. Im Falle einer kor-
rekten Geriistgestaltung ist zu erwarten, dass sich die Uber-
lebensraten im Fiinfjahresbereich fiir Vollkeramikbriicken de-
nen der metallkeramischen Restaurationen im tiberblickten
Zeitraum angleichen.

metal-ceramic failures were estimated much higher, though
only failures were analysed.

Connector fractures occurred mainly in the initial phase fol-
lowing fitting with half of the fractures occurring after only five
months, which leads to the conclusion that faulty technical
workmanship may have been a crucial factor. The main faults
were an inadequate connector cross section — with subsequent
adjustment a contributory factor — and possibly an incorrect
technique during preparation of the framework (lack of water
cooling). It should again be noted at this stage that the data was
collected in the initial stage of the Cercon system and therefore
also during the familiarization phase for dental laboratories and
dental practices. The technique for zirconia had to be learned.
Errors with the dimensions or preparation resulted in increased
failure rates, particularly in the case of bridge connectors.

A particular fault was chipping of the facing porcelain,
which ultimately contributed to the high remake rate (n =25 of
43 cases). This higher rate (up to 25 % of cases in Table 1 are
contained in the records) of porcelain chipping is, however, re-
ported by other authors. It could not be determined whether
material incompatibility between the framework and facing
porcelain was a contributory factor. The accepted rate for me-
tal-ceramic is 5-8 % - in any case less than 10 % [2, 3, 7]. The
fact that one of the three dentists had significantly more failu-
res with facing porcelain chipping than the other two indicates
that intraindividual factors (e. g. bite registration, articulating
and grinding in technique, lack of glazing of the finished resto-
ration) may have had a significant influence.

Finally, the success of zirconia restorations should be measu-
red against the high standard of established metal-ceramic; a
technique that has now been in use for 50 years. This standard
was attained by Cercon single crown restorations in this study.
Bridges on the other hand had a greater proportion of failures. If
comparison is based only on chipping of the facing porcelain,
bridges — like crowns — also have clinically acceptable rates. The
rate of framework fractures however is a cause for concern. The
rate in this study contradicts currently available literature, in
which there are virtually no reports of framework fractures. The
difference between the present and previous studies is that this
study reflects day-to-day practice routine while data in the litera-
ture was collected based on university studies with few clinical
cases. Itis likely that the manufacturer’s guidelines for fabricating
the framework were strictly adhered to in these studies. In their
routine work dentists and dental technicians have to learn to
adapt precisely to the special demands of all-porcelain — which
differ greatly from those of metal-ceramic. If a framework is fabri-
cated correctly, it is to be anticipated that the survival
rates over five years for all-porcelain bridges will be similar to
those of metal-ceramic restorations over the same period.
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Deckkraft eines

Testopakers im Vergleich
zu vier konventionellen

Opakern

Im Rahmen dieser Untersuchung sollte der Einfluss der

Opakerdicke auf die Farbe metallkeramischer Restaura-
tionen Uberpriift werden. Dazu wurden 50 Plattchen
(40 x 10 x T mm) aus der NEM-Legierung StarLoy C gegos-
sen. Nach Planschleifen und Korundstrahlen der Oberflache
erfolgte ein stufenloser Opakerauftrag von 0,0 mm
bis 0,3 mm Schichtdicke mit Hilfe einer speziellen Vorrich-
tung. Die Priifkérper wurden nach Herstellerangaben ge-
brannt. Gepriift wurden ein pulverférmiger Testopaker (TO)
im Farbbereich A3 und die vier Pastenopaker Duceram Kiss
(DK), Vita VMK 95 (V95), Hera-Ceram (HC) und IPS InLine
(IL) der Farbe A3. Die Farbanalyse erfolgte mittels Spektral-
photometers je dreimal in sechs Messfeldern mit unter-
schiedlicher Opakerdicke (dO). Die Zusammenhange zwi-
schen den Farbmesswerten L*, a*, b* und der inversen Kera-
mikdicke 1/dO wurden per Regressionsanalyse gemittelt und
anhand dessen der Farbabstand in Bezug zur Farbe bei
dO = 0,3 mm berechnet. Fir die Opaker ergaben sich
0,07 mm (TO), 0,12 mm (DK), 0,70 mm (V95), 0,10 mm
(HC) und 0,10 mm (IL) als minimal erforderliche Dicken un-
ter der Vorraussetzung AE(dOmin) = 1. Im Vergleich zu han-
delstiblichen Opakern wies der Testopaker eine erhéhte
Deckkraft auf. In Bereichen mit reduziertem Platzangebot,
sind deshalb asthetisch anspruchsvollere Ergebnisse moglich.

Schliisselwdrter: Metallkeramik, Opaker, Farbe, Schichtdicke,
Deckkraft

A. Schwandt

Optimum thicknesses of one testing and four
conventional opaque porcelains to cover non
precious alloys

The aim of this study was to investigate the covering power
of opaque porcelains applied onto a metal base dependant
on the porcelain thickness (dO). Onto ten metal plates sized
40 x 10 x 1 mm each, cast from the non-precious alloy Star-
Loy C, one testing powder opaque (TO), and four conven-
tional paste opaques Duceram Kiss (DK), Vita VMK 95 (V95),
Hera-Ceram (HC) and IPS InLine (IL) all shaded A3 were fired
regarding the manufacturers instructions, respectively. A
special device enabled the investigator to increase dO from
0.0 mm up to 0.3 mm continually. After firing the individual
samples were divided into six equal sections. The colour

(L*, a*, b*) as well as dO were measured three times within
the sections each. The correlations between L*, a*, b* and
the inverse thickness 1/do were calculated by linear
regression. Thus, the distance AE between the colours at

dO =0.3 mm and dO< 0.3 mm could be determined. Results
show, that AE remained less than one for porcelain thickness-
es above 0.07 mm (TO), 0.10 mm (HC, IL, V95) and

0.12 mm (DK). Compared to the conventional materials the
opaque thickness could be reduced about 30 % using the
testing material. In consequence, within areas with reduced
space for ceramic veneering the aesthetic result could be in-
creased.

Keywords: metal ceramic, veneering porcelain, opaque thick-
ness, colour, opacity
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Abbildung 1 Vorrichtung zum definierten Opakerauftrag.
(Abb. 1-7 und Tab. 1-2: A. Schwandt)

Abbildung 2 Prufkérpervermessung :

rote Kreuze: Messpunkte der Metalldicke

griine Kreuze: Messpunkte der Priifkdrperdicke nach Opakerauftrag

blaue Kreise: Messfelder der farbmetrischen Analyse.

o

Helligkeitsdistanz {AL™)

0,00 0,06

0,10 0,15 0,20 0,25 0,30
Opakerdicke [mm]

Abbildung 3 Darstellung des Farbabstandes (AE) zwischen zwei

Farben (F1 und FZ) im L*a*b*- Farbraum.
AL*: Helligkeitsdistanz
Aa*: Rot-Griin-Distanz

Ab*: Blau-Gelb-Distanz

1 Einleitung

Obwohl heutzutage vollkeramische Res-
taurationen an Einfluss gewinnen, lassen
sich gewisse prothetische Versorgungen
nur mit Metallkeramik beherrschen. Ge-
rade auch im Hinblick auf eine kosten-
ginstige Versorgung kommen metall-
keramische Kronen und Briicken aus
Nichtedelmetalllegierungen gegenwartig
héufig zum Einsatz. Um auch mit dieser
Form der prothetischen Versorgung dsthe-
tisch anspruchsvolle Ergebnisse zu erzie-
len, ist eine weitgehend vollstindige Ab-
deckung des metallischen Geriistes not-
wendig. Besonders in Bereichen mit redu-

Abbildung 4 Grafische Darstellung der Farbhelligkeitsdistanz (AL*)

in Bezug zur Opakerdicke.

ziertem Platzangebot, wie zum Beispiel
am Kronenrand, ist dies problematisch.
In Untersuchungen zur Abdeckung
der Metallbasis mittels Pinseltechnik, er-
mittelten verschiedene Autoren notwen-
dige Opakerschichtdicken von 0,14 mm
bis 0,4 mm [1, 2, 5, 7, 8, 10, 11]. Einige
von ihnen sahen die Problematik dicker
Opakerschichten in ungleichmafiigem
Pinselauftrag. Aus diesem Grund gab es
Versuche, eine gleichméfigere und diin-
nere Opakerschicht mittels Airbrush
[1, 3] und elektrophoretischem Auftrag
[5, 12] zu erzielen. Die Ergebnisse dieser
Methoden waren erfolgsversprechend.
Allerdings haben sich diese Verfahren in

der Praxis nicht durchgesetzt. Alternativ
zur Verwendung anderer Techniken
konnte durch Verbesserung der Deck-
kraft des Opakers selbst eine Reduzierung
der notwendigen Schichtdicke erreicht
werden. Die meisten Studien untersuch-
ten die Opakerschichtdicke stufenférmig
(0,1 mm-Schritte) [2, 7, 8, 10]. Dadurch
lief}en sich Unterschiede in der Deckkraft
verschiedener Opaker oder Applikations-
techniken nur schwer darstellen. Eine
Ubersicht {iber die Ergebnisse derzeit vor-
liegender Studien ist in Tabelle 1 zusam-
mengestellt.

Ziel dieser Studie war die Ermit-
telung der Mindestschichtdicke ver-
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Abbildung 5 Grafische Darstellung der Rot-Griin-Farbsattigungsdis-

tanz (Aa*) in Bezug zur Opakerdicke.

Abbildung 6 Grafische Darstellung der Blau-Gelb-Farbsattigungsdis-

tanz (Ab*) in Bezug zur Opakerdicke.
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Abbildung 7 Grafische Darstellung des mittels Regressionsanalyse berechneten Farb-

abstandes (AE) in Bezug zur Opakerdicke.

schiedener Opaker durch eine stufenlo-
se Analyse, ohne nachtrigliche Bearbei-
tung der Keramikoberfldche. Neben vier
konventionellen Pastenopakern wurde
in dieser Untersuchung ein Testopaker
der Firma Degudent in Pulverform ge-
pruft.

2 Material und Methode

2.1 Priifkorperherstellung

50 Plittchen in den Abmessungen
40 x 10 mm wurden aus 1 mm dicker
Erkodent-Tiefziehfolie (Erkodent,
Pfalzgrafenweiler) zugeschnitten und
je funf dieser Plattchen in eine han-
delsiibliche Stahlmuffel der Grofle 6
mit Bellavest T Einbettmasse (Bego,

Bremen) eingebettet. Das Umsetzen in
eine NEM-Legierung (StarLoy C, Degu-
Dent, Hanau) erfolgte im Induktions-
gussverfahren (Fornax 35K, Bego, Bre-
men) nach Ausbrennen bei 250 °C und
400 °C tiber je 1 h und Vorwédrmen auf
eine Endtemperatur von 950 °C nach
2 h im Laborofen Typ KM 3 (Mihm-
Vogt, Karlsruhe).

Die so entstandenen Metallpriifkor-
per wurden auf der Schleif- und Polier-
maschine Phoenix Beta (Buehler, Dis-
seldorf) mit  Silizium-Carbid-Papier
(Grit P60, Buehler) plan geschliffen und
zur Oberflichenkontrolle in eine spe-
ziell hierfiir entwickelte Vorrichtung
zum definierten Auftragen einer Kera-
mikschicht eingespannt (Abb. 1). Mit-
tels eines Messtasters (Mahr, Esslingen)
mit einer Ablesegenauigkeit von
0,01 mm wurde die Abweichung der

Plattchenhohe zum Nullniveau der Auf-
tragsvorrichtung gemessen. Die Oberfld-
chenbearbeitung der Metallbasen wurde
so lange wiederholt, bis ein Toleranz-
bereich von + 0,01 mm Abweichung
zum Nullniveau unterschritten war.

Die akzeptierten Plattchen wurden
jeweils in acht 5 mm breite Bereiche un-
terteilt (Abb. 2), wobei die beiden dufie-
ren Felder der Verankerung in der Auf-
tragsvorrichtung dienten. Nach Ko-
rundstrahlen mit 110 pm Korox Edelko-
rund (Bego, Bremen) im Rocatector
(Espe, Seefeld) wurden jeweils zehn
Plittchen mit einem pulverférmigen
Testopaker ,TO” (DeguDent, Hanau,
Farbbereich A3) und vier handelstibli-
chen Pastenopakern Duceram Kiss ,DK“
(DeguDent, Hanau), Vita VMK 95 , V95“
(Vita, Bad Sackingen), HeraCeram ,HC“
(Heraeus-Kulzer, Hanau), IPS InLine ,IL”
(Ivoclar-Vivadent, Schaan, Liechten-
stein) beschichtet. Der Opakerauftrag
erfolgte in der oben erwdhnten Vorrich-
tung stufenlos von 0,0 mm bis 0,3 mm
in den mittleren Feldern 1 bis 6 (Abb. 2).
Dazu wurde das Metallpldttchen mittels
Feststellschrauben in der Vorrichtung
platziert und mit Opaker im Uberschuss
beschickt. Dieser wurde tiber die keilfor-
migen Rampen der Vorrichtung mit Hil-
fe einer Rasierklinge von dick nach
diinn abgezogen, um ein Verwischen
von Metalloxiden in die dickeren Opa-
kerschichten zu verhindern. Der Opa-
kerbrand erfolgte im Vacumat 250 (Vita
Zahnfabrik, Bad Sickingen) bei Brenn-
temperaturen nach Angabe der Kera-
mikhersteller. Um etwaige Schrumpfun-
gen im Brennvorgang zu auszugleichen,
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Opakerdicken (mm)

Oberfliachen-
mnmm o’ 1 o’z o’ 3 0,4

Lund* 1991 NEM Paste
Ohoven 2002 NEM Pulver
Terada 1989 NEM Pulver
Konzmann 1986 NEM Pulver
Konzmann 1986 NEM Pulver
Crispin* 1991 NEM Pulver
Weber* 1979 NEM Pulver
Schwandt 2007 NEM Pulver
Schwandt 2007 NEM Paste
Barghi 1982 EM Pulver
Ohoven 2002 EM Pulver
Terada 1989 EM Pulver
Weber* 1979 EM Pulver
Crispin* 1991 EM Pulver
Aranda* 1988 EM Pulver
Aranda* 1988 EM Pulver

nein Pinsel
nein Pinsel
ja Pinsel **
ja Pinsel
ja Elektroph.
nein Airbrush
ja Elektroph.
nein Pinsel
nein Pinsel
ja Pinsel **
nein Pinsel
ja Pinsel **
ja Elektroph.
nein Airbrush
nein Pinsel
nein Airbrush

|

* Es wurde keine Mindestschichtstarke flir den Opaker ermittelt. Die in diesen Studien eingesetzten Opakerdicken wurden als deckend

erachtet.

** Es wurde keine Angabe zur Auftragstechnik gemacht. Pinselauftrag wurde, weil tiblich, angenommen.

Tabelle 1 Ergebnisse bisheriger Studien im Vergleich.

wurde der Keramikauftrag einmal wie-
derholt.

2.2 Prifkorpermessung

Vor dem Autbrennen des Opakers wurde
die Dicke des Metalls (dM) in den mittle-
ren sechs Feldern an je drei verschiede-
nen Stellen (rote Kreuze in Abb. 2) mit ei-
ner digitalen Biigelmessschraube (Mitu-
toyo Deutschland, Neuf3, Messtoleranz:
+ 2 pm) vermessen und anschlieend die
Mittelwerte je Feld d = bis dM6 doku-
mentiert. Nach Aufbrennen der Keramik
wurde die Dicke von Metall plus Opaker
dMO wieder in den sechs Feldern an je
drei verschiedenen Stellen (griine Kreuze
in Abb. 2) vermessen. Durch Subtraktion
der Metalldicken d,, bis d . von den
Mittelwerten der Priifkorperdicke dMOl
bis d 06 ergaben sich die mittleren
Dicken der Opakerschichtd  bisd in-
nerhalb der jeweiligen Messfelder.
Auflerdem wurden die Priifkorper
mittels Spektralphotometer SP 64 (X-

Rite, Grandville, USA) dreimal inner-
halb eines Messfeldes farbmetrisch ana-
lysiert (blaue Kreise in Abb. 2). Die Posi-
tionierung des Farbmessgerites erfolgte
uber eine visuelle Kontrolle. Hierzu wur-
de das Fadenkreuz des Spektralphoto-
meters mit einer Markierung auf der
Prifkorperriickseite zur Deckung ge-
bracht. Es wurden die Farbhelligkeit
(L-Wert), die Rot-Griin-Fiarbung (a-Wert)
und die Blau-Gelb-Farbung (b-Wert) ge-
messen (Abb. 3).

2.3 Statistik

Zur Beschreibung des Zusammenhangs
von L*, a* bzw. b* und der Opakerdicke
wurde do nach 1/-(d0+d0)X transfor-

miert.
m

F(d,)=
( o) —(do+do}x+n

(mit F = L*, a* oder b*) (1)
Die Konstanten d0 und x wurden solan-

ge modifiziert, bis das Bestimmtheits-
mafl der linearen Regression (R?) ein Ma-
ximum erreichte. Die Konstanten m
und n ergaben sich anhand der Regressi-
onsberechnung. Die so erhaltenen
Funktionen wurden genutzt, um die
Farbunterschiede (AE) in Bezug zur
Opakerdicke zu berechnen. Verschiede-
ne Autoren [1-3, 7, 8, 10-12] gaben Opa-
kerdicken von 0,2 mm bis 0,3 mm fiir ei-
ne vollstdndige Farbabdeckung der Me-
tallbasis an. Aus diesem Grund wurden
alle Farbabweichungen in Relation zur
Farbe bei 0,3 mm Opakerdicke berech-
net (2).*

3 Ergebnisse

Die Abbildungen 4 bis 6 zeigen die Ab-
weichungen der Farbwerte (L*, a* b*)
von der Farbe bei 0,3 mm Opakerdicke.

" AE(d;) = JU03) Ly +(@(03) aldy)) HE(03) bld,)) @)

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2009; 66 (2)




94 A. Schwandt et al.: Deckkraft eines Testopakers im Vergleich zu vier konventionellen Opakern

Mittlerer Abstand der Farbwerte von den Regressionskurven bei gleichem

DK 0,25+0,25
HC 0,28 0,19

IL 0,27 0,30
V95 0,17 0,12
TO 0,36 % 0,26

d, (> 0,1 mm)

0,11 £ 0,09 0,30+0,26
0,10 £ 0,09 0,30+0,17
0,10 £ 0,08 0,27 £0,21
0,14 +0,13 0,16 £0,15
0,12+0,11 0,32+0,24

Minimale Opaker-
schichtstarke fiir

arbabweichung A

0,45 + 0,31 0,12
0,47 0,17 0,10
0,46 + 0,30 0,10
0,32+0,15 0,10
0,56 + 0,27 0,07

Tabelle 2 Ubersicht der Abstande der einzelnen Farbwerte und des gesamten Farbabstandes zu den Regressionskurven, sowie die ermittelte Min-

dest-Opakerschichtdicke zur Unterschreitung des Farbabstandes 1.

Die Punkte stellen die Messwerte, die
Kurve die nach (1) berechneten Regres-
sionsfunktionen dar. Der Korrelations-
koeffizient zwischen den Messwerten
und Regressionskurven betrug im Mittel
r=0,79 + 0,17. Die gemessenen Farben
streuten fiir dO > 0,1 mm im Mittel um
bis zu AE = 0,32 bis 0,56 (Tab. 2). Bei der
Farbhelligkeit ndhert sich der IPS-Inline-
Pastenopaker am schnellsten dem
Grenzwert (Abb. 4). Fir die a- und b-
Werte (Farbsdttigung) zeigte sich, dass
der Testopaker schneller den Endwert er-
reichte als die konventionellen Pasten-
opaker (Abb. 5 und 6).

Abbildung 7 zeigt den Gesamtfarb-
abstand AE in Abhiéngigkeit von der
Opakerdicke. Die dargestellten Kurven
ergaben sich auf Basis der Regressions-
kurven aus Abbildungen 4 bis 6. Der
Testopaker erreichte bereits bei einer
Schichtdicke von 0,07 mm eine Abde-
ckung von AE < 1 (Tab. 2). Die Dicke der
konventionellen Pastenopaker lag rund
50 % hoher (0,10 mm bis 0,12 mm). Zu-
satzlich sind in Tabelle 2 die mittleren
Abweichungen der einzelnen Farbwerte
von der Regressionskurve dargestellt.

4 Diskussion
In dieser Untersuchung sollte die Deck-

kraft verschiedener Opaker auf einer
NEM-Legierung gepriift werden.

Im Rahmen einer kostengiinstigen
Versorgung mit festsitzendem Zahn-
ersatz kommen heute haufig NEM-Le-
gierungen zum Finsatz. Untersuchun-
gen zeigten jedoch, dass diese aufgrund
des starken Farbeinflusses ihrer Oxid-
schicht im Vergleich zu Edelmetalllegie-
rungen schwieriger durch Opaker abzu-
decken sind [4, 6, 8, 11]. Deshalb wurde
auf die Untersuchung von Edelmetall-
Legierungen verzichtet.

Die Studie wurde auf den Farb-
bereich A3 beschrankt, da dieser in der
Praxis der am hdufigsten ausgewdhlte
Farbbereich fiir metallkeramischen Res-
taurationen ist [9]. Abweichungen, der
fir eine vollstindige Abdeckung not-
wendigen Schichtdicke bei anderen Far-
ben, lassen sich nicht voraussagen.

Weiterhin muss der Vergleich des
pulverformigen Testopakers mit kon-
ventionellen Opakern in Pastenform
diskutiert werden. Da Opaker standardi-
siert in Pastenform in der Praxis verwen-
det werden und einige Keramikherstel-
ler keinen Pulveropaker mehr anbieten,
wurden fiir die handelsiiblichen Pro-
dukte Pastenopaker getestet. Der Test-
opaker lag zur Zeit der Untersuchung
nur in Pulverform vor. Zurzeit sind keine
Unterschiede in der Deckkraft beziiglich
der Form des Opakers dokumentiert. Es
kann daher vermutet werden, dass der
Testopaker in Form einer Paste einen
noch diinneren Opakerauftrag fiir eine

ausreichende Farbabdeckung gestatten
wiirde.

Zur Uberpriifung der Deckkraft des
Opakers wurde das Keramikmaterial
keilformig in einer Dicke von 0 mm
bis 0,3 mm auf die Metallbasen appli-
ziert. Terada et al. [11] forderte eine
Opakerschichtstirke von mindestens
0,3 mm fiir NEM-Legierungen. Die Un-
tersuchungen von Barghi et al. [2] an
Gold-Legierungen wiesen eine Schicht-
stirke von weniger als 0,3 mm als aus-
reichend deckend aus. Aufgrund dieser
Studien legten wir die Grenze fiir unse-
ren Opakerauftrag bei 0,3 mm fest. Aus
der Beschichtungsldnge von 30 mm er-
gab sich ein Zuwachs der Opakerdicke
innerhalb der 5 mm breiten Messfelder
von ca. 50 pm. Zwischen den drei Mess-
punkten eines Messfeldes wurden im
Mittel Abweichungen der Opakerdicke
von + 12 pm gemessen. Diese Toleran-
zen koénnen als Ursache der Farbabwei-
chungen zwischen Messwert und Re-
gressionskurve in Tabelle 2 angesehen
werden. Die in dieser Studie angegebe-
nen Farbwerte und Berechnungen be-
zogen sich auf die gemittelten Dicken-
messungen innerhalb der Messfelder.
Aus Abbildung 7 wird ersichtlich, dass
zu diinne Opakerschichten den Farb-
wert stdrker verfilschen als zu dicke.
Deshalb konnen die ermittelten Opa-
kerdicken als eher zu hoch betrachtet
werden.
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In fritheren Studien [2, 5, 10] wurde
der Opaker im Uberschuss auf die Legie-
rungsbasis gebrannt und erst nachtrag-
lich auf die zu untersuchende Dicke re-
duziert. Dabei beschrankten sich die Au-
toren in der Regel auf eine Abstufung
von 0,1 mm. Auch Ohoven [8] ermittelte
durch Stufenanalyse, jedoch ohne Ober-
flachenbearbeitung eine Mindestopa-
kerschichtstirke von 0,2 mm fiir NEM-
Legierungen. Diese Studie sollte eine dif-
ferenziertere Aussage tiber die Opakerdi-
cke ermoglichen. Deshalb erfolgte der
Opakerauftrag keilférmig und wurde so-
wohl vor dem Brand, als auch nach Aus-
gleich der Keramikschrumpfung durch
wiederholten Opakerauftrag einer Di-
ckenkontrolle unterzogen. Die nach-
tragliche Bearbeitung der Oberfliche
kann Grund dafiir sein, dass die konven-
tionellen Pastenopaker in vorangegan-
genen Studien schlechtere Ergebnisse
lieferten als in dieser Untersuchung. So
wurde eine Schichtdicke von etwa
0,1 mm fiir die konventionellen Paste-
nopaker als ausreichend deckend ermit-
telt, wihrend in Studien mittels Redukti-
onsverfahren von Barghi et al. [2] und
Lund et al. [7] 0,2 mm bis 0,3 mm Opa-
kerschicht dazu notwendig war (Tab. 1).

Unsere Untersuchungen zeigten,
dass der Testopaker eine vollstindige
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Einfluss von

Ultraschallaktivierungen
auf die Temperatur der

Sptillésung im

Wurzelkanal in vitro

Eine Methode zur effektiven Reinigung des Wurzel-

kanals ist die passive ultraschallaktivierte Spiilung
(PUI), wahrend der akustische Mikrostromungen bzw. Kavi-
tationen auftreten. Das Temperaturverhalten diverser Instru-
mente wahrend PUI ist bisher kaum untersucht. Ziel dieser
Studie war es, diverse Methoden der PUI in Bezug auf die
Temperaturentwicklung zu untersuchen.
Nach der Aufbereitung der Wurzelkanéle bis zur Instrumen-
tengroRe 02/60 wurde die Temperaturerh6hung der Spiill6-
sung (NaOCl 5 %) wahrend der PUI untersucht. Die Messun-
gen erfolgte T mm und 7 mm vom Foramen apicale ent-
fernt. Als Instrumente zur Aktivierung wurden Fingerspreader
(FS) und Kerr-Feilen (KF) ISO-Grofte 15 verwendet. Die Akti-
vierung erfolgte direkt oder indirekt mit dem Piezon Master
(EMS, Nyon/Schweiz). Somit wurden vier Gruppen (jeweils
n = 24) miteinander verglichen.
Uber alle Methoden gemittelt konnte koronal ein Anstieg um
8,49 + 3,78 °C und apikal um 4,45 + 2,45 °C (p < 0,001) ge-
messen werden. Auch zwischen KF und FS war ein signifikan-
ter Unterschied messbar (KF 6,17 + 3,45 °C; FS 6,78 +
4,04 °C, p £0,05).
Die Ergebnisse zeigen, dass die Temperaturerhhung bei der
PUI von der Lokalisation und dem Instrumententyp abhan-
gig sein kann.

Schliisselwérter: Ultraschall, Erwédrmung, NaOCI, Spiilung

Influence of ultrasonic activations on the tem-
perature of the irrigation solution in the root
canal in vitro

One method for an effective cleaning of the root canal is the
passive ultrasonic irrigation (PUI). To date, the temperature
behaviour of irrigation solutions during PUl is only few
examined. Aim of this study was to examine different
methods of PUI combined with various instruments regard-
ing the temperature behaviour of the irrigation solution.
After the preparation of the root canal to the instrument size
02/60 the increase in temperature of the irrigation solution
(NaOCI 5 %) was examined during PUI. The measuring
points were defined 1 mm and 7 mm coronal to the Fora-
men apicale. As instruments for activation Fingerspreader
(FS) and K-file (KF) both ISO size 15 were used. For direct/in-
direct activation a Piezon Master (EMS, Nyon/Switzerland)
was used. In each case, four groups (n = 24 each) were com-
pared.

A mean increase in temperature of 8.49 + 3.78 °C coronal
and of 4.45 £ 2.24 °C apical (p < 0.001) was measured. The
mean temperature rise after the use of FS (6.78 + 4.04 °C)
was significantly higher than after the use of KF (6.17 +
3.45°C; p £0.05).

The increase in temperature after PUl depends both on the
localisation within the root canal and on the type of instru-
ment, which is used during activation.

Keywords: ultrasonic, temperature rise, NaOCl, irrigation
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1 Einleitung

Ziel der Wurzelkanalaufbereitung ist
eine effiziente Reinigung und die Form-
gebung des Kanals zur Entfernung infi-
zierten Dentins und zur besseren Auf-
nahme des Fillmaterials. Im Vorder-
grund steht hier die Entfernung von ne-
krotischen und mit Bakterien infizierten
Geweberesten aus dem Wurzelkanal.
Dass die Anatomie des Wurzelkanalsys-
tems der Zahne aufgrund der hohen Indi-
vidualitdt sehr komplex sein kann und
grofle Variationen in Anzahl, Form und
Ausdehnung der Wurzelkandle wie
Krimmungen, Seitenkandle, Ausbuch-
tungen und Anastomosen aufweisen
kann, wurde schon sehr frith beschrieben
[11]. Trotz moderner Aufbereitungssyste-
me, wie etwa rotierende NiTi-Systeme, ist
es allein im Hauptkanal des Wurzelkanal-
systems unmoglich die Kanalinnenwén-
de vollstindig zu instrumentieren, so-
dass rund 35-50 % der Kanalwédnde un-
bearbeitet bleiben [8]. Um diese Unzu-
langlichkeiten der Aufbereitung zu ver-
meiden, ist eine zusitzliche Reinigung
oder Desinfektion der Wurzelkandle zu
empfehlen. In den vergangenen Jahren
haben sich die wissenschaftlichen Unter-
suchungen insbesondere auf die Spiillo-
sungen konzentriert. Allen voran ist in
diesem Zusammenhang Natriumhypo-
chlorit (NaOCI) in verschiedenen Kon-
zentrationen zu nennen, das aufgrund
seiner Fahigkeit, organisches Material
aufzuldsen und den Wurzelkanal zu des-
infizieren, Mittel der Wahl ist.

Ram [14] stellte jedoch bereits fest,
dass Sptillésungen mit herkdémmlichen

Methoden nur einen Millimeter tiefer
in den Wurzelkanal eindringen als die
eingefiihrte Spiilkaniile. Daher galt es,
Systeme zu entwickeln, die die Spiil-
losungen tiber das gesamte Wurzel-
kanalsystem transportieren konnen.
Martin und Cunningham [9] fanden
heraus, dass Ultraschall und NaOCI
gegenseitig ihre Wirkung verstdrken.
Zusétzlich kann die gewebeauflosende
Wirkung von NaOCI durch die Erwir-
mung der Losung noch gesteigert wer-
den [5, 6, 16].

Die passive ultraschallaktivierte
Spiilung (PUI) gehort zu den neueren
Erkenntnissen, um das Wurzelkanalsys-
tem effektiver zu reinigen [17]. PUI be-
ruht auf der Weiterleitung der Ultra-
schallenergie von einem schwingen-
den Instrument in die Spulfliissigkeit.
Bei den Methoden der PUI kann zwi-
schen direkter und indirekter Ubertra-
gung der Ultraschallenergie auf das Ins-
trument in dem Wurzelkanal unter-
schieden werden. Bei der direkten Ul-
traschalliibertragung wird das Instru-
ment in einer Haltevorrichtung direkt
an dem Gerdt befestigt. Als indirekte
Ultraschalliibertragung wird das Anle-
gen eines herkémmlichen Ultraschall-
ansatzes an einem sich im Kanal be-
findlichen Wurzelkanalinstrument be-
zeichnet. Zur Ubertragung des Ultra-
schalls kommen schneidende Instru-
mente (Kerr-Feile) oder nicht schnei-
dende Instrumente (Fingerspreader) in
Frage.

Wihrend des Vorgangs treten akus-
tische Mikrostromungen und/oder Ka-
vitationen auf. In diesem Zusammen-

Abbildung 1 Versuchsblock mit den
Thermoelementen an dem zu untersu-
chenden Zahn; Messsonde 1 mit der roten
Markierung und Messsonde 2 mit der blauen
Markierung.

Figure 1 Test block with the thermocouples;
test probe 1 red marked and test probe 2

blue marked.

hang wird diskutiert, dass es durch die
Schwingungsenergie zu einer Tempera-
turerh6hung kommen kann [9, 12]. Das
Temperaturverhalten verschiedener Ins-
trumente wahrend der passiven Ultra-
schallspiilung ist bislang wenig unter-
sucht [1, 3]. Ziel dieser Studie war es da-
her verschiedene Methoden der passi-
ven ultraschallaktivierten Spiilung in
Bezug auf die Temperaturentwicklung
zu untersuchen.

2 Material und Methode
2.1 Probenherstellung

Fiir die Untersuchung wurden 24 extra-
hierte erste und zweite Prdmolaren ver-
wendet. Nach der Sduberung der Zdhne
wurden diese trepaniert. Nach der Er-
schlieffung des Wurzelkanalsystems er-
folgte die Definition der Arbeitslinge
und die maschinelle Aufbereitung der
Wurzelkanile mit dem Flex-Master-Sys-
tem (Fa. VDW/ Miinchen). Unter Beach-
tung der Arbeitslinge wurden die Kand-
le bis zur Instrumentengrofie 02/60 auf-
bereitet.

Zur Messung der Temperaturent-
wicklung im Wurzelkanal wurden zwei
Messstellen, eine koronale und eine api-
kale, definiert. Messpunkt 1 lag im api-
kalen Bereich. Die Messsonde wurde
1 mm durch das Foramen apicale in den
Kanal vorgeschoben. Messpunkt 2 be-
fand sich im mittleren Drittel des Ka-
nals, 7 mm von Foramen apicale ent-
fernt. Fiir Messpunkt 2 wurde ein Zu-
gang entsprechend dem Durchmesser
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Abbildung 2 Versuchsdurchfiihrung der direkten Methode mit einer
eingespannten Kerr-Feile in einem Endofeilenhalter.

Figure 2 Experimental setup for the direct method with an in the file
mount of the Piezon Master attached instrument.

der Messsonde mit einem Kugeldiaman-
ten approximal von der Wurzeloberfla-
che bis zum Kanallumen gebohrt. Alle
24 Zahne wurden mit einem eingefiihr-
ten Wurzelkanalinstrument (Finger-
spreader) in zwei Ebenen, in mesio-dis-
taler und bukko-oraler Richtung, ge-
rontgt. Durch die radiologische Kontrol-
le sollte die freie Schwingung der Instru-
mente gewdhrleistet werden. Dabei wur-
de darauf geachtet, dass zwischen dem
Instrument und der Kanalinnenwand
keine Kontaktflache bestand.

Die Prdmolaren wurden anschlie-
Bend in einem Gipsblock eingebettet.
Die Zuginge, apikal und koronal, fiir die
Messsonden wurden wihrend dessen
mit Guttaperchastiften abgedichtet.
Nach dem Aushérten des Gipses wurden
die Guttaperchastifte entfernt und die
Zugénge visuell auf die Durchgéngigkeit
kontrolliert.

Die Thermoelemente (Fa. Keithley
Instruments, USA) wurden an dem
Zahn in den vorgesehenen Bohrungen
adaptiert. Die Messsonde 1 (Abb. 1),

(Abb. 1-5: A. Duran) dem Instrument.

Abbildung 3 Versuchsdurchfiihrung der indirekten Methode, das
Wurzelkanalinstrument (Kerr-Feile) wurde in den Wurzelkanal einge-

fuihrt, nach der Positionierung erfolgte die Ultraschallaktivierung an

Figure 3 Experimental setup of the indirect method; an instrument

was inserted into the root canal, which was indirectly activated by con-

tact to an active ultrasonic device.

wurde 1 mm durch das Foramen apica-
le in den Kanal vorgeschoben. Die
Messsonde 2 wurde soweit eingefiihrt,
bis sie Kontakt zu einem in den Kanal
eingefithrten Guttaperchastift hatte.
Damit wurde sichergestellt, dass die
Messsonde mit der Kanalinnenwand
eine gemeinsame Grenze bildet. Beide
Messsonden wurden mit Dentalwachs
fixiert. Der Gipsblock wurde mit
einem Halteelement in das vortempe-
rierte Wasserbad bei 37°C bis zur
Schmelz-Zement-Grenze eingetaucht.
Nach einer Wartezeit von 30 Minuten
wurde der Zahn mit NaOCI 5 % gespiilt
und danach mit einer Papierspitze ge-
trocknet. Fir die Ultraschallaktivie-
rung der Instrumente wurde das piezo-
elektrische Ultraschallgerdt, Piezon
Master (EMS, Nyon/Schweiz), verwen-
det.

Bei dieser Studie wurden vier Metho-
den in Bezug auf die Temperaturent-
wicklung bei der passiven ultraschall-
aktivierten Spiilung miteinander vergli-
chen.

Versuchsgruppen (ISO-Grofie 15) :

Gruppe 1: Direkte Methode Finger-
spreader

Gruppe 2: Direkte Methode Kerr-Feile

Gruppe 3: Indirekte Methode Finger-
spreader

Gruppe 4: Indirekte Methode Kerr-Feile.

2.2 Versuchsdurchfiihrung

Die zu messenden Kandle wurden mit
einer Einmalspritze und Kantile mit 1 ml
der Spillésung NaOCI 5 % gefiillt, und
die Spiillosung bis zum oberen Rand der
Trepanationsodffnung belassen. Je nach
Messreihenfolge wurde ein Instrument,
Kerr-Feile (Fa. VDW/ Miinchen) oder
Fingerspreader (Fa. VDW/ Miinchen), in
den Kanal 2 mm kiirzer als die Arbeits-
lange eingeschoben und mit dem Ultra-
schallgerat direkt oder indirekt aktiviert
(Abb. 2 und 3). Die Messreihenfolge
wurde vor dem Versuch so festgelegt,
dass alle mogliche Kombinationen der
Methodenreihenfolge einmal durch-
gefiihrt wurden. Die Messung begann
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Abbildung 4 Temperaturveranderung ( AT) der einzelnen Methoden

an zwei Messstellen.

Figure 4 Mean change of temperature (AT) of each method at two

measuring points for each instrument.

sofort nach der korrekten Positionie-
rung des Instruments im Kanal. Jede
Messung dauerte drei Minuten. Nach
der Aufzeichnung der Messkurve auf
dem Rechner wurden die Messdaten in
eine Excel-Tabelle iibertragen. An jedem
Zahn wurden alle vier Methoden ange-
wandt.

2.3 Statistik

Die statistische Auswertung erfolgte mit
SPSS 15 fiir Windows (SPSS Inc., Chica-
go/USA). Die Differenzen zwischen der
Ausgangstemperatur und der maximal
erreichten absoluten Temperatur war
die Untersuchungsgrofie (Temperatur-
erhohung; AT). Die Daten wurden im
Hinblick auf eine Normalverteilung ge-
testet. Der Vergleich der Ergebnisse der
Gruppen erfolgte mit einer mehrfak-
toriellen Varianzanalyse mit Mess-Wie-
derholung. Das Signifikanzniveau wur-
de auf 0,05 festgelegt.

3 Ergebnisse

Bei jeder der untersuchten Methoden
war eine Temperaturerh6hung zu mes-
sen (Abb. 4). Die Anwendung der Kerr-
Feile mit der direkten Methode ergab
eine durchschnittliche Temperaturerho-
hung apikal von AT = 4,01 + 1,8 °C und
koronal von AT = 8,14 + 2,61 °C. Die in-
direkte Methode bei der Verwendung
der Kerr-Feile hat eine Erh6hung von

Abbildung 5 Die mittlere Temperaturveranderung aller Messungen

der untersuchten Instrumente.

Figure 5 The mean change of temperature of all measurements of

each instrument which was investigated.

AT = 5,06 + 2,15 °C apikal und koronal
AT =9,05 £ 3,39 °C ergeben.

In der Gruppe Fingerspreader, direkte
Methode, ist eine durchschnittliche Tem-
peraturerhohung apikal von AT = 4,18 +
1,49 °C und koronal von AT = 8,47 +
3,91 °C gemessen worden. Die indirekte
Methode bei dem Fingerspreader hat api-
kalein AT von 4,74 + 2,47 °C und koronal
von 9,63 * 3,40 °C ergeben.

Der mittlere Temperaturanstieg tiber
alle Messungen im koronalen Bereich
mit einem AT von 8,49 + 3,78°C war sig-
nifikant hoher als im apikalen Bereich
(AT = 4,45 + 2,45°C; p < 0,001). Ein Ver-
gleich der mittleren Temperaturerho-
hung je Instrument ergab einen signifi-
kanten Unterschied (Kerr-Feile:
AT = 6,17 = 3,45 °C; Fingerspreader:
AT = 6,78 £ 4,04 °C; p = 0,05); (Abb. 5).

4 Diskussion

In dieser Studie wurde erstmals das Tem-
peraturverhalten von  Spiillésungen
(NaOCl) im Wurzelkanal wahrend der
passiven ultraschallaktivierten Spiilung
(PUI) untersucht. Es konnte gezeigt wer-
den, dass es unabhéngig von der Metho-
de und dem eingefiihrten Instrument
wiahrend der PUI zu einem Temperatur-
anstieg kommt. Die mechanische
Schwingungsenergie kann an dem In-
strument selbst und in der Umgebung zu
einer Erwdrmung fiihren. Die Tempera-
turerh6hung kann durch die Umwand-

lung von Kkinetischer oder potentieller
Energie in Warmeenergie erfolgen.

Wirme Q = kinetische Energie W
+ potentielle Energie Wpot in [J] [13].

Fir diesen Effekt des Ultraschalls
werden zwei Mechanismen verantwort-
lich gemacht; die Kavitation und/oder
die akustische Stromung [2].

Die Kavitation wird vermehrt in
fliissigen Medien beobachtet. Bei der Ka-
vitation entstehen Kavitationsblasen,
welche mit Gas oder Dampf gefiillt sind.
Zundchst wachst die Kavitationsblase
im Laufe einiger Schwingungszyklen,
bis sie ihr Maximum erreicht. Dabei
nimmt jede Blase sehr viel Energie aus
der Umgebung auf. Nach dem Erreichen
des Maximums kollabiert die Blase. Die-
sen Vorgang bezeichnet man als Implo-
sion, dabei wird die gesamte beim
Wachstum aufgenommene Energie im
Nanosekundenbereich wieder frei. Es
entsteht ein Druck-Vakuum-Effekt, wo-
durch zielgerichtet Mikroorganismen
abgetotet und die Zellwdnde zerstort
werden konnen. Der gesamte Kavitati-
onsvorgang ist energetisch betrachtet
eine Transformation, die transiente Ka-
vitationsblase wirkt wie ein Energietra-
fo. Bei diesem Effekt ist es denkbar, dass
es zu einer Temperaturerhohung der ge-
samten Spiilldsung kommen kann. Die
Energieabgabe geschieht in Form von
enormer ,adiabatischer” Erwarmung
durch die sehr schnelle Kompression des
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Gases oder Dampfes in der Blase. Es wur-
den in Mikroarealen um den Ort der Im-
plosion Temperaturen bis 5000 Kelvin
nachgewiesen [7, 15].

Die Erwdarmung der Spiilung steigert
die Effektivitdt von Natriumhypochlorit
[5, 6], da gezeigt wurde, dass NaOCIl bei
40 °C einen so genannten ,Siedepunkt”
hat, bei dem der Komplex in seine Ein-
zelteile zerfdllt, wodurch vermehrt Radi-
kale entstehen, die zur besseren Gewebs-
auflosung fithrten [4].

Die vorliegende Studie konnte zei-
gen, dass die Temperaturerhbhung im
koronalen Bereich signifikant hoher war
als im apikalen Bereich. Die radiologi-
sche Kontrolle zeigte, dass das Instru-
ment vor der Aktivierung sowohl im ko-
ronalen als auch im apikalen Anteil frei
ohne jeglichen Innenwandkontakt des
Wurzelkanals schwingen kann, es aber
noch zu Wandkontakt nach der Aktivie-
rung kommt. Durch die konische Pra-
paration verringert sich nach apikal der
Kanaldurchmesser. Da das Instrument
am Arbeitsende den grofiten Ausschlag
bei der Schwingung zeigt [2] und durch
die Schwingung des Instruments ein un-
kontrollierter Kanalinnenwandkontakt
nicht auszuschliefien ist, kann somit die
Energieiibertragung nach apikal redu-
ziert werden. Bei der Unterbrechung des
Energieflusses kann die Warmeabgabe
vermindert sein [1].

Ein anderer Grund fiir die unter-
schiedliche Temperaturerhohung an
den Messstellen kann eine physikalische

Erklarung haben. In Flissigkeiten und
in Gasen erfolgt der Warmetransport
hauptsdchlich durch Konvektion. Die
freie Konvektion ist so definiert, dass die
warmsten Schichten der Fliissigkeit sich
ausdehnen und die Dichte somit ab-
nimmt und bei den kilteren Schichten
die Dichte zunimmt. Infolge des grofie-
ren Auftriebs steigen sie nach oben, die
kéltesten Schichten sinken nach unten.
Ob dieses Phdnomen in Rahmen dieser
Studie eine Rolle spielt, kann anhand
der Daten jedoch nicht beantwortet
werden.

Beziiglich der verwendeten Instru-
mente konnte gezeigt werden, dass die
Temperaturerhohung nach der Anwen-
dung des Fingerspreaders signifikant ho-
her war als nach der Anwendung der
Kerr-Feilen. Dies kdnnte dem grofieren
Instrumentenkern, somit einer grofie-
ren Masse von Fingerspreadern zuge-
schrieben werden. Die Temperaturver-
dnderung eines bestimmten Materials
ist proportional zur Masse. Da auch im
koronalen Bereich das Instrument im
Durchmesser grofier ist, kann die Ultra-
schallschwingungsenergie mehr in War-
me umwandeln [13].

In der Literatur ist kein Unterschied
in der Effizienz der Reinigung der Wur-
zelkandle zwischen  Fingerspreader
(nicht schneidende Instrumente) und
Kerr-Feilen (schneidende Instrumente),
mit der passiven ultraschallaktivierten
Spiilung gezeigt worden [18]. Bei der
Verwendung von K-Feilen kann es sogar

zu einer Verlagerung des Kanalverlaufes,
Stufenbildung oder auch zu einer seitli-
chen Perforation kommen [10].

Somit ist die Anwendung von Fin-
gerspreader in zweifacher Hinsicht zu
empfehlen; einmal ist die Temperatur-
erhohung hoher und das Risiko der Ver-
letzung der Kanalform verringert.

5 Schlussfolgerung

Zusammenfassend kann festgehalten
werden, dass es wahrend der PUI zu
einer Temperaturerh6hung der Spiilfliis-
sigkeit im Wurzelkanal kommt. Die
Temperaturerhbhung ist im koronalen
Kanalabschnitt signifikant hoher als im
apikalen Abschnitt. Mit dem Finger-
spreader werden beztiglich der Tempera-
turerh6hung giinstigere Werte erreicht
als mit Kerr-Feilen. DZ7
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Zahnfleischfarbene

Kompomere - Klinische

Ergebnisse nach
16 Monaten

Zahnhalsdefekte mit Gingivarezessionen stellen fir
viele Patienten ein dsthetisches Problem dar. Die Res-
tauration mit zahnfarbenen Materialien kann im Gegensatz
zu zahnfleischfarbenen Werkstoffen zu ungiinstiger Asthetik
fihren.
Ziel dieser Studie war die klinische Untersuchung eines zahn-
fleischfarbenen Kompomers nach Versorgung von Zahnhals-
defekten.
Dazu wurden 19 Defekte mit einem zahnfleischfarbenen
Kompomer gefiillt und an zwei Untersuchungszeitpunkten
von zwei kalibrierten Untersuchern bewertet (mod. USPHS-
Kriterien, Sondierungstiefen). Der Zeitaufwand und ein Fra-
gebogen zur Patientenzufriedenheit wurden ausgewertet
(Wilcoxon-Test).
In Bezug die , anatomische Form” wurden zum Zeitpunkt
Baseline (n = 18) 83,3 % mit A und 16,7 % mit B bewertet,
nach 16 (£ 2,1) Monaten (n = 17) 41,2 % bzw. 58,8 %
(p < 0,05). Fur die , Gingivareaktion” besalRen zum Zeit-
punkt Baseline 83,3 % A und 16,7 % B, nach 16 Monaten
23,5%A, 64,7 % B, 5,9 % Cund 5,9 % D (p < 0,005).
Die Sondierungstiefen nahmen dv von 2,8 mm (+ 0,6)
auf 2,2 mm (+ 0,9) ab (p < 0,05). Die Patientenbefragung
zeigte eine hohe Patientenzufriedenheit.
Das Verfahren fiihrt zu Ergebnissen mit hoher Patienten-
zufriedenheit. Im Rahmen von Kontrolluntersuchungen soll-
ten zervikale Uberstdnde zum Erhalt der gingivalen und
parodontalen Gesundheit beseitigt werden.

Schliisselwérter: Klasse V-Defekt, Zahnhartsubstanzdefekt,
parodontale Rezession, zahnfleischfarbene Kompomere

A.-K. Lihrs

Gingiva-shaded compomers - clinical results after
16 months

Periodontal recessions often pose esthetic and functional
problems to the patient. Restorative treatment with tooth
colored materials could cause inferior esthetics. Therefore,
the objectives of this study were to examine gingival-shaded
compomers after restoration of wedge-shaped defects.

19 class V-defects were restored using a gingiva-shaded
compomer and examined at baseline and after 16 months
by two calibrated examiners (mod. USPHS-criteria, probing
depth). The time needed for restorative treatment was
measured and a questionnaire about the therapeutic out-
come was evaluated (Wilcoxon-Test).

Regarding the “anatomic form”, at baseline (n = 18)

83.3 % of the restorations were rated A and 16.7 % B, after
16 (= 2.1) months (n = 17) 41.2 % respectively 58.8 %

(p < 0.05). For “gingival reaction”, 83.3 % were rated A,
16.7 % B, after 16 months 23.5 % were A, 64.7 % B, 5.9 %
Cand 5.9 % D (p < 0,005). The probing depth dv declined
from 2.8 mm (+ 0.6) to 2.2 mm (+ 0.9) (p < 0.05). The
questionnaire showed a high patient’s satisfaction with the
therapeutic outcome.

The application of gingiva-shaded compomers leads to last-
ing results. Regarding the cervical cavity margins, continu-
ous recall appointments with finishing and polishing should
be accomplished in order to preserve gingival und perio-
dontal health.

Keywords: class V-defect, wedge-shaped defect, periodontal
recession, gingiva-shaded compomer

1

Klinik fiir Zahnerhaltung, Parodontologie und Praventive Zahnheilkunde (Direktor: Prof. Dr. W. Geurtsen), Medizinische Hochschule Hannover
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Abbildung 1a Klinische Ansicht 12-14 nach Auftragen des Opakers
und Restauration des inzisalen Kavitatenanteils. (Abb.1a und 1b: H. Giinay)

1 Einleitung

Parodontale Rezessionen, besonders im
sichtbaren Bereich, stellen fiir viele Pa-
tienten ein dsthetisches Problem dar. Sie
treten zum einen ohne Entziindung und
Taschenbildung oder als Symptom bzw.
Folge einer unbehandelten oder thera-
pierten Parodontalerkrankung auf. Pa-
rodontalerkrankungen zeigen beson-
ders bei dlteren Patienten eine hohe Pra-
valenz und konnen in der Altersgruppe
von 60 — 69 Jahren bis zu 85 % betragen
[21]. Maflnahmen zur Prdavention und
Therapie solcher Defekte gewinnen mit
zunehmendem Alter an Bedeutung, da
verschiedene Faktoren wie Parodon-
talerkrankung, Rezession mit exponier-
ter Wurzeloberfliche, Zahnhartsub-
stanzdefekt und Patientenalter zusam-
menwirken. In vielen Fillen existiert ein
enger Zusammenhang zwischen nicht-
karidsen Zahnhartsubstanzdefekten
und Rezessionen [32].

Rezessionen kénnen aufgrund ihrer
Lage in fazial/oral und approximal gele-
gene Weichgewebsdefekte unterteilt
werden [2]. Traumatisch bedingte Rezes-
sionen finden sich bei weitgehend ent-
ziindungsfreier Gingiva hauptsachlich
bukkal im Bereich der Eckzdhne und
Pramolaren, zirkuldre Rezessionen sind
dagegen hiufig mit einer generalisierten
Gingivitis vergesellschaftet [38]. Fiir die
Entstehung und das Voranschreiten von
parodontalen Rezessionen wird das Vor-
liegen einer multifaktoriellen Atiologie
und einer durch externe Faktoren beein-

flussten Pathogenese angenommen
[11], wobei zwischen pradisponieren-
den und auslésenden pathogenetischen
Faktoren unterschieden wird.

Im Rahmen der Therapie von Rezes-
sionen sind verschiedene Einflussfak-
toren wie der klinische Attachmentver-
lust, die Breite der keratinisierten Gingi-
va, die Ausdehnung der Rezession in ho-
rizontaler und vertikaler Richtung sowie
der Zustand der benachbarten Papillen
von grofier Bedeutung. Diese wird in der
Klassifikation der Rezessionen nach Mil-
ler [23] bertiicksichtigt. Eine vollstindige
Deckung einer Rezession mit Regenera-
tion der angrenzenden Gewebe wird als
Idealziel fiir eine plastisch-parodontal-
chirurgische Therapie angesehen, wel-
ches klinisch jedoch nicht in jedem Fall
erreicht werden kann [9]. Bei Behand-
lung von Rezessionen der Miller- Klasse I
und II mittels freiem Bindegewebstrans-
plantat in Kombination mit Schmelz-
Matrix-Proteinen liegt die Erfolgsquote
bei etwa 93 % bedeckter Wurzeloberfla-
che [13].

Durch das Zusammenwirken von
extrinsischen und intrinsischen sowie
mechanischen Faktoren bei Vorliegen
einer parodontalen Rezession treten
héufig Folgeschdden in Form von mul-
den- oder keilférmigen Defekten [32] so-
wie von Wurzelkaries (Abb. 1a, b) an den
betroffenen freiliegenden Zahn- und
Wurzeloberfldchen auf. Der Begriff ,Re-
zession-plus-Indikation” beschreibt das
zusdtzliche Vorliegen weiterer therapie-
bedtirftiger Befunde z. B. sensible Zahn-

Abbildung 1b Fertige Restaurationen eine Woche post operationem
nach Restauration des zervikalen Kavitatenanteils und Politur.

hilse, dsthetische Beeintrdchtigungen,
Keildefekte oder kariose Lasionen als Ko-
faktoren fiir Therapiebediirftigkeit [9].

Tiefere Defekte, z. B. keilformige De-
fekte, konnen, besonders aufgrund ihrer
Néhe zur Pulpa und auch beim Vorlie-
gen von hypersensiblem Wurzeldentin
und mangelhafter Asthetik restaurativ
versorgt werden [16].

Zur Versorgung dieser Dekfekte kon-
nen u. a. plastische zahnfarbene Mate-
rialien, z. B. Kompomere (,Polyalken-
sdaure-modifizierte Komposite” [22]) ver-
wendet werden. Diese Materialklasse be-
steht neben einem geringen Glasiono-
merzusatz zu einem tiberwiegenden An-
teil aus lichthdrtenden Komposit-
bestandteilen (polymerisierbaren Ver-
bindungen und Dicarbonsduren mit po-
lymerisationsfadhigen =~ Doppelbindun-
gen) und wurde 1993 auf den Markt ein-
gefiihrt. In die Matrix eingebettet sind
zu etwa 80 Gew.-% Fillkorper aus der
Komposit- (z. B. Siliziumdioxid-Partikel)
und der Glasionomerzementtechnolo-
gie (Fluorosilikatglaser) [3]. Klinische
Studien konnten nachweisen, dass diese
Materialien zur Versorgung von zervika-
len Zahnhartsubstanzdefekten geeignet
sind. Nach Versorgung von karidsen Li-
sionen wurden Retentionsraten von
92,4 % nach drei Jahren nachgewiesen
[7]. Folwaczny et al. [10] wiesen unab-
hidngig von der versorgten Léision
(nicht-karios, karios, Austausch einer
vorhandenen Restauration) eine Uber-
lebenswahrscheinlichkeit  fir Kom-
pomerrestaurationen von 88,2 % nach
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Aufklsrung &
SDT mv / dv Patienteneinwilligung
Sens. 1 120
Fragebogen 100
Fotodokumentation - | Fillungstherapie | i 80
Dokumentation Zeitaufwand 1 c
S 60
Baseline: 2
SDT mv / dv _ Untersuchung (2 kalibrierte Untersucher) E -
Sens. 20
mod. Ryge-Kriterien l 0
Fragebogen 16 Monate: &

Fotodokumentation |4 Untersuchung (2 kalibrierte Untersucher) “3
Statistische Auswertung (Wilcoxon-Test / QQ «
t- Test, Signifikanzniveau p < 0.05)

0O "alpha" Baseline
*x @ "alpha" 16 Monate
| "bravo” Baseline
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Abbildung 2 Ablaufschema der Studie.
(Abb. 2-4 und Tab. 1-4: A.K. Luhrs)

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

- behandlungsbediirftige Defekte - avitale Pulpa

- therapeutischer Nutzen fir Patienten - inadaquate Mundhygiene
- keilformige Defekte/ Erosionen

- Miller-Klasse Il / IV

- Schwangerschaft/ Stillzeit
- Minderjahrigkeit

- Miller-Klasse | / Il (keine chirurgische
Intervention gewtinscht)

- schwere Dysgnathien/ traumatische
Okklusion

- Allergien auf Inhaltsstoffe der
verwendeten Materialien

- unklare Schleimhauterkrankungen /

drei Jahren nach. Ein wichtiger Einfluss-
faktor auf den adhéasiven Verbund stellt
hierbei die entsprechende Dentinvor-
behandlung bzw. das Adhdésivsystem
dar. In vitro konnte fiir einige Adhésiv-
systeme eine niedrigere Mikrohaftung
(,micro-tensile bond strength”, pTBS)
beim Verbund mit karids verdndertem
Dentin im Vergleich zu gesundem Den-
tin nachgewiesen werden [5]. Kwong et
al. [18] konnten zeigen, dass selbstkon-
ditionierende Adhésivsysteme unab-
héngig von einer vorhergehenden Phos-
phorsdurekonditionierung in sklerosier-
tem Dentin eine geringere pTBS haben
als in gesundem.

Zahnhalsdefekte ab einer Defekttie-
fe von 0,5 mm konnen mit den heute
verfligbaren adhdsiven und restaurati-
ven Techniken in vielen Fillen langfris-
tig stabil versorgt werden. Uber die Ver-
wendung zahnfleischfarbener Materia-
lien gibt es bis dato neben einer Vorstel-
lung eines systematischen Therapiekon-

lichenoide Lasionen

- Infektionskrankheiten wie HIV, Hepatitis

etc.

zeptes [14] und einer klinischen Studie
mit einem Beobachtungszeitraum von
zwei Jahren [31] nur einzelne Fallberich-
te (u. a. [8, 39]).

Ziel dieser durchgefiihrten Studie
war daher die klinische Untersuchung
von zahnfleischfarbenen Kompomeren
nach Anwendung eines selbstkonditio-
nierenden Adhdsivsystems in nicht-
kariosen Klasse V-Defekten mit paro-
dontalen Rezessionen.

Die Nullhypothese besagt, dass es
zwischen den beiden zugrunde liegen-
den Untersuchungszeitpunkten in Be-
zug auf die klinischen Parameter keinen
Unterschied gibt.

2 Material und Methode

Nach Genehmigung des Studienvor-
habens durch die Ethik-Kommission der
Medizinischen Hochschule Hannover
(Votum Nr. 4276) erfolgte die Patienten-

Abbildung 3 Graphische Darstellung der Ergebnisse (mod. Ryge-Krite-
rien, Ergebnisse alpha und bravo dargestellt), * p <0,05 / ** p <0,005.

Tabelle 1 Ein- und Ausschlusskriterien fur
die Studienteilnahme.

auswahl aus dem Patientengut der Kli-
nik fiir Zahnerhaltung, Parodontologie
und Praventive Zahnheilkunde. Die Ein-
und Ausschlusskriterien fiir die Studien-
teilnahme sind in Tabelle 1 dargestellt.
Nach Aufkldarung der Patienten tiber das
Studienvorhaben und schriftliche Ein-
willigung zur Studienteilnahme erfolgte
die Restauration der Defekte nach dem
von Giinay und Liihrs vorgestellten res-
taurativen Konzept [14]. Dabei wurde
nach Kavitatenprdparation (Entfernung
der hypermineralsierten Oberflichen-
schicht im Dentinbereich und Schmelz-
anschriagung) eine rein auf den Schmelz
beschrankte
37 %iger Phosphorsdure vorgenommen.

Konditionierung  mit

Anschliefend erfolgten das Auftragen
eines selbstkonditinierenden 1-Schritt-
Adhasivsystems und des systemimma-
nenten Opakers sowie die gemeinsame
Polymerisation. Die Schichtung des
Kompomers wurde zunéchst mit einem
zahnfarbenen Material im inzisalen Ka-
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Abbildung 4a Klinische Ansicht 33-34 vor Therapiebeginn.

Therapieabschluss.

Abbildung 4b Fertige Restaurationen 16 Monate nach

Total Etch Phosphorsaure-Gel

Futurabond NR

Adhésivsystem
Glasiosite zahnfarbenes Kompomer
Comp Natur zahnfleischfarbenes

Kompomer

selbstkonditionierendes

Dentsply, Konstanz

Liquid A: 590266,

Voco, Cuxhaven Liquid B: 590267

Voco, Cuxhaven 641485

Voco, Cuxhaven 591441, 650692

Schmelz 30 Sek. konditionieren, Spiilung
(30 Sek.)

1:1 anmischen, 20 Sek. auftragen, verblasen
und 10 Sek. polymerisieren

Schichtung (max. Schichtdicke 2 mm),
40 Sek. polymerisieren

Opaker auftragen, 40 Sek. polymerisieren,
Schichtung (max. Schichtdicke 2 mm),
40 Sek. polymerisieren

Tabelle 2 Materialien und Anwendung.

vitdtenbereich begonnen, zervikal er-
folgte die Schichtung mittels des zahn-
fleischfarbenen Kompomers (Abb. 1a,
1b). Die verwendeten Materialen und
ihre Anwendung zeigt Tabelle 2, den
Studienablauf zeigt Abbildung 2.

Alle Patienten wurden zum Zeit-
punkt Baseline (eine Woche nach Ab-
schluss der Fillungstherapie) und nach
16 Monaten von zwei kalibrierten Un-
tersuchern untersucht, die Bewertung
der Restaurationen erfolgte anhand der
modifizierten Ryge-Kriterien [6], die
dem Studienvorhaben angepasst wur-
den (Tab. 3). Gleichzeitig wurde ein Fra-
gebogen zu Patientenzufriedenheit ano-
nymisiert ausgewertet (Inhalte siehe
Tab. 4) und der Zeitaufwand fiir die je-
weilige Therapiemafinahme gemessen.
Die Bewertung durch die Patienten er-
folgte nach dem Schulnotensystem 1
(,ja, sehr gut, trifft voll zu.’) bis 5

(,nein, mangelhaft, trifft gar nicht
zu. k).

Angrenzend an jeden therapierten
Defekt wurden vor Therapiebeginn und
zu den beiden Untersuchungszeitpunk-
ten die Sondierungstiefen ,mv“ und
»dv* mittels einer WHO-Sonde gemes-
sen. Die statistische Auswertung der Er-
gebnisse erfolgte mit Hilfe des Wilco-
xon-Tests (Signifikanzniveau p < 0,05).

3 Ergebnisse

Im Rahmen der vorliegenden Studie
wurden 19 Fiillungen bei acht Patienten
gelegt, das Durchschnittsalter der Pa-
tienten betrug 61,3 + 7,8 Jahre. 14 Zahn-
hartsubstanzdefekte (73,7 %) waren mit
Rezessionen der Miller-Klasse II, finf
Defekte (26,3 %) mit Miller-Klasse III-
Rezessionen vergesellschaftet. Der Zeit-

aufwand fiir die Fiillungstherapie betrug
31 (£ 9) Minuten. Der durchschnittliche
Untersuchungszeitraum betrug 16,0
(+ 2,1) Monate. Zum Zeitpunkt Baseline
konnten 18 (94,7 %) und nach 16 Mona-
ten 17 Fillungen (89,5 %) nachunter-
sucht werden. Eine Fillung ging im Un-
tersuchungszeitraum verloren, ein Pa-
tient ist nicht zu den Kontrollterminen
erschienen.

das
»asthetisches Erscheinungsbild“ wur-
den zum Zeitpunkt Baseline 88,9 % der
Fillungen mit A und 11,1 % mit B be-
wertet, nach 16 Monaten 82,4 %
bzw. 17,6 %, wobei die Ergebnisse der

Fiir Untersuchungskriterium

beiden Untersuchungszeitpunkte statis-
tisch signifikant unterschiedlich waren
(p < 0,05). In Bezug auf das Kriterium
,anatomische Form“ wurden zum Zeit-
punkt Baseline 83,3 % der Fillungen
mit A und 16,7 % mit B bewertet, nach
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Asthetisches

Erschei-
nungsbild

Rand-
standigkeit

Anatomi-
sche Form

Rand-
verfarbung

Retention

Sekundir-
karies

Gingiva-
reaktion

Hyper-
sensibilitat

Gute Farbiiber- ; Kontinuierli-
" Kein Randspalt i
ﬁ;?tsg;nmmau#_g sichtbar bzw. cf;(re]r Uatzﬁ‘réie Keine Rand- Fillung Kein Hinweis i Reelkien Keine Hyper-
grenzenden mit der Sonde %ahghart- verfarbung vorhanden auf Karies sensibilitat
Weichgewebe faiery substanz
Diskontinuier-
Leichte bis ma-  Sichtbarer licher Uber-
Rige Farbdis- Randspalt, gang, Uber- e Gingiva- Hypersensi-
krepanz mit der aber nicht bis ~ oder unterkon- partielle Rand- Fillungs- Sekundar- reaktion ohne  bilitat im
Sthetiach moch oderbisaur tin/Unteriul.  verlaroung V<1t fares Entzindung  Hypersmie
akzeptabel Unterfiillung  lung liegen
nicht frei

Sonde kann in

den Spalt ein- ; Schwere
Gravierende geschoben f?ﬁﬂt,']”/gﬂéer‘ zirkuladre Blutung nach  Pulpitis/
Verfarbung \t/ye/rge?, I]Z()_gzln- expon?ert ?_argdver— Sondierung Nekrose

in/Unterfil- arbung

lung liegt frei

Fraktur der

Fillung, Blutung nach

beweglich, Sondierung

» teilweise oder und Hyper-
kompletter plasie
Verlust

Tabelle 3 Modifizierte Ryge-Kriterien [6].

16 Monaten 41,2 % bzw. 58,8 % (p <
0,05). Fiir das Kriterium , Gingivareakti-
on” wurden zum Zeitpunkt Baseline
83,3 % der Restaurationen als A sowie
16,7 % als B bewertet und nach 16 Mo-
naten 23,5 % A, 64,7 % B, 5,9 % C sowie
5,9 % D (p < 0,005, Abb. 2). Fiir die erho-
benen Sondierungstiefen zeigte sich dv
eine signifikante Abnahme von 2,8 mm
(£0,6) auf 2,2 mm (+ 0,9) (p <0,05), fiir
mv konnte keine signifikante Verdnde-
rung nachgewiesen werden (2,9 mm
[£ 1,0] vs. 2,9 mm [+ 1,2]). Die parallel
ausgewertete Patientenbefragung ergab
sowohl zum Zeitpunkt Baseline als auch
nach 16 Monaten eine hohe Zufrieden-
heit mit dem Behandlungsergebnis
(Tab. 4). Die Abbildungen 4a und 4b zei-
gen exemplarisch klinische Ergebnisse
nach 16 Monaten Beobachtungszeit.

4 Diskussion

Mittels des in dieser Studie angewende-
ten restaurativen Verfahrens fiir zahn-
fleischfarbene Kompomere kénnen s-
thetisch und funktionell zufriedenstel-
lende Ergebnisse erreicht werden, wobei
das Konzept besonders fiir dngstliche
oder altere Patienten mit allgemeinen

und lokalen Risikofaktoren oder chirur-
gischen Kontraindikationen eine Alter-
nativtherapie zur parodontalchirurgi-
schen Intervention darstellt.

Durch die sich verdndernde Alters-
struktur der Bevolkerung nimmt die An-
zahl von Patienten zu, die an einer paro-
dontalen Erkrankung leiden. Weiterhin
konnen durch Prophylaxemafinahmen
mehr Zihne im Alter erhalten werden,
50- bis 60-jahrige Patienten besitzen
durchschnittlich noch etwa 22 Zihne
[15], 60- bis 69-jdhrige maximal 14 Zih-
ne, 70- bis 79-jdhrige maximal vier Zah-
ne [21]. Mit steigender Inzidenz von Pa-
rodontalerkrankungen kommt es zu
einer Zunahme an parodontalen Rezes-
sionen. Patienten, die dlter als 41 Jahre
sind, besitzen in 91 % der Falle mindes-
tens eine bukkale Rezession [28], fiir die
Altersgruppe von 60 bis 69 Jahren wei-
sen 48 % der vorhandenen Zihne gingi-
vale Rezessionen auf [21]. Eine vollstdn-
dige Deckung der Wurzeloberflache mit-
tels parodontalchirurgischer Verfahren
ist bei Rezessionen der Klassen III und IV
in Kombination mit Zahnhartsubstanz-
defekten in den meisten Fdllen nicht
moglich [9, 32].

Mit der Exposition der Wurzelober-
flichen steigt das Risiko fiir das Auftre-

ten von karidsen Ldsionen bzw. nicht-
karidsen Zahnhartsubstanzdefekten
[29]. In der Gruppe der 35- bis 44-jdh-
rigen Erwachsenen besitzen 42,1 % Ero-
sionen und keilféormige Defekte [27],
dieser Anteil betrug in der Altersgruppe
der Bezahnten 65- bis 74-Jahrigen
46,3 %. In Bezug auf kariose Defekte der
Zahnhartsubstanz liegt die Pravalenz bei
Patienten mit einem Durchschnittsalter
von 42 Jahren bei 42 % [12]. Mit steigen-
der Inzidenz von Parodontalerkrankun-
gen in Kombination mit Rezessionen
und karidsen bzw. nichtkariésen Zahn-
hartsubstanzdefekten gewinnen Thera-
piekonzepte, die von Patienten als we-
nig belastend empfunden werden, an
Bedeutung. Das in dieser Studie ange-
wendete restaurative Konzept stellt ein
solches Verfahren dar.

Im Rahmen der vorliegenden Unter-
suchung wurde zur Herstellung des ad-
hésiven Verbundes zwischen Restaurati-
onsmaterial und Zahnhartsubstanz ein
selbstkonditionierendes 1-Schritt-Adha-
sivsystem verwendet. Die Anwendung
dieses Systems wurde jedoch, basierend
auf bis dato publizierter Literatur, modi-
fiziert [20, 24, 36].

Das zugrunde liegende restaurative
Konzept sieht zundchst die Entfernung
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Patientenfragebogen Baseline (16 Monate

Zufriedenheit mit Behandlungsergebnis 1,1 1,4
Behandlungsergebnis entspricht Erwartungen 1,2 1,6
Asthetische Verbesserung im Vergleich zur Ausgangssituation 1,6 1,4
Farbliche Ubereinstimmung Fiillung/Gingiva 1,3 1,8
Gestaltung (Form) der Fillung 1,4 1,6
Hygienefahigkeit der Restauration 1,0 1,3
Zahnfleischblutungen nach Therapieabschluss oder weiterer 16 15
Zahnfleischriickgang im Bereich der Restauration ’ ¢

Zeitlicher Aufwand (nur Baseline) 1,6 =

der oberfldachlichen, hypermineralisier-
ten Dentinschicht mit rotierenden In-
strumenten vor, bevor das Adhasivsys-
tem aufgetragen wird. Der Verbund mit
sklerosiertem Dentin wird in der Litera-
tur kontrovers diskutiert. Eine mikro-
skopische Betrachtung der sklerosier-
ten Dentinoberfldche zeigt physiologi-
sche und pathologische Verdnderun-
gen wie z. B. einen Verschluss der Den-
tintubuli oder eine aufgelagerte hyper-
mineralisierte Oberflachenschicht [18,
35].  Rasterelektronenmikroskopisch
konnte in vitro in zervikalen Lisionen
Oberflaiche nach-
gewiesen werden, dass verschlossene
Dentintubuli von selbstkonditionie-

mit sklerosierter

renden Systemem nicht erdffnet wer-
den, auch nicht nach zusitzlicher
Phosphorsdurekonditionierung [18]. Es
konnte gezeigt werden, dass selbstkon-
ditionierende Adhdésivsysteme unab-
hingig von einer vorhergehenden
Phosphorsdurekonditionierung in skle-
rosiertem Dentin eine geringere Mikro-
haftung (,,micro-tensile bond
strength”, pnTBS) haben als in gesun-
dem. Die klinische Erfolgsrate von zer-
vikalen Restaurationen bei Verwen-
dung selbstkonditionierender Adhésiv-
systeme auf nicht  prdparierter
Zahnhartsubstanz ist nach 18 Monaten
mit Retentionsraten von 50 % Kklinisch
inakzeptabel [4]. Eine weitere klinische
Untersuchung von van Dijken [33]
konnte jedoch keine Unterschiede zwi-
schen Ladsionen, die im sklerotischem
und nicht skerotischem Dentin lagen,
nachweisen. Nach 36 Monaten Ver-
weildauer konnten auch Loguercio et al.
[19] beim Vergleich zwischen einem

selbstkonditionierenden und einem
Total-Etch-System keine signifikanten
Unterschiede nach Versorgung von
nichtkariosen Klasse V-Lisionen in Be-
zug auf Retentionsraten nachweisen.
Die Datenlage in Bezug auf die Entfer-
nung der hypermineralisierten Oberfli-
chenschicht ist uneinheitlich, der Vor-
teil der im Rahmen dieser Studie ange-
wendeten Priaparationsmethodik ergibt
jedoch definierte Prdparationsgrenzen
im Dentin, durch die die Randgestal-
tung der Restauration in diesem Be-
reich erleichtert wird und somit Uber-
schiisse an Fiillungsmaterial vermieden
werden konnen. Dabei sollte jedoch
keine zervikale Anschrdgung préapariert
werden, da diese das Auftreten von Mi-
kroleakage am zervikalen Rand von
Klasse V-Kavititen sowohl fiir Self-
Etch- als auch fiir Total-Etch-Systeme,
unabhingig vom C-Faktor, nicht ver-
hindert [26]. Im Schmelzbereich ist fiir
selbstkonditionierende Adhdsivsyste-
me laut Herstellerangaben keine sepa-
rate Phosphorsdurekonditionierung er-
forderlich. In Bezug auf die klinische
Retention gibt es keine Unterschiede
bedingt durch eine zusidtzliche Kon-
ditionierung [1, 24, 25, 36]. In vivo
konnten jedoch innerhalb der Unter-
suchungszeitraume von bis zu fiinf Jah-
ren vermehrt oberflichliche Randver-
firbungen bei Verwendung von Self-
etch-Adhésiven ohne zusdtzliche Kon-
ditionierung nachgewiesen werden
[24]. Eine zusatzliche Schmelzkonditio-
nierung kann die marginale Integritat
der Filllungen verbessern [36] und in vi-
tro eine signifikante Erhohung der
Schmelzhaftung bedingen [20], die

Tabelle 4 Inhalte und Ergebnisse des Patien-
tenfragebogens.

Konditionierung des Dentins fiihrt je-
doch zu verringerten Haftwerten, was
u. U. durch die Ausbildung einer
schlechter Hybrid-
schicht erkldart werden kann [34].

strukturierten

Eine Kklinische Studie, in der Restau-
rationen mit zahnfleischfarbenen Kom-
pomer nach zwei Jahren nachunter-
sucht wurden, verzeichnete Verlustra-
ten von 7,1 %, wobei die Verluste nach
acht Monaten auftraten [31]. Im Rah-
men der hier vorgestellten Unter-
suchung ging eine Fillung an einem
endstdandigen Pramolaren innerhalb des
Untersuchungszeitraums verloren. Die
Ursache fiir diesen Fiillungsverlust kann
zum einen bedingt sein durch auftreten-
dende Biegekrdfte im Zahnhalsbereich;
ein weiterer wichtiger Einflussfaktor ist
die allgemeine Techniksensitivitdt der
Adhasivtechnik bzw. des Adhasivsys-
tems [37]. Das Opaker-System, welches
nach der Applikation des Adhisivsys-
tems aufgetragen wurde, wies nach Ent-
nahme aus den Kartuschen teilweise In-
homogenititen bzw. Entmischungen
auf. Obwohl Material mit Inhomogeni-
taiten verworfen wurde, sind Enfliisse
auf den adhdsiven Verbund nicht aus-
zuschliefien bzw. bediirfen weiterer Un-
tersuchungen. Im Laufe des Unter-
suchungszeitraumes wurde eine zuneh-
mende Verdnderung der anatomischen
Form im zervikalen Bereich (Abnahme
des Kriteriums alpha von 83,3 % [Baseli-
ne] auf 41,2 % nach 16 Monaten) festge-
stellt. Diese konnte verursacht sein
durch Wasseraufnahme und Quellung
des Materials; eine Wasseraufnahme fiir
verschiedene lichthédrtende Fillungs-
materialien konnte in vitro nachgewie-
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sen werden [17]. Mit der zervikalen
Uberkonturierung einhergehend ver-
schlechterte sich auch das Kriterium
Gingivareaktion (83,3 % alpha Baseline
vs. 23,5 % 16 Monate), wobei es im Ge-
genzug nicht zu einer Zunahme der Son-
dierungstiefen kam.

5 Schlussfolgerung

Das vorgestellte restaurative Konzept eig-
net sich als Alternativverfahren zu zahn-
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W. H.-M. Raab'

Im Blickpunkt:

Die Poliklinik fur
Zahnerhaltung und
Praventive Zahnheilkunde
der Heinrich-Heine-
Universitat Diisseldort

Herr Prof. Raab, bitte stellen Sie
Kkurz Thre Abteilung vor!

Die Poliklinik fiir Zahnerhaltung und
Priventive Zahnheilkunde einschlief3-
lich der Sektion fiir Parodontologie ge-
hort zu den vier Polikliniken des Zen-
trums fiir Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde an der Westdeutschen Kieferkli-
nik der Heinrich-Heine-Universitat Diis-
seldorf. Vier Oberdrzte, Dr. Mozhgan Biz-
hang (Pravention, Mikrobiologie), Dr.
Michelle Alicia Ommerborn (Bruxismus,
Schmerz), Dr. Stefan Riittermann (Werk-
stoffkunde, Biofilm) und Dr. Babette
Stephan (Lehre, Kinderzahnheilkunde),
acht wissenschaftliche Mitarbeiter, drei
tber Drittmittel finanzierte wissen-
schaftliche Mitarbeiter, eine Zahntech-
nikerin und 13 nicht-wissenschaftliche
Mitarbeiter engagieren sich zusammen
mit dem Direktor in Lehre, Forschung
und Krankenversorgung. Aufierdem be-
treuen Judith Hahner (MTA) und Dipl.
Biologe Kurt Schneider unser mikrobiolo-
gisches Forschungslabor.

Seit Beginn meines Ordinariats in
Diisseldorf im Jahr 1996 war es mir ein
besonderes Anliegen, die klinische Ver-
netzung der Zahnmedizin innerhalb der
medizinischen Fakultit und besonders
die fachtibergreifende wissenschaftliche
Zusammenarbeit mit anderen medizini-
schen Disziplinen zu fordern. Aus die-
sem Bestreben resultierten zahlreiche
interdisziplindre Kooperationen auf na-
tionaler und internationaler Ebene, u. a.
mit der Kinderklinik des Universitatskli-
nikums Diisseldorf (Direktor: Prof. Dr.

Ertan Mayatepek), der University of Wa-
shington in Seattle (USA), der Univer-
sitdit Hasselt (Belgien), der Universitat
von Athen (Griechenland) und der Kan-
sas University in Lawrence (USA). Das
wissenschaftliche Engagement unserer
Abteilung fiihrte u. a. dazu, dass die
Zahnmedizin in Disseldorf auch fir
Zahnarzte anderer Nationen, wie Kana-
da, China, Libyen, Ruménien und der
Republik Mazedonien, interessant wur-
de. Zahnairztliche Kollegen besuchten
uns im Rahmen eines Gastarztaufent-
haltes oder einer angestrebten Disserta-
tion fiir einen Zeitraum von bis zu drei
Jahren. Ein weiterer Beleg fiir die Attrak-
tivitdt der Abteilung und das gute kolle-
giale Miteinander unter den Mitarbei-
tern und auch zwischen den einzelnen
Polikliniken der Westdeutschen Kiefer-
Kklinik stellt die lange Beschaftigungszeit
meiner Mitarbeiter dar.

Gegenwartig konzentrieren sich un-
sere Bemiihungen verstarkt auf die Ak-
kreditierung des Masterstudiengangs
Endodontie, der noch in diesem Jahr an
der Heinrich-Heine-Universitat in Diis-
seldorf beginnen wird.

An welchen Forschungsthemen ar-
beiten Sie aktuell?

In unserer Abteilung werden verschiede-
ne wissenschaftliche Schwerpunkte un-
tersucht. Diese beinhalten Themen-
gebiete der molekularbiologischen und
immunhistochemischen Grundlagen-
forschung aber auch der klinischen An-
wendungsforschung.

W. H.-M. Raab

Seit Beginn meiner wissenschaftli-
chen Titigkeit habe ich mich intensiv
mit der Pulpaphysiologie und der damit
assoziierten Schmerzentstehung be-
schaftigt. Auf Basis dieser Vorkenntnisse
wurde als erster Schwerpunkt im Bereich
der Grundlagenforschung die Dentin-
entwicklung und im Besonderen die
Physiologie der Odontoblasten begriin-
det. Zahlreiche Prdsentationen und Ver-
offentlichungen haben zu erfolgreichen
Kooperationen mit mehreren interna-
tionalen Universititen, wie der Univer-
sitdt Bergen (Norwegen) oder der Uni-
versity of Birmingham (UK) gefiihrt, was
sich u. a. auch in kompetitiv eingewor-
benen Drittmitteln (u. a. DFG) wider-
spiegelt. Derzeitig werden in dieser Ar-
beitsgruppe immunhistologische Unter-
suchungen von Nervenfasern und Pul-
pazellen durchgefiihrt.

Mit der Umhabilitation von Prof. Dr.
Ralf Janda an die Heinrich-Heine-Uni-
versitdt Disseldorf und durch eine An-
schubfinanzierung der hiesigen For-
schungskommission sowie durch einge-
worbene Drittmittel (DFG) konnte ge-
meinsam mit Dr. Riittermann im Februar
2005 die neue Arbeitsgruppe ,Werk-
stoffkunde” in der Zahnerhaltung ins
Leben gerufen werden. Neben Anwen-
derforschung von bereits auf dem Markt
etablierten Produkten beschiftigten
sich erste Projekte vor allem mit der Op-
timierung von Kompositmaterialien.
Mit einem eigens patentierten Fiillkor-
per, zahlreichen experimentellen Mo-
nomeren und anderen Zusdtzen wurden
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eigene Rezepturen realisiert und getes-
tet. Neue Ansatze versuchen die Biofilm-
bildung zu verringern bzw. zu ver-
andern. Die bereits begonnene fakul-
tatstibergreifende Kooperation mit dem
Institut fiir Organische Chemie und Ma-
kromolekulare Chemie (Direktor: Prof.
Dr. Helmut Ritter) wurde hierzu vertieft
und stellt einen wichtigen Pfeiler unse-
rer Forschungsarbeit dar.

Ein Schwerpunkt der klinischen For-
schung liegt im Bereich Bruxismus und
Stress. Fiir die wissenschaftliche Unter-
suchung dieses Themenkomplexes ge-
lang es 1998 eine bis dahin einmalige in-
terdisziplindre Kooperation der Polikli-
nik fiir Zahnerhaltung und Praventive
Zahnheilkunde mit dem Labor fiir Af-
fektforschung (Leitung: Prof. Dr. Matthi-
as Franz) am Klinischen Institut fiir Psy-
chosomatische Medizin und Psychothe-
rapie (Direktor: Prof. Dr. Dr. Wolfgang
Tress) zu griinden. Nach einer ersten von
der Forschungskommission der Hein-
rich-Heine-Universitat Diisseldorf gefor-
derten experimentellen psychophysio-
logischen Studie konnten in einer grofs
angelegten randomisierten kontrollier-
ten klinischen Studie mit iiber 2500 Teil-
nehmern die ,Effektivitdt eines kogni-
tiv behavioralen Gruppentherapiepro-
gramms bei Bruxismus” evaluiert wer-
den. Auch fiir dieses Projekt konnten
Drittmittel (DFG) eingeworben werden.
Basierend auf diesen Untersuchungen
konnte Dr. Ommerborn Kiirzlich ein von
der hiesigen Forschungskommission
und der DGZMK gefordertes Projekt zur
Entwicklung eines diagnostischen Ver-
fahrens zur Diagnostik und Quantifizie-
rung von Schlaf-Bruximus abschlief8en.

Ein weiterer klinischer Schwerpunkt
ergibt sich durch eine fachiibergreifende
Kooperation zwischen Dr. Bizhang und
Prof. Dr. Birgit Henrich vom Institut fir
Medizinische Mikrobiologie und Kran-
kenhaushygiene (Direktor: Prof. Dr.
Klaus Pfeffer). Die Arbeitsgruppe unter-
sucht derzeitig den Einfluss verschiede-
ner Keimspezies auf die Entstehung der
Wurzelkaries. In dieser Arbeitsgruppe
sind bereits weitere Projekte unter Ein-
werbung von Drittmitteln in Planung.

Auf welche interessanten Ergeb-
nisse sind Sie dabei aktuell gesto-
3en?

Aufgrund der sehr vielseitigen For-
schungsaktivitdten in unserer Abteilung
ist es schwierig, ein Ergebnis als beson-

ders interessant hervorzuheben. Daher

mochte ich viel eher stichpunktartig

einige Teilaspekte herausgreifen:

e Die rasterelektronenmikroskopische
Analyse von Dentin neonatal desensi-
bilisierter Ratten zeigte ausgedehnte
kraterformige Defekte. Die Desensibi-
lisierung erfolgte durch systemische
Applikation von Capsaicin. Die nach-
gewiesenen Defekte scheinen in Kon-
text mit der fehlenden nozizeptiven
Innervation und einer dadurch ver-
minderten Funktionsfahigkeit der
Odontoblasten zu stehen.

e Das neuentwickelte Auswertungsver-
fahren fiir die Diagnostik von Schlaf-
Bruxismus war hinsichtlich seiner
Objektivitdt und diagnostischen Giite
mit der polysomnografischen Mes-
sung im Schlaflabor vergleichbar. Als
besonderer Vorteil dieses neuen Ver-
fahrens konnte es durch seine Anwen-
derfreundlichkeit und vergleichswei-
se einfache Herstellung liberzeugen.

Ein zwolfwochiges kognitiv-behavio-
rales Gruppentherapieprogramm
fiihrte zu einer deutlichen Reduktion
der schlaf-bruxistischen Aktivitat und
der damit assoziierten Symptome so-
wie zu einer Abnahme der psy-
chischen Beeintrachtigung. Aufier-
dem war eine Zunahme der positiven

Stressbewdltigungsstrategien  nach-
weisbar. Die Reduktion von Schlaf-
Bruxismus konnte auch sechs Monate
nach Abschluss der Therapie gezeigt
werden und war im Behandlungs-
effekt vergleichbar mit der Behand-
lung durch eine OKklusionsschiene.
Eine abschlieende Evaluation im
Vergleich mit einer nicht-behandel-
ten Kontrollgruppe steht noch aus.

e Zunidchst wurde im Bereich der An-
wenderforschung vorrangig die The-
matik der Farbstabilitdt von Komposi-
ten mit unterschiedlichen Polymeri-
sationslampen und -strategien be-
leuchtet. Es zeigten sich einige Vortei-
le bei der Polymerisation mit Halo-
genlampen; die Verwendung von
neuartigen LED-Lampen kann je nach
Initiatoren zu erheblichen Farbver-
dnderungen nach Lagerung und Alte-
rung fithren.

e Nach der Testung einiger neuartiger

kommerzieller Produkte beziiglich

werkstoffkundlicher Eigenschaften,
wie z. B. Polymerisationsschrump-
fung, Wasseraufnahme, Loslichkeit,

Biegefestigkeit und Elastizitdtsmodul,

wurden die gewonnenen Erkenntnis-

se genutzt, eigene experimentelle Ma-

terialien zu realisieren. Erste Projekte
mit einem eigens patentierten Fill-
korper, zahlreichen experimentellen

Monomeren und anderen Zusidtzen

brachten uns bereits einige Schritte

ndher in Richtung eines schrumpfar-

meren aber in den anderen Parame-

tern durchaus konkurrenzfihigen
»optimalen Komposits”.

e Derzeitig erfolgt die Auswertung ver-
schiedener mikrobiologischer Unter-
suchungen. Die Veroffentlichung der
Ergebnisse wird in den ndchsten Mo-
naten erwartet.

Was sollte man auf jeden Fall iiber
Ihre Abteilung wissen?

Als Bestandteil des Universitdtsklini-
kums gliedert sich das Leistungsspek-
trum unserer Poliklinik in die drei klassi-
schen Bereiche: Forschung, Lehre und
Patientenversorgung.

In unserer Abteilung nimmt der Be-
reich Lehre als einer der drei tragenden
Saulen einen hohen Stellenwert ein. Seit
2001 wird an der Heinrich-Heine-Uni-
versitat als erster seiner Art der ,Modell-
studiengang Zahnmedizin” angeboten.
In diesem stark allgemeinmedizinisch
geprdgten Studiengang sind berufsori-
entierte Inhalte wie Prophylaxe- und
Priventivmaflnahmen bereits in der
vorklinischen Ausbildung ein zentraler
Bestandteil der Ausbildung unserer Stu-
dierenden. Unsere Poliklinik ist an den
Lehrinhalten zur Praventiven Zahnheil-
kunde mafigeblich beteiligt. Durch den
Umzug der Zahnklinik Ende 2005 in das
aufwdndig sanierte Haus Himmelgeist
stehen den Studierenden des 7. bzw. 9.
Semesters grof3ziigig und technisch auf
dem neuesten Stand eingerichtete Be-
handlungsraumlichkeiten zur Ver-
fiigung. So konnen beispielsweise im
taglichen Umgang mit Patienten neben
digitaler Rontgentechnik (an jeder Box
abrufbar) auch der Einsatz des Operati-
onsmikroskops im Rahmen der endo-
dontischen Behandlung getibt und trai-
niert werden. Die hierfiir erforderlichen
Grundlagen und Fertigkeiten werden
bereits im Phantomkurs, verschiedenen
Seminaren und Demonstrationen unter
Leitung von Dr. Stephan vermittelt. Um
eine stindige Weiterentwicklung in der
Lehre zu gewdhrleisten, ist sie auflerdem
mit der Erstellung von Lehrvideos und
der Einbindung dieser in die bereits
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bestehenden und mit gutem Feedback
seitens der Studierenden genutzten
E-Learning Plattformen befasst. Aktuell
werden hierzu zwei Projekte durch-
gefiihrt. Im Rahmen der studentischen
Ausbildung ist unser Augenmerk aller-
dings auch auf das Heranfiihren an wis-
senschaftliches Arbeiten, wie beispiels-
weise die Durchfiihrung einer Literatur-
recherche, gerichtet. Erste Einblicke in
diese Thematik geben u. a. unser Dokto-
randenseminar oder das problemorien-
tierte Lernen im Rahmen unserer Poli-
Kklinik.

Die Rolle der Patientenversorgung
als zweite tragende Sédule spiegelt sich
neben konkreten Auslastungszahlen
auch in der Struktur unserer Abteilung
wieder. So hatte die Zahnklinik 2007 mit
87,5 % die zweithochste Auslastung im
gesamten Universitatsklinikum Diissel-
dorf, die einzig von der Neurochirurgie
mit 92,5 % noch tibertroffen wurde. Seit
meinem Amtsantritt ist unsere Abtei-
lung aus den Bereichen Zahnerhaltung
und Parodontologie kontinuierlich auf
inzwischen tiber 30 Mitarbeiter ange-
wachsen. Aus diesen beiden grofien
Fachbereichen gehen verschiedene Spe-
zialambulanzen hervor, um den Bediirf-
nissen unserer Patienten und selbstver-
standlich denen unserer tiberweisenden
niedergelassenen Kollegen besser Rech-
nung tragen zu kénnen. So wurde be-
reits 1997 das Zentrum fiir endodonti-
sche Mikroskopie und Mikrochirurgie
mit industrieller Unterstiitzung instal-
liert, welches neben der studentischen
Ausbildung auch fiir Weiterbildungen
niedergelassener Zahndrzte genutzt
wird. Neben verschiedenen Ambulan-
zen, wie der Privat- oder der allgemeinen
Ambulanz, nimmt unsere Endo-Ambu-
lanz unter Leitung von Dr. Marion Selt-
mann einen sehr hohen Stellenwert ein.
Die Ambulanz ist ebenfalls mit Mikros-
kopen (Fa. Carl Zeiss, Jena), diversen
NiTi-Aufbereitungssystemen und Moto-
ren ausgestattet, so dass hier sehr haufig
Grenzfille der moglichen Zahnerhal-
tung nach Uberweisung durch einen
niedergelassenen Kollegen oder aus
einer anderen zahnmedizinischen Poli-
klinik erfolgreich behandelt werden
konnen. Ein weiterer Fachbereich, der
von unserer Abteilung im Rahmen der
studentischen Ausbildung und Kran-
kenversorgung abgedeckt wird, ist die
Kinderzahnheilkunde. Eine Spezial-
ambulanz fiir Kinder (,Kindersprech-

stunde”), die von Dr. Stephan, Dr. Maria
Giraki und ZA Preeti Singh M Dent Sci ge-
leitet wird, bietet die Mdglichkeit, Kin-
der und Jugendliche mit besonderen Be-
diirfnissen zahndrztlich zu betreuen.
Insbesondere werden Kinder und Ju-
gendliche mit komplexen Krankheits-
bildern (z. B. Mineralisationsstorungen
der Zahnhartgewebe), mangelhafter
Compliance oder bei Zustand nach
Frontzahntrauma sowie Patienten, die
mit speziellen Fragestellungen durch
niedergelassene Kollegen/innen {iber-
wiesen werden, vorstellig. In der Kinder-
ambulanz wird nach umfassender Un-
tersuchung ein Therapiekonzept unter
Berticksichtigung der tibrigen Fachdis-
ziplinen erstellt, welches nach Abspra-
che entweder durch die iiberweisenden
Kollegen/innen oder in der Klinik umge-
setzt werden kann.

Die Forschungsaktivitdten als dritte
tragende Sdule unserer Abteilung, die
ich mit Amtsbeginn an der Diisseldorfer
Heinrich-Heine-Universitat habe initiie-
ren konnen, nehmen von Jahr zu Jahr

Prof. Dr. Wolfgang

Hans-Michael Raab

studierte ab 1973 Physik und Zahnme-
dizin; 1978 zahndirztliche Approbati-
on. Ab 1979 studierte er Humanmedi-
zin bis zum II. Staatsexamen in Mainz
und Erlangen. Von 1979 bis 1983 ar-
beitete er als Wissenschaftlicher Assis-
tent an der Poliklinik fiir Zahnerhal-
tung und Parodontologie in Erlangen.
Ab 1983 war Prof. Raab als Assoziierter
Wissenschaftler am Institut fiir Phar-
makologie und Toxikologie der Uni-
versitat Erlangen. 1988 folgte die Habi-
litation zum Thema ,Die neurogene
Entziindung der Zahnpulpa“. Im Jahr
1991 erhielt er die Professur (C3) Zahn-
erhaltung und Parodontologie an der
Universitat Ulm. 1994 bis 1995 folgten
die Rufe auf den Lehrstuhl fiir Zahner-
haltung der Martin-Luther-Univer-
sitdit Halle-Wittenberg, der Heinrich-
Heine-Universitdt Diisseldorf und der
Freien Universitat Berlin. 1995 bis
1996 war er komm. Leitung der Abtei-
lung fiir Zahnerhaltung und Parodon-
tologie der Martin-Luther-Universitat
Halle-Wittenberg. Im Jahr 1996 wurde
Prof. Raab Direktor der Abteilung
Zahnerhaltung und Pridventive Zahn-

kontinuierlich zu, so dass unsere Abtei-
lung im bundesweiten Vergleich einen
der vorderen Pldtze einnehmen konnte.
Dies spiegelt sich in objektiv messbaren
Parametern, wie dem Impact-Faktor
wieder, aber auch darin, dass in diesem
Jahr zwei meiner Mitarbeiter habilitiert
werden. Generell liegt mir die For-
derung des wissenschaftlichen Nach-
wuchses sehr am Herzen, auch wenn ich
mich ihr bedingt durch die Vielzahl mei-
ner administrativen Aufgaben nicht in
dem Mafie widmen kann, wie ich es ger-
ne mochte. Umso mehr freue ich mich,
meinen Mitarbeitern die Moglichkeit
bieten zu kdnnen, durch Forschungsauf-
enthalte an renommierten Universita-
ten im Ausland zusidtzliche Kompeten-
zen zu erwerben.

Selbstverstdndlich erhalten in unse-
rer Abteilung junge wissenschaftliche
Mitarbeiter die Moglichkeit zur Weiter-
bildung und Spezialisierung gemafd den
Richtlinien und Mafigaben der jeweili-
gen wissenschaftlichen Fachgesellschaf-
ten in den Bereichen der Kinderzahn-

heilkunde an der Heinrich-Heine-Uni-
versitdt Disseldorf. 1997 folgte der
Ruf auf den Lehrstuhl Zahnerhaltung
und Parodontologie der Freien Univer-
sitat Berlin. 2001 wurde er Prodekan
der Medizinischen Fakultdt der Hein-
rich-Heine-Universitat Diisseldorf,
und von 2003 bis 2006 Dekan der
Medizinischen Fakultdt. Seit dem
24.05.2006 ist Prof. Raab Arztlicher
Direktor des
Diisseldorf.

Universitatsklinikums

e 1984 Mitbegriinder der interdiszipli-
ndren Schmerzambulanz der Uni-
versitdt Erlangen

e 1989 Miller-Preis: verliehen durch
Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde

e 1991 Hans-Genet-Preis: verliehen
durch European Society of Endo-
dontology

e 1991 Griindungsvorsitzender des
Arbeitskreises fiir Zahnarztliche An-
asthesie der DGZMK und DGAI

e 2002 Mitglied der Wissenschafts-
kommission Niedersachsen

e 2006 — 2007 Prasident der Pulp Bio-
logy Group der International Asso-
ciation of Dental Research

e 2008 Prasident-elect der DGZ
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heilkunde (DGK/DGZ), der Endodontie
(DGZ) und der Parodontologie (DGP).

Was hat Sie das letzte Mal bei Ihrer
Arbeit iiberrascht?

Angesichts meiner inzwischen mehr als
25-jahrigen beruflichen Tatigkeit in der
Zahnmedizin, meiner Funktion als De-
kan der Medizinischen Fakultédt der Hein-
rich-Heine-Universitdt Diisseldorf oder
derzeitig als Arztlicher Direktor des Uni-
versitdtsklinikums Diisseldorf tiberrascht
mich nur noch verhdltnismdfig wenig.
Was mich jedoch seit mehr als zehn Jah-
ren immer wieder positiv beeindruckt, ist
die Verlasslichkeit, das Engagement und
die Motivation meiner Mitarbeiter.

Nach welchem Leitsatz versuchen
Sie Thre Abteilung zu leiten und
was liegt Thnen dabei besonders
am Herzen?

Teamgeist, flache Hierarchien sowie
transparente Strukturen und Abldufe
haben bei mir oberste Prioritdt. Unab-
hidngig von meiner Position koénnen
meine Mitarbeiter bei Problemen stets
zu mir kommen, ungeachtet meines

sehr vollen Terminkalenders.

Wie versuchen Sie, nach der Arbeit
abzuschalten?

Im Kreise meiner Familie. Besonders gut
abschalten kann ich durch Unterneh-
mungen mit meinen drei Kindern Lea

(14 Jahre), Malte (12 Jahre) und Magnus
(6 Jahre).

Wo und zu welchem Thema darf
man Sie als nachstes ,live” erle-
ben?

RegelmiRig alle zwei Wochen auf den
Vorstandssitzungen des Universitatskli-
nikums mit diversen Themen und An-
fang April 2009 auf der Jahrestagung der
TADR in Miami.

Vielen Dank fiir das Gesprich,
Herr Prof. Raab.
Das Interview fiihrte Irmingard Dey.
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Ch. Hirsch'

Zur Entwicklung der
Kinderzahnheilkunde in Deutschland

Einleitung

Mit der Etablierung der Zahnheilkunde
an den deutschen Universitdten in Halle
(1883), Berlin (1883) und Leipzig (1884)
wurde der Grundstein fiir eine wissen-
schaftlich orientierte Ausbildung von

Zahnmedizinern gelegt. Die Entwick-

lung der Kinderzahnheilkunde als selb-

stindiges Fachgebiet innerhalb der

Zahnheilkunde ergab sich mehr oder

weniger zeitlich parallel dazu aus der

problematischen  zahnmedizinischen

Situation in der 2. Hailfte des 19. Jahr-

hunderts und der daraus resultierenden

Suche nach Antworten auf drei wesentli-

che Problemfelder [9]:

1. die epidemiologische Situation (ho-
her Kariesbefall grofier Bevolkerungs-
schichten sowie fehlende Behand-
lungseinrichtungen),

2. die fehlenden wissenschaftlichen
Grundlagen fiir die Atiologie und da-
mit die Prdvention der Karies und
nicht zuletzt

3. das fehlende Fachwissen fiir die
zahndrztliche Behandlung von Kin-
dern.

Epidemiologische Situation

Die ungeniigende zahndrztliche Versor-
gungslage wurde zuerst bei Kindern of-
fensichtlich. Aufgrund des hohen Ka-
riesbefalls in dieser Altersgruppe kam es
hédufig zu Storungen des Schulunter-
richts. Daher forderte Bruck bereits 1852
eine systematische Untersuchung und
Behandlung von Kindern und Jugendli-
chen [8]. Allerdings dauerte es knapp 50
Jahre, bis es im Jahr 1900 zu einem Erlass
des preuflischen Kultusministeriums zur
Durchfiihrung von zahnérztlichen Rei-
henuntersuchungen kam [16]. Diese bo-
ten in den folgenden Jahrzehnten eine

ideale Plattform fiir umfassende und
systematische epidemiologische Studi-
en, wodurch die unsicheren Kenntnisse
iber die Formen und Verbreitung der
Zahnerkrankungen auf eine solide wis-
senschaftliche Basis gestellt wurden.

Aus der epidemiologischen Situati-
on heraus ergab sich auch die Notwen-
digkeit einheitlicher Mafistdbe (Indices)
fiir die Beschreibung des Umfangs ora-
ler Erkrankungen. Von besonderer Be-
deutung war die Entwicklung des DMF-
Index durch Dean in den 30er Jahren
des vergangenen Jahrhunderts [2]. Auf
der Grundlage dieser noch heute giilti-
gen Klassifizierung fiir Karies und der
damit gewonnenen epidemiologischen
Daten konnte die WHO 1979 erstmalig
Ziele fiir die orale Gesundheit zur all-
gemeinen Orientierung und Effizienz-
einschdtzung von Prophylaxeprogram-
men formulieren, die kiinftig auch fiir
Deutschland als Gesundheitsziele gal-
ten und stindig aktualisiert werden
[18].

Wissenschaftliche Grund-
lagen fiir die Atiologie und
Pravention der Karies

Zwei grofle Entdeckungen revolutio-
nierten in den letzten beiden Jahrzehn-
ten des 19. Jahrhunderts die Zahnheil-
kunde. Zum einen schuf Miller 1889 mit
seiner chemisch-parasitdren Theorie der
Kariesentstehung erstmalig eine wissen-
schaftlich begriindete Formulierung
von Anforderungen an die , Prophylaxe
der Zahncaries” [14]. Zum anderen be-
schrieb Erhardt 1874 erstmals die Mog-
lichkeit, mit Fluoriden Kariesprophyla-
xe zu betreiben [4].

In der ersten Halfte des 20. Jahrhun-
derts konnten dann Dean et al. [3] an-
hand zahlreicher Studien den deutli-

chen Zusammenhang zwischen dem
steigenden Fluoridgehalt im Trinkwas-
ser und der Abnahme der Kariespriva-
lenz nachweisen. Diese Studien zur
Fluoridwirkung stellten die ersten mo-
dernen - auch den heutigen metho-
dischen Anforderungen gerecht wer-
denden - Interventionsstudien in der
medizinischen Forschung dar [7].

In der 2. Hilfte des 20. Jahrhunderts
konzentrierte sich die Forschung auf die
Rolle spezifischer kariogener Keime
(Gnotobiose-Tiermodelle von Fitzgerald
und Keyes [5]) und die Entwicklung ers-
ter bakteriologischer Kariesrisikotests
durch Larmas [12] sowie Kéhler und Brat-
hall [10], wodurch eine selektive, sich
am individuellen Kariesrisiko orientie-
rende Prophylaxe moglich wurde.

Fehlendes Fachwissen in der
Kinderbehandlung

Die Behandlung von Kindern wurde in
der Zahnarzteschaft traditionell als pro-
blembehaftet angesehen. Obwohl Ray-
mond bereits 1875 die Behandlung von
Kindern im ,Dental Cosmos“ als eigen-
stindiges Problem beschrieb [9], fehlte
den meisten Zahnérzten das Wissen und
die Einsicht, dass Kinder Individuen mit
besonderen Problemen darstellen, die
Zuwendung, sorgfdltige Beurteilung
und eine situationsgerechte zahnmedi-
zinische Behandlung erfordern. Denn
die einfache Ubertragung von Behand-
lungskonzepten von Erwachsenen auf
Kinder scheiterte in vielen Fallen. Umso
grofler ist der Verdienst von Linderer
[13], Fleischmann (6], Black [1], Tholuck
[17] u. a. zu sehen, die diese Probleme
aufgriffen und mit ihren Beitrdgen das
fachliche Fundament fiir die klinische
Kinderzahnheilkunde legten. Notwen-
diges Wissen auf dem Gebiet der Kinder-

]

Universitatsklinikum Leipzig A6R, Selbsténdige Abteilung fiir Kinderzahnheilkunde und Priméarprophylaxe,

Poliklinik fur Kieferorthopadie und Kinderzahnheilkunde, Niirnberger StraBe 57, 04103 Leipzig
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Abbildung 1 Klinischer Kurs der Kinderzahnheilkunde an der Universitét Leipzig in den 1970er

Jahren.

zahnheilkunde zu vermitteln, war auch
Anliegen von Miinch, der 1938 das erste
deutschsprachige Lehrbuch fiir Kinder-
zahnheilkunde veroffentlichte [15].

Organisation der Schulzahn-
pflege als Einheit von
Pravention und Behandlung

Fir die inhaltliche Professionalisierung
der Kinderzahnheilkunde war der Ausbau
der Schulzahnpflege eine wichtige Trieb-
feder. Im Ausgang des 19. Jahrhunderts
war das Bemtiihen der noch jungen Zahn-
heilkunde zu spiiren, dem hohen Karies-
befall in der jugendlichen Population ein
wissenschaftlich evaluiertes Betreuungs-
konzept in der Einheit von Pravention
und Kklinischer Behandlung entgegen-
zustellen. 1909 ertffnete Jessen die erste
Schulzahnklinik in Strafiburg. 1913 er-
brachte Kantorowicz den ersten wissen-
schaftlichen Nachweis des Sanierungs-
erfolges einer planmifligen, systemati-
schen Behandlung von Kindern und initi-
ierte 1919 das ,Bonner System” als effek-
tivste Betreuungsform im Rahmen der
Schulzahnpflege [11]. Kantorowicz kann
damit als der Begriinder einer vor allem
unter prophylaktischen Gesichtspunkten
betriebenen  Schulzahnpflege  gelten
(,Fillung des kleinsten Lochs”, Einsatz
von Vigantol zur Rachitis-Bekdmpfung,
automobile Schulzahnklinik), sein diesbe-
zligliches, auch soziales Engagement er-
wies sich als wegweisend. Im Ergebnis des
gewachsenen offentlichen Stellenwertes

(Foto: Gesellschaft flir ZMK an der Universitét Leipzig)

der Schulzahnpflege wurde 1934 von der
Reichsjugendfiihrung ein Entwurf zum
Reichs-Schulzahnpflege-Gesetz vorgelegt,
das jedoch in den Wirren des Krieges kei-
ne Gesetzeskraft mehr erlangte.

Entwicklung in Westdeutsch-
land (1945-1990)

Nach dem 2. Weltkrieg engagierte sich
in den alten Bundesldndern der 1949 ge-
griindete ,Deutsche Ausschuf Jugend-
zahnpflege” (DAJ) fiir den Wiederauf-
bau der Jugendzahnpflege. Als Betreu-
ungsform etablierte sich das Frankfurter
System, ergdnzt durch Prophylaxemaf3-
nahmen, die besonders seit den 1980er
Jahren immer mehr ausgebaut wurden
(Marburger Modell, Gottinger Modell,
u. a.) bis hin zur 1989 im § 21 SGB V ge-
setzlich geregelten Gruppenprophylaxe.

1973 wurde die ,Arbeitsgruppe Kin-
derzahnheilkunde und priventive
Zahnheilkunde” unter der Leitung von
Giilzow gegriindet, um an den Hoch-
schulen das Gebiet Kinderzahnheilkun-
de in Lehre und Forschung zu fordern.
Rund zehn Jahre spédter (1982) kam es
dann auf Initiative von Naujoks zur
Griindung der Arbeitsgemeinschaft fiir
Kinderzahnheilkunde und Prophylaxe
in der DGZMK [16].

Unter den zahnmedizinischen Aus-
bildungsstédtten der alten Bundeslander
Deutschlands stellt die Entwicklung des
Fachgebietes Kinderzahnheilkunde an

der Universitdt in Giefien eine Beson-
derheit dar. Uber viele Jahre war der bis
2008 durch Wetzel besetzte Lehrstuhl
die einzige dauerhaft eingerichtete Pro-
fessur fiir Kinderzahnheilkunde im al-
ten Bundesgebiet, obgleich 1987 der
Sachverstdndigenrat fiir die konzertier-
te Aktion im Gesundheitswesen das
Giefiener Modell mit seiner praventi-
onsorientierten Ausrichtung des Zahn-
medizinstudiums bestdtigte [16].

Entwicklung der Kinderzahn-
heilkunde in Ostdeutschland
(1945-1990)

In der ehemaligen DDR erleichterten die
gesetzlichen Regelungen den weiteren
Ausbau der Kinderzahnheilkunde. Die Ju-
gendzahnpflege wurde nach dem Bonner
System aufgebaut. Bereits 1959 wurde
Kinderzahnheilkunde als zahnmedizi-
nisches Lehrgebiet an den Hochschulen
etabliert, wobei in Halle 1960 durch
Reichenbach der erste Lehrstuhl fiir Kinder-
zahnheilkunde  eingerichtet =~ wurde
(Schiitzmansky). Theoretische und prakti-
sche Ausbildung in Kinderzahnheilkunde
und Prdvention waren fest verankerte
Themen im Zahnmedizinstudium
(Abb. 1). Seit 1961 bestand dann die Mog-
lichkeit zur Qualifizierung zum Fachzahn-
arzt fiir Kinderstomatologie, so dass die
fachspezifische Fort- und Weiterbildung
gewdhrleistet war. Als einer der ersten
Fachzahndrzte fiir Kinderstomatologie
hatte sich Pilz aus Leipzig qualifiziert.

Als logische Konsequenz dieser Ent-
wicklung zu einem eigenstindigen
Fachgebiet wurde 1969 die Gesellschaft
fir Kinderstomatologie der DDR ge-
griindet. Seit dieser Zeit erfuhr die pra-
ventive Zahnheilkunde eine entschei-
dende Akzentuierung, was letztendlich
zur Griindung des ersten Lehrstuhles fiir
»Praventive Stomatologie” an der Medi-
zinischen Akademie in Erfurt fiihrte.
Unter Kiinzel hatte diese Einrichtung als
WHO-Kollaborationszentrum ein hohes
internationales Ansehen erlangt.

Entwicklung im vereinten
Deutschland

Die 1989/90 eingeleitete bundesweite
Regelung der praventiven Betreuung der
Kinder im Rahmen der Gruppen- und
Individualprophylaxe bot den neuen
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und alten Bundesldndern trotz der un-
terschiedlichen Ausgangssituation eine
gemeinsame Basis fiir die Weiterent-
wicklung der Kinderzahnheilkunde im
vereinten Deutschland. Aspekte der Ge-
sundheitsforderung, der Prdvention
und Frithbehandlung erhielten eine gro-
BRere Bedeutung in der Patientenbetreu-
ung, woraus Aktivititen in der Lehre
und Forschung resultierten [16]. Mit der
Novellierung der zahnérztlichen Appro-
bationsordnung 1993 wurde die Kinder-
zahnheilkunde als eigenstindiges Aus-
bildungs- und Priifungsfach im Verbund
mit der Zahnerhaltungskunde bestatigt.
Jedoch ist die organisatorische Anbin-
dung der Kinderzahnheilkunde an die
Zahnerhaltungskunde nicht zwingend,
andere Modelle (z. B. zusammen mit
der Kieferorthopddie oder auch als
selbstandige Struktureinheit) sind in
der deutschen Hochschulmedizinland-
schaft ebenfalls zu finden.

Weit schwieriger gestaltete sich die
Neugriindung einer gemeinsamen Fach-
gesellschaft aus den bestehenden Grup-
pierungen in Ost und West, die — wie der
Publizist Rémer beschrieb — auf erhebli-
chen Widerstand stief3, der aus heutiger
Sicht vollig unverstindlich ist [16].
Nach mehreren Zwischenschritten
(Umbenennung bzw. Auflosung der al-
ten Gruppierungen) kam es dann 1994
zur Griindung der neuen gemeinsamen
Gesellschaft fiir Kinderzahnheilkunde
und Primdrprophylaxe in der DGZMK
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Positionspapier von DGZMK und
VHZMK. Fortbildung, Weiterbildung
und postgraduale Studiengange

DGZMK

Die Zunahme des Wissens und Verdnde-
rungen in den Methoden in der Medizin
als auch innerhalb des Gebietes der
Zahnmedizin macht ein lebenslanges
Lernen erforderlich. Dazu dienen trotz
der vorhandenen Fortbildungspflicht
vor allem freiwillige Mafinahmen aus
den Bereichen der Fort- und Weiterbil-
dung, die letztlich die Qualitatssiche-
rung der zahnirztlichen Tatigkeit si-
cherstellen.

Ziel der Zahnirztlichen Awusbil-
dung ist der wissenschaftlich und prak-
tisch qualifizierte Zahnarzt, der zur ei-
genverantwortlichen und selbstindigen
Austibung der Zahnmedizin, sowie zur
Weiterbildung, zum postgraduierten
Studium und zu stindiger Fortbildung
befdhigt ist. Die Ausbildung soll grund-
legende Kenntnisse, Fiahigkeiten und
Fertigkeiten in allen Fachern vermitteln,
die fiir die zahnmedizinische Versor-
gung der Bevolkerung erforderlich sind.
Die Ausbildung zum Zahnarzt erfolgt so-
wohl wissenschaftlich als auch praxis-,
bevolkerungs- und patientenbezogen.
Das Erreichen dieser Ziele muss von der
Universitat hinsichtlich Vertrautheit,
Kenntnis und Kompetenz regelmafig
und systematisch bewertet werden und
beziiglich der Inhalte den neuen fachli-
chen Entwicklungen und Erkenntnissen
angepasst werden.

VHZMK und DGZMK vertreten die
Auffassung, dass die zahndrztliche Aus-
bildung auch kiinftig immer weiter ver-
bessert werden kann, wie beispielsweise
durch die Einfiihrung neuer Lehrmetho-
den und synoptischer Konzepte. Dazu
ist aber auch eine bessere finanzielle und
personelle Ausstattung der Hochschu-

len erforderlich, wie sie bereits vom Wis-
senschaftsrat angemahnt wurde.

Eine konsekutive zweigeteilte Studi-
(Bachelor-Master)  des
Zahnmedizinstudiums statt eines ein-

um-Struktur

heitlichen und hochwertigen Zahnme-
dizinstudiums, das mit einem Staats-
examen abschlief$t, wird abgelehnt.

Integration

Andererseits sind weitergehende Quali-
fizierungen — wie sie international be-
reits bestehen — mdoglich und vom Hoch-
schulrahmengesetz und Wissenschafts-
rat gefordert. Postgraduale Studiengin-
ge, die mit dem akademischen Grad des
Masters abschliefden, konnen nach Auf-
fassung der VHZMK und der DGZMK in
die Weiterbildung zum Fachzahnarzt in-
tegriert werden. Um diese Integration zu
diskutieren und zu priifen, wurde mit
der BZAK eine Rahmenvereinbarung ab-
geschlossen.

Fortbildung als Teilbereich der Be-
rufsausiibbung umfasst im zahnérzt-
lichen Sprachgebrauch Mafinahmen,
die dem Bereich der Anpassungsfortbil-
dung zuzuordnen sind. Fortbildung ist
nach Auffassung der DGZMK und
VHZMK freiwillig und selbstbestimmt
und kann nicht durch die eingefiihrte
Zwangsregulierung zur Fortbildung er-
setzt werden. Die freiwillige kontinuier-
liche Fortbildung (life long learning /
continous medical education CME)
dient der Qualitdtsanpassung und -si-
cherung. Sie ist berufsbegleitend und an
den Erfordernissen der Praxis orientiert.
Sie wird orientiert an den neuen Ent-

wicklungen punktuell individuell zu-
sammengestellt (allgemeine Fortbil-
dung) oder in strukturierter und zertifi-
zierter Form von Kammern (inkl. Ver-
biande), Universititen/Med. Hochschu-
len und wissenschaftlichen Gesellschaf-
ten - haufig auch in Kooperation dieser
Organisationen angeboten.

Im Sinne einer moglichst liberalen
und flexiblen Regelung koénnte die
(strukturierte) Fortbildung unter den Be-
dingungen der Heilberufekammergeset-
ze der Linder und der Weiterbildungs-
ordnungen der Kammern Bestandteil
der Weiterbildung werden. (In diesem
Zusammenhang kann auf die Kooperati-
on zwischen den vier bayerischen Uni-
versitdten und der Bayerischen Landes-
zahndrztekammer bei der Weiterbil-
dung zum Fachzahnarzt fiir Oralchirur-
gie und fiir Kieferorthopddie hingewie-
sen werden, die eine solche Integration
bereits heute erlaubt.)

Hochste Stufen

Die Weiterbildung zum Fachzahnarzt
einerseits und der Erwerb des PhD und
die Habilitation andererseits sind die
hochsten Stufen der postgradualen Qua-
lifizierung. Die Weiterbildung besteht
grundsdtzlich aus einem theoretischen
und einem praktischen Teil. In den Wei-
terbildungsordnungen sind meist Min-
destanforderungen (z. B. OP-Katalog —
Oralchirurgie) definiert und sie wird be-
endet mit einer Priifung vor der zustin-
digen Kammer. Bei dem PhD und der
Habilitation handelt es sich hingegen
um eine primar wissenschaftlich orien-
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tierte Zusatzqualifizierung deren Min-
destanforderungen an wissenschaftli-
chen Leistungen von den medizi-
nischen Fakultdten definiert und die mit
Priifungen innerhalb der Fakultdten ab-
geschlossen werden.

Die Weiterbildung zum Fachzahn-
arzt orientiert sich sowohl an der Wei-
terentwicklung der medizinischen Fach-
kenntnisse als auch an versorgungspoli-
tischen Bediirfnissen. Die Fachzahnarzt-
weiterbildung dient der Spezialisierung
und damit der Qualitdtssicherung einer
an den Bediirfnissen der Patientenver-
sorgung und der zahnérztlichen Praxis
ausgerichteten Qualifizierung. Die Ge-
staltung der Weiterbildung liegt in der
Verantwortung der Kammern, entspre-
chend den Heilberufsgesetzen der Lin-
der und den Weiterbildungsordnungen
und erfolgt meist in Zusammenarbeit

mit den Universitaten/Med. Hochschu-
len.

Masterstudienginge, die berufs-
begleitend (Part-Time) oder in Vollzeit-
Tatigkeit an der Universitat (Full-Time)
absolviert werden, konnten in dem an-
gestrebten modularen System ein inte-
graler Bestandteil der Fachzahnarztqua-
lifikation werden. Um Masterstudien-
giange auf Weiterbildungen anrechnen
zu konnen, ist es notwendig, die Inhalte
und Zielvorgaben der Masterstudien-
ginge zwischen Universititen/Med.
Hochschulen und Kammern vorab ab-
zustimmen. Hierzu konnen Kooperati-
onsvertrige geschlossen werden (Mus-
terkooperationsvertrag durch BZAK/
VHZMK/DGZMK). Dartiber hinaus ist
eine Anderung der Heilberufsgesetze er-
forderlich, damit ein modularer Aufbau
der Weiterbildung mit Anerkennung be-

DGZMK und VHZMK:
Erklarung zur postgradualen Fortbildung

In jlingster Zeit sind zahlreiche, hdufig
emotionale gefiihrte Diskussionen be-
ztiglich neuer postgradualer Masterstu-
diengdnge an den Universitdten in die
zahnmedizinische Offentlichkeit ge-
tragen worden. Dabei wurden vielfach
falsche und irrefithrende Aussagen ge-
macht. So wurde unter anderem be-
hauptet, dass die Hochschulen das
Zahnmedizinstudium qualitativ redu-
zieren wollen, um postgraduale Studi-
enginge voranzubringen. Dies ist
falsch und unzutreffend. Vielfach wird
auch das zweistufige Bolognasystem
mit Bachelor-Masterabschliissen im
Grund-/Hauptstudium mit dem post-
gradualen Studiengang, der hier ange-
sprochen sein soll, verwechselt. Beides
hat, obwohl anderes behauptet wurde,
nichts miteinander zu tun, auch wenn
in beiden Féllen das Wort Master — je-
doch in unterschiedlicher Bedeutung —
jeweils Verwendung findet.

Bereits heute werden zahlreiche
postgraduale Masterstudiengdnge in
Europa und in Deutschland sehr unter-
schiedlich in Form und Qualitdt ange-
boten. Da aus den Buchungszahlen eine
Nachfrage fiir postgraduale Masterstu-
diengédnge deutlich wird, ist zu befiirch-
ten, dass zukiinftig die Anzahl wenig

abgestimmter Programme mit sehr un-
terschiedlicher Qualitit zunimmt. Um
einen zu befiirchtenden , Wildwuchs*
einzugrenzen und ein gutes, vergleich-
bares Qualitdtsniveau fiir postgraduale
Masterstudiengdnge zu schaffen, haben
sich die Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK),
die Vereinigung der Hochschullehrer
fir Zahn-Mund- und Kieferheilkunde
(VHZMK) und die Bundeszahnérzte-
kammer (BZAK) seit lingerem bemiiht,
einheitliche Empfehlung fiir
Deutschland zu erarbeiten.

eine

Die Behauptung, dass die Master-
studiengidnge auf die finanzielle Berei-
cherung der Professoren abzielen, muss
grundsdtzlich zuriickgewiesen werden.
Mit den Studienbeitrdgen der Master-
studiengdnge wiirden vielmehr separa-
te neue Stellen geschaffen, die fiir die
gute postgraduale Ausbildung notig
sind, da die vorhandenen Stellen fiir die
Lehre (Studium Zahnmedizin) voll-
kommen ausgelastet sind. Diese Spezia-
lisierungen fordern aber auch die Qua-
litat der Ausbildung der Studenten im
Grundstudium. Auch das Hochschul-
rahmengesetz fordert die Beteiligung
der Hochschullehrer in Fort- und Wei-
terbildung. Honorare erhalten die Do-

rufsbegleitend erworbener Qualifizie-
rungen moglich ist. Bei Habilitationen
ist es schon jetzt durchaus tiblich, dass
die Fachzahnarzt-/Facharztanerken-
nung (soweit im Fach vorhanden) als
Beleg der praktischen Erfahrung im Teil-
gebiet vor der Zulassung nachgewiesen
wird.

Keine Aufspaltung

DGZMK und VHZMK sehen in der
Schaffung von weiteren Fachzahnarzt-
Qualifikationen weder eine Schwi-
chung des ,Generalisten” noch eine
Aufspaltung der beruflichen Einheit.
DGZMK und VHZMK sind sich bewusst
und begriiflen, dass der iiberwiegende
Anteil der zahnmedizinischen Versor-
gung auch in Zukunft von Allgemein-

zenten (Universitatsprofessoren und
niedergelassene Zahnérzte gleicherma-
Ren) dann, wenn es sich um berufs-
begleitende Studiengdnge handelt, de-
ren Prdsenzzeiten sich auf Wochen-
enden und Feiertage konzentrieren. Die
Behauptung, die Ausbildung wiirde ge-
zielt zugunsten der postgradualen Wei-
terbildung vernachléssigt, ist letztlich
falsch und eine ungerechtfertigte Un-
terstellung, die vermutlich auf geringe
Detailkenntnis zurtickzufiihren ist.

Bei vielen niedergelassenen Kolle-
gen besteht derzeit sicherlich ein er-
heblicher Informationsbedarf beziig-
lich dieser Thematik. Deshalb haben
VHZMK und DGZMK nebenstehende
Stellungnahme herausgegeben, um die
durch Fehlinformationen verursachte
Verunsicherung zu reduzieren. Beide
Gesellschaften wollen hiermit einen
Beitrag fiir einen sachlichen Dialog
leisten, um durch Falschinformationen
entstandene Emotionen abzubauen
und eine einvernehmliche Regelung
zur Qualitdtssicherung dieser Studien-
gange herbeizufiihren.
gezeichnet: Prof. Dr. Rainer
Hickel, Prasident der VHZMK
und Prof. Dr. Thomas Hoffmann,
Prasident der DGZMK
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zahndrzten getragen wird, und férdern
auch die Qualitdt dieser Versorgung
durch ihr Engagement in der Fortbil-
dung der Allgemeinzahnérzte. Insofern
haben entsprechende Uberlegungen zur
Fortentwicklung der Weiterbildungs-
ordnungen auch nicht den Abschluss
von Gruppenvertrdgen zwischen Fach-
zahnarztgruppen und den Kostentra-
gern zum Ziel, die auch als nicht sach-
dienlich abgelehnt werden. Vielmehr
zeigt die gegenwdrtige Entwicklung,
dass es unabhingig von den Uberlegun-
gen zur Weiterbildung doch bereits jetzt
- von Politik und Kostentrdgern ge-
wiinscht - teilweise zu Selektivvertrigen
kommt; ebenso wird eine Offnungsklau-
sel in der GOZ von Seiten des Verord-
nungsgebers diskutiert, — dies alles un-
abhédngig von der Diskussion iiber die
zahnirztliche Weiterbildung oder post-
graduale Fortbildung. Weder die Master-

programme noch weitere Fachzahnarzte
zielen auf eine Einschrankung des Leis-
tungsspektrums fiir den nicht speziali-
sierten Zahnarzt ab. Werden aufwendige
Mafinahmen bei einer Behandlung not-
wendig, die das Mafd des Notwendigen
und Wirtschaftlichen im Sinne der GKV
tiberschreiten, ist dies direkt zwischen
(Fach-)Zahnarzt und Patient (als eigent-
lichem Kostentrdger) zu vereinbaren.
Wie auch in anderen Lindern, in de-
nen schon seit vielen Jahren Fachzahnarz-
te in unterschiedlichen Bereichen etab-
liert sind, soll und wird die Existenz von
Fachzahnarzten nicht zu einer Einschran-
kung des moglichen Behandlungsspek-
trums oder zu einem wirtschaftlichen
Nachteil des ,,Generalisten” fithren. Dies
ist schon wegen der geringen Anzahl an
Fachzahndrzten kaum moglich. Sie wird
vielmehr zu einer fachlich-inhaltlichen
Bereicherung vieler Gebiete innerhalb der

Zahnmedizin fiithren. Auch werden die
Qualitédt der Ausbildung der Studierenden
an den Universitdten und der internatio-
nale Wissensaustausch der zahnmedizini-
schen Wissenschaft durch die Existenz des
Fachzahnarztes gefordert. Nur eine auch
in den Formen der Berufsausiibung offene
Zahnmedizin kann sicherstellen, dass
dem Patienten eine moderne und umfas-
sende Versorgung und nicht eine durch
wirtschaftliche Regularien gegédngelte
Rumpf-Zahnmedizin angeboten werden
kann.

In diesem Sinne plddieren wir fiir ei-
ne offene, an den Fakten orientierte Dis-
kussion. Das Schiiren von Angsten war
noch nie ein guter Ratgeber fiir Ent-
scheidungen, die im Interesse der Zu-
kunftsfahigkeit unseres Faches und un-
seres Berufes zu treffen sind.

DGZMK / VHZMK
(zm 98, 3238-3240 [2008])
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Briefe an die Schriftleitung

Sehr geehrte Schriftleitung,

der ,Generalist“ als Familienzahnarzt
mit eingeschranktem Behandlungsspek-
trum, so konnte das Editorial in Heft
11/2008 der DZZ verstanden werden?
Wie das? Auch wenn es nur zwischen
den Zeilen steht: Im Grunde sagt das
Editorial nichts anderes, als dass vom
momentan tdtigen Generalisten eine
hochwertige Zahnheilkunde nicht mehr
zu erwarten ist. Die Art und Weise in der
hier meine zwanzigjahrige Berufstatig-
keit, sowie die tdgliche Arbeit von zig-
tausend deutschen Zahnirzten diskredi-
tiert wird, ist nicht nachzuvollziehen.
Die weitaus meisten unserer Kollegen
sind hoch qualifizierte, hoch motivierte
Zahnirzte, die sich regelmafig in allen
modernen Bereichen der Zahnheilkun-
de weiterbilden. Deren Tidtigkeit in der
vorliegenden Weise infrage zu stellen
und (und man vermutet hier sofort Inte-
ressen der Fortbildungsindustrie, der
Sondervertragsgestaltungen mit Kran-
kenkassen etc.) einschranken zu wollen,
diirfte vielfach auf Unverstdndnis sto-
Ben.

Nichts ist dagegen einzuwenden,
wenn Kollegen sich einen oder gegebe-

nenfalls mehrere Behandlungsschwer-
punkte suchen und dies auch auf ihrem
Praxisschild kundtun. Aber was folgt aus
dem mit Sondertiteln versehenen Spe-
zialistentum, welches augenblicklich so
propagiert wird? Der Spezialist wird
selbstverstandlich versuchen, das Ge-
lernte auch am Markt zu platzieren. Da
dies unter den gegenwartigen Erstat-
tungsstrukturen nicht ohne weiteres
moglich ist, erhilt er zweifelhafte Unter-
stiitzung von manchen Hochschulleh-
rern. Ich befiirchte, dass mittelfristig die
Erstattungstrdger auf den Spezialisten-
zug aufspringen werden. Das wird aber
kaum durch mehr Geld im System kom-
pensiert werden, sondern sehr wahr-
scheinlich nur dazu fiihren, dass die
Spezialisten ihre hochwertigen Leistun-
gen moglicherweise zu einem Dum-
pingpreis erbringen werden miissen.
Die nicht spezialisierten Kollegen,
so ist zu befiirchten, bleiben vor der Tiir,
egal wie gut sie aus- und fortgebildet
sind. Man wird uns durch unsere eigene
Diversifizierung in Interessengruppen
aufspalten und gegeneinander ausspie-
len. Was folgt, zeigt die Situation bei den

Arzten eindringlich: Neue Budgets, Zu-
lassungsbeschrankungen,  verordnete
Einschrankungen des Behandlungs-
spektrums etc. sind das Resultat.

So wie ich das interpretiere, sieht
Herr Prof. Heydecke die zahnirztliche
universitire Ausbildung im Wesentli-
chen auf theoretische Aspekte be-
schrankt. Es wire sehr schade fiir die zu-
kiinftigen Kollegen, wenn man sich hier
aus der Verantwortung stehlen wiirde.
Soll der Zahnarzt der Zukunft wirklich
noch mehr als bisher schon gezwungen
werden, sein praktisches Tun in selbst zu
finanzierenden postgradualen (Hoch-
schul-)Ausbildungen zu erlernen? Das
kann nicht sein.

Wer eine breit aufgestellte, hochwer-
tige Versorgung fiir die Bevolkerung
mochte, muss den fortgebildeten Gene-
ralisten starken und ihn nicht zum Fa-
milienzahnarzt mit eingeschranktem
Behandlungsspektrum abwerten.

Ich bin gerne Generalist und moch-
te es auch auf hohem Niveau bleiben.
Mein Behandlungsspektrum soll nur
einer einschrinken: ich selbst. D77

Dr. Karsten Hufschmidt, Bremen

Sehr geehrter Herr Kollege Hufschmidyt,

recht herzlichen Dank fiir [hre Zuschrift,
die ich mit groRer Aufmerksamkeit gele-
sen habe.

Wenn Sie meinen Beitrag vielleicht
nochmals lesen, werden Sie bei der Lis-
tung der Kernkompetenzen feststellen
konnen, dass es sich um Zitate einer ge-
samteuropdisch abgestimmten Kern-
kompetenzrichtschnur handelt. Inso-
fern ist in die Listung die Kompetenz
vieler Kollegen, zugegebenermafien aus
dem universitdiren Feld, eingeflossen.
Ich halte dieses Papier fiir ausgewogen,
aber man kann da sicher auch anderer
Meinung sein. Dariiber hinaus vertreten

DGZMK und VHZMK die Auffassung,
dass die zahnérztliche Ausbildung auch
kiinftig immer weiter verbessert werden
kann, wie beispielsweise durch die Ein-
fihrung neuer Lehrmethoden und sy-
noptischer Konzepte [1] - die synopti-
sche Ausbildung setzen wir in der Ham-
burger Klinik seit dem WS 2008/2009 in
integrierten Kursen um. Dazu ist aber
auch eine bessere finanzielle und per-
sonelle Ausstattung der Hochschulen er-
forderlich, wie sie bereits vom Wissen-
schaftsrat angemahnt wurde.

Bei der durch fachliche Fortentwick-
lung verursachten Enge im Curriculum

und dem aktuell eher engen finanziellen
Korsett stellt sich aber die Frage, worauf
und wie man sich im Grundstudium
konzentriert. Ziel dieser Konzentration
muss es sein, sicher zu stellen, dass die
dargestellten ~ Mindestanforderungen
auch vermittelt werden und die Berufs-
fdhigkeit des Zahnarztes in wenigstens
diesen Bereichen — besser deutlich dari-
ber hinaus gehend — gewdhrleistet ist.
Da es sich um Mindeststandards han-
delt, liegt an der priméren Einschrin-
kung des Tatigkeitsspektrums nieman-
dem. Darliber hinaus gehendes wird
nicht ausgeschlossen, es muss aber auch

1. Hickel R, Hoffmann T: Positionspapier von DGZMK und VHZMK. Fortbildung, Weiterbildung und postgraduale Studiengédnge. Siehe in dieser Ausgabe, Seite 117 ff
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Briefe an die Schriftleitung / Nachruf

innerhalb der universitdren Ausbildung
curricular und zeitlich machbar sein.
Letztlich ergibt sich aber auch, dass
weiterfithrendes Wissen irgendwann ver-
mittelt werden muss. Die postgraduale
Fort- und Weiterbildung sind Bausteine
auf dem Weg der Fortentwicklung unse-
res Berufes; die Diskussion der Prozesse
findet auch in anderen Berufsfeldern
statt, diese miissen wir gestalten, statt
von ihnen tiberholt zu werden. Zu igno-
rieren, ware kurzsichtig. Dazu zdhlen
auch Masterstudiengdnge, die berufs-
begleitend oder in Vollzeit-Tdtigkeit an
einer Universitdt absolviert werden. Die-
se konnen in einem modularen System
ein integraler Bestandteil der Fachzahn-
arztqualifikation werden. Entsprechende
Uberlegungen zur Fortentwicklung der

Weiterbildungsordnungen haben sicher
nicht den Abschluss von Gruppenvertra-
gen zwischen Fachzahnarztgruppen und
den Kostentrdgern zum Ziel.

DGZMK und VHZMK sehen in der
Schaffung von weiteren Fachzahnarzt-
Qualifikationen weder eine Schwa-
chung des ,Generalisten” noch eine
Aufspaltung der beruflichen Einheit.
Auch in Zukunft wird der tiberwiegende
Anteil der zahnmedizinischen Versor-
gung von Allgemeinzahnérzten getra-
gen werden [1]. Es ist an uns, die Quali-
tat dieser Versorgung durch eine fun-
dierte universitdre Ausbildung, die sich
an Mindeststandards hédlt (oder diese
ubertrifft), aber auch durch ein Engage-
ment in der Fortbildung der Allgemein-
zahndrzte sicher zu stellen.

Dr. Anna-Luise Gentz

Es ist eine traurige Pflicht, den Tod unse-
res Ehrenmitgliedes Frau Dr. Anna-Luise
Gentz mitteilen zu miissen. Nach ldnge-
rer Erkrankung ist mit ihr im letzten Jahr
eine Pionierin der Kinderzahnheilkunde
in Westdeutschland verstorben.

Unser Fach wird Frau Gentz fortdau-
ernd fiir ihr Engagement fiir Kinder, in
besonderem Maf3e auch behinderte Kin-
der, zu Dank verbunden bleiben. Im Jah-
re 1920 geboren, in Ostpreuflen, Meck-
lenburg und Berlin aufgewachsen, stu-
dierte sie in Berlin Zahnheilkunde, wo
sie 1950 die zahnérztliche Approbation
erhielt. Bereits kurz nach ihrer 1952 er-
folgten Niederlassung in eigener Praxis
tbernahm sie die ehrenamtliche zahn-
medizinische Betreuung von zwei Kin-
derheimen. Die Versorgung von Kin-

dern blieb auch ihr Anliegen, nachdem
sie 1967 die Arbeit an der Bonner Uni-
versitdts-Zahnklinik aufgenommen hat-
te. Sie fiihrte einen Kinderbehandlungs-
nachmittag ein, an dem sie mehr und
mehr auch behinderte Kinder betreute
und etablierte an ihrer Klinik die Zahn-
behandlung in Vollnarkose.

Auch nach Beendigung ihrer Tatigkeit
an der Universitdtszahnklinik lief} Frau
Gentz' soziales Engagement nicht nach,
sondern sie betreute tiber lange Jahre wei-
terhin behinderte Kinder, Mi-granten und
Asylbewerber. Fiir ihren gesamten Einsatz
wurde sie mit dem Bundesverdienstkreuz
am Bande, der Ehrennadel der Deutschen
Zahndrzteschaft sowie der Hermann-
Euler-Medaille und der Tholuck-Medaille
ausgezeichnet. 1995 erhielt sie die Ehren-

In anderen Lindern, in denen
schon seit vielen Jahren Fachzahnarzte
in unterschiedlichen Bereichen etab-
liert sind, hat deren Existenz nicht zu
einer Einschrankung des moglichen Be-
handlungsspektrums oder zu einem
wirtschaftlichen Nachteil der Genera-
listen gefiihrt. Dies ist auch bei uns
nicht zu erwarten, schon wegen der ge-
ringen Anzahl an Fachzahnirzten. Ich
verspreche mir vor allem fachlich-in-
haltliche Bereicherung auf vielen Ge-
bieten innerhalb der Zahnmedizin und
weitere Qualitatssteigerung zum Nut-
zen unserer Patienten. D77

Mit besten GriifRen
Thr
G. Heydecke

mitgliedschaft der Deutschen Gesell-
schaft fiir Kinderzahnheilkunde (DGK).
Ihr hohes Alter mag es mit sich brin-
gen, dass einer Anzahl von jiingeren
Mitgliedern unserer Gesellschaft das
Wirken von Frau Gentz nicht immer ge-
genwdrtig war. Sie war es, die kon-
sequent erste Impulse zur Betreuung
von benachteiligten Kindern setzte. In
diesem Engagement fiir Benachteiligte
hat sie eine zeitlose Vorbildfunktion.
Mit dem Attribut des vorbildhaften Ein-
satzes fiir oft vernachléssigte Gruppen
wird sie den Mitgliedern der DGK in
wiirdigender Erinnerung bleiben.
Prof. Dr. Ulrich Schiffner, Hamburg,
Prasident der DGK
(modifiziert nach Oralprophylaxe

Kinderzahnheilkd 30, 127 [2008])
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Portrat

S. Schwarting1

Die Deutsche Gesellschaft
Zahnarztliche Schlaf-
medizin e.V. (DGZS) stellt

sich vor

Die Deutsche Gesellschaft Zahnérzt-
liche Schlafmedizin ist eine Vereinigung
von Zahnmedizinern und Medizinern,
die sich mit der zahnmedizinischen
Therapie des ruhestérenden und des
krankmachenden Schnarchens (ob-
struktive Schlafapnoe) beschiftigen. Die
Gesellschaft wurde 2000 von acht Kolle-
gen gegriindet und umfasst heute fast
700 Mitglieder aus Deutschland und aus
europdischen Nachbarldndern.

Warum Schlafmedizin fiir
Zahnmediziner?

30Millionen Deutsche schnarchen und es
ergeben sich dadurch hdufig Probleme im
héuslichen Bereich und in der Beziehung.
Aber es ist fast unbekannt, dass sich hinter
ruhestérendem Schnarchen eine gefdhrli-
che néchtliche Atmungsstorung verber-
gen kann, die durch Atemaussetzer
(Apnoe) gekennzeichnet ist, weil die im
Schlaf erschlafften pharyngealen Gewebe
und die Zunge in den Atemweg kollabie-
ren und ihn verlegen. Damit der Betroffe-
ne nicht erstickt, kommt es zu Mikro-
weckreaktionen (Arousals) des Gehirns,
die das gesunde Schlafprofil fragmentie-
ren, der Schlaf ist nicht mehr erholsam.
Die Symptome sind haufiges nichtliches
Erwachen, morgendliche Unausgeschla-
fenheit, Tagesmiidigkeit bis hin zu Sekun-
denschlaf am Steuer, sexuelle Funktions-
storungen und Depression. Folgen unbe-
handelter Schlafapnoe sind Hypertonie,
Herzinfarkt und Schlaganfall. Bislang galt
als Goldstandard der Therapie die ndcht-
liche Uberdruckbeatmung mittels Nasen-
maske und Kompressor. Mit dieser Thera-
pie kommen allerdings 50 % der Betroffe-
nen nicht zurecht.

DGZS

REUTSCHE GESELLSCHAFT
ZAHNMARETLICHE SCHLAFMEDIZIN

Abbildung 1 8. DGZS-Symposium im Oktober 2008 im Kongresspalais Kassel mit Verleihung

des 4. Meier-Ewert-Preises an Prof. Dr. Alan Lowe, Leiter der Abteilung fiir Kieferorthopéadie

an der Universitat Vancouver. Von links nach rechts: Dr. Hibers, Dr. Heise, Prof. Lowe,

Dr. Schwarting. Dr. Dr. Schlieper.

Hier ertffnet sich nun ein vollig
neues Tatigkeitsfeld fiir Zahnmediziner
weltweit: mit intraoralen Gerdten (Un-
terkieferprotrusionsschienen) kann die
Zunge nachts anterior gehalten werden,
so dass der Atemweg frei bleibt: Schnar-
chen und Atmungsaussetzer werden
effektiv beseitigt und die Betroffenen
finden wieder zu einem gesunden erhol-
samen Schlaf zurtick. Wichtig ist, dass
die Therapie im interdisziplindren Team
zusammen mit den Schlafmedizinern
durchgefithrt wird, denn ohne eine
schlafmedizinische Diagnostik darf kei-
ne Schienentherapie eingeleitet werden.

Ziele der DGZS

e Information von Zahnmedizinern,
Medizinern und der Bevolkerung tiber
den wissenschaftlichen und prakti-

(Foto: DGZS)

schen Einsatz von Protrusionsschie-
nen zur Therapie von Schnarchen
und Schlafapnoe. Auch kieferortho-
péadische Maflnahmen bei Kindern
mit kraniofazialen Abweichungen zur
Optimierung der ndéchtlichen At-
mung sollen bekannt gemacht wer-
den.

e Ausbildung von Zahnmedizinern auf
dem Gebiet der zahnérztlichen Schlaf-
medizin.

e Aufnahme der zahnirztlichen Schlaf-
medizin in die universitdren Curricu-
la der pra- und postgradualen Ausbil-
dung.

e Forderung der Zusammenarbeit mit
den Schlaflaboren und schlafmedizi-
nisch tatigen Fachidrzten und Integra-
tion von schlafmedizinisch tdtigen
Zahnmedizinern in die multidiszipli-
ndren Behandlerteams.

1

Praxis mit Tatigkeitsschwerpunkt Zahnérztliche Schlafmedizin, Andreas-Gayk-Str. 23-25, 24103 Kiel
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Abbildung 2 Dr. Susanne Schwarting ist

die 1. Vorsitzende der DGZS. (Foto: privat)

e Unterstiitzung von wissenschaftli-
chen Forschungsprojekten auf dem
Gebiet der zahndrztlichen Schlafme-
dizin.

« Offentlichkeitsarbeit fiir dieses wich-
tige Thema.

Meilensteine

2005 fungierte im Berliner Congress
Centrum die DGZS als Gastgeber fiir das
wissenschaftliche Symposium der Euro-
pean Academy of Dental Sleep Medicine.

Seit 2007 ist der DGZS eine gute Zu-
sammenarbeit mit der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Schlafforschung und
Schlafmedizin gelungen: die jahrlichen
Tagungen werden gemeinsam mit den
Schlafmedizinern abgehalten, um inter-
disziplindre Synergismen zu katalysie-
ren.

Nationale und internationale Be-
achtung findet das Positionspapier der
DGZS zur Anwendung von Protrusions-
schienen bei Erwachsenen mit schlafbezo-
genen Atmungsstorungen, das der DGZS-
Vorstand publiziert hat (Sleep &
Breathing, 2007, 11). 2008 holte die
DGZMK die DGZS als kooperierende Ge-
sellschaft unter das Dach der wissen-
schaftlichen DGZMK-Fachgesellschaf-
ten.

Angebote zur Qualifikation

- jahrliches Symposium zur Zahnérztli-
chen Schlafmedizin

- Einfiihrungskurse

- Zertifizierungspriifung

Vorstand der DGZS

1. Vorsitzende: Dr. Susanne Schwarting,
Zahnarztin, Kiel; 2. Vorsitzender: Dr.
Ulrich Hiibers, Fachzahnarzt fiir Kiefer-
orthopdde, Offenburg; Schriftfiihrer:
Dr. Markus Heise, Fachzahnarzt fir
Kieferorthopddie, Herne; Kassenwart:
Dr. Hans-Georg Blanck, Zahnarzt, Bre-
men; Beisitzer: Dr. Dr. Jorg Schlieper,
MKG-Chirurg, Hamburg.

Weitere Informationen

Geschiftsstelle der DGZS, Alte Jakob-
str. 77, 10179 Berlin, www.dgzs.de.
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Tagungsbericht

M. Kern'

Keramikinlays, Keramikkronen und
Zirkonoxid-Implantate auf dem

Priifstand

Forschungspreise der AG Keramik gingen nach Erlangen, Freiburg und Koln

Die Gewinner des diesjahrigen ,For-

schungspreises  Vollkeramik”, seit

1999 von der Arbeitsgemeinschaft fiir
Keramik in der Zahnheilkunde e.V.
(AG Keramik) alljahrlich fiir Wissen-

Abbildung 1 Preistrager Prof. Roland Fran-
kenberger. (Fotos Abb. 1, 3 und 4: Frankenberger)

schaftler, Kliniker und Praktiker aus-
geschrieben, wurden auf dem 8. Kera-
miksymposium in Frankfurt/Main
vom Moderator der Veranstaltung,
Prof. Dr. Karl-Heinz Kunzelmann, Miin-
chen, und Dr. Bernd Reiss, 1. Vorsitzen-
der der AG Keramik, vorgestellt. Die
Qualitdt der eingereichten Arbeiten,
durchweg auf hohem Niveau, bewog
die Jury, den mit 5000 € dotierten For-
schungspreis in einen ersten und zwei-
ten Preis aufzuteilen.

Den ersten Preis erhielt Prof. Dr.
Roland Frankenberger (Abb. 1, 2), Erlan-
gen, fiir die Arbeit ,Chairside- und
Labside-gefertigte Keramikinlays -
Einfluss von Provisorien und Adhasiv-

technik auf die Schmelzintegritdt und
Randqualitat”. Prof. Frankenberger un-
tersuchte mit Provisorien versorgte In-
laykavitdten und stellte nach der simu-
lierten Provisorien-Tragezeit im Kausi-
mulator einen signifikant negativen
Einfluss des Provisoriums auf die
Schmelzintegritdt fest;

traten besonders an Oral- und Vestibu-

Schmelzrisse
larflaichen auf. Auch marginale
Schmelzaussprengungen waren er-
kennbar (Abb. 3). Bei sofort versorgten
Kavitdten, provisorienfrei mit chairsi-
de gefertigten CAD/CAM-Keramikin-
lays behandelt, blieben Schmelzdefek-
te aus (Abb. 4). Prof. Frankenberger re-
simierte, dass die mit CAD/CAM-
Technik chairside hergestellten Kera-
mikinlays dem sofort versorgten Zahn
durch den Wegfall der Provisorien-Tra-
gezeit ein vermindertes Risiko fiir
Schmelzspriinge und marginale
Schmelzaussprengungen bietet, weil
die kraftschliissige Verbindung zur
Zahnhartsubstanz die Kavitdtenwédnde
stabilisiert. Bei Tempordrversorgungen
hingegen liegt das non-adhésiv befes-

tigte, provisorische Inlay wie ein Keil
in der Kavitdt und gibt die Kaukrifte

ungepuffert an den geschwichten
Restzahn weiter. Durch den Kaudruck
verwindet sich der provisorisch ver-
sorgte Zahn aufgrund des geringeren
E-Moduls des Kunststoffs. Die Folge ist
eine ungleichmifliige Spannungsver-
teilung mit Spannungsspitzen am In-
terface Zahn zum Provisorium. Die
eingeleitete Kraft deformiert auch die
schwach geschiitzten Hockerwédnde.
Die Untersuchung der Befestigungs-
systeme zeigte, dass die konventionel-
le Adhésivtechnik mit Mehrflaschen-
Systemen  (Syntac/Variolink) den
selbstadhésiven Systemen immer noch
iiberlegen ist. Der Grund ist, dass die
selektive Schmelzdtzung den Verbund
zur Zahnhartsubstanz und die Rand-
qualitdt im Schmelz deutlich erhoht.
Auch breitere Klebefugen fithren nicht
zu einer schlechteren Randqualitat.

Den 2. Preis erhielten Dr. Bianca Stee-
ger (Abb. 5), Koln, fiir die ,Uberlebens-
zeit-Analyse und klinische Nachunter-
suchung vollkeramischer Einzelkronen
(In-Ceram, Empress 2; Cergo)“ —und Dr.
Constanze Miiller (Abb. 6), Freiburg, fiir
die Studie , Aluminiumoxid-verstarktes
Zirkonoxid als Implantatmaterial”.

Dr.  Steeger
untersuchte in
einer  nieder-
gelassenen Pra-
xis die Befunde
von 1154 voll-
keramischen
Kronen bei 249
Patienten. Die

Abbildung 2

Dr. Reiss (rechts)
Uberreicht den
Forschungspreis an
Prof. Frankenberger.
(Foto: AG Keramik)
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Gesamtldnge Schmelzrizze nach TME [pm]

Cerec 2
labalde

Cerec 2
chairside

10000

Abbildung 3 Schmelzaussprengung durch
die stabilitatsschwachende Keilwirkung des

Provisoriums.

Kronen waren, aus Oxidkeramik (A1203)
oder Presskeramik gefertigt, auf natirli-
chen Zihnen als auch auf Implan-
tatpfeilern im Zeitraum Juli 1990 bis Mai
2004 eingegliedert worden. Insgesamt
waren es 726 In-Ceram-Kronen, 299
Empress 2-Kronen und 129 Cergo-Kro-
nen.

Fir die Nachuntersuchung konn-
ten 74 Patienten rekrutiert werden. Es
wurden nur Patienten befundet, die zu-
sdtzlich zu dem tiberkronten Zahn
einen Kontrollzahn auf der kontralate-
ralen Seite im gleichen Kiefer hatten,
der keine restaurative Versorgung auf-
wies. Die In-Ceram-Kronen erzielten
eine Uberlebensrate nach fiinf Jahren
von 96,2 % (Frakturrate nach Kaplan-
Meier) — nach zehn Jahren 92,6 %.
Empress 2-Kronen kamen nach finf
Jahren auf 96,8 % (10-Jahres-Kronen
wurden nicht angetroffen). Cergo-
Kronen zeigten nach 1,8 Jahren eine
Uberlebensrate von 87,6 %; die Fraktu-
ren waren jedoch patientenspezifisch
(Abb. 7). Altere Cergo-Kronen wurden
aufgrund der kurzen Liegezeit nicht an-
getroffen. Die Uberlebensrate von
Frontzahn-Kronen erreichte (unabhan-
gig vom Keramiksystem) insgesamt
nach finf Jahren 97,7 %, nach zehn
Jahren 95,8 %.
kamen nach fiinf Jahren auf 94,5 %,
nach zehn Jahren auf 89,8 % (Abb. 8).

Der Plaque-Index war am tiberkron-
ten Zahn stets geringer als beim Kon-

Seitenzahn-Kronen

trollzahn; ein Beleg fiir die geringe
Plaque-Affinitdt der Keramik. PA-Blu-
tingsindex und Gingiva-Rezessionen

Abbildung 4 Messergebnisse der Schmelzkantenschaden (mit und ohne Provisorium). Chair-

side keramisch versorgte Kavitdten zeigten die geringsten Schmelzrisse (unten).

zeigten keine signifikanten Unterschie-
de. Dr. Steeger resimierte, dass InCeram-
und Empress 2-Kronen dhnliche Uber-
lebensraten erreichten, wobei Kronen
auf Molaren generell ein hoheres Risiko
enthalten.

Dr. Miiller, Freiburg, untersuchte in
vitro die Frakturfestigkeit von Implan-
tatpfeilern aus Zirkonoxidkeramik. Ge-
priift wurden 72 einteilige Implantate
aus ZrO2 von zwei Herstellern (ATZ:
Metoxit, mit Al 2O s dotiert vs. Y-TZP-A:
Nobel Biocare). Die Abutments erhiel-
ten eine standardisierte Hohlkehl-Pra-
paration fiir den Frontzahneinsatz oder
blieben in der Kontrollgruppe unpripa-

riert. Die Implantate wurden im Kausi-
mulator in bukko-lingualer Richtung
(135° Winkel) ausgerichtet und 1,2 Mil-

lionen bzw. 5 Millionen thermomecha-
nischen Zyklen mit 98 Newton Belas-
tung ausgesetzt; das entspricht einer
klinischen Verweildauer von fiinf und
20 Jahren. Bei der Kausimulation wirk-
ten horizontale und vertikale Krifte auf
den Zahn ein. Die Drucklast von
durch-
schnittlichen physiologischen Belas-
tung von Frontzdhnen. Fir den Kraft-

98 Newton entspricht der

angriffspunkt wurde palatinal 2 mm bis
6 mm Abstand zur Schneidekante ge-
wiéhlt wie bei natiirlichen OK-Front-
zdahnen.

Alle Implantate blieben frakturfrei.
Priparierte Implantat-Abutments zeig-
ten eine geringere Bruchfestigkeit ge-
geniiber den unpréparierten Strukturen.
Ursache war die formgebende Nassbear-

Abbildung 5 Preistréagerin Frau Dr. Steeger.
(Foto: Steeger)

Abbildung 6 Preistréagerin Frau Dr. Miller.
(Foto: Miiller)
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Abbildung 7 Uberlebensraten Keramikkronen nach Kaplan-Meier -

Kriterium Keramikfrakturen.

beitung mit diamantierten Schleifkor-
pern. Als Grund fiir die Festigkeitsver-
danderung wird eine heterogene Phasen-
verschiebung im keramischen Kristall-
gitter angenommen. Die ATZ-Keramik
mit dotierten Al O, zeigte eine hohere
Anfangsfestigkeit und Langzeitstabili-

_ _APW
—

Praxis und Wissenschaft

Termin: 07.03.2009

(Sa 09.00 - 17.00 Uhr)

Thema: ,Zahnarztliche Gesprachs-
fiihrung”

Referent: Prof Dr. Stephan Doering
Kursort: Munster

Kursgebiihr: 480,00 € fur Nicht-Mitgl./
450,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 430,00 € fur
APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF-30; 9 Fortbildungs-
punkte

Termin: 11.03.2009

(Mi 14.00 - 18.00 Uhr)

Thema: ,Von PSI zur antiinfektiosen Thera-
pie: Parodontitis rechtzeitig erkennen und
behandeln - ein Basiskonzept fiir die Praxis”
Referent: Prof. Dr. Peter Eickholz
Kursort: Frankfurt

Kursgebiihr: 140,00 € fur Nicht-Mitgl./
110,00 € fiir DGZMK-Mitgl./ 90,00 € fiir
APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF-20; 4 Fortbildungs-
punkte

Termin: 13./14.03.2009
(Fr 14.00 - 18.00 Uhr,

Sa 09.00 - 18.00 Uhr)
Thema: ,APW Select Impl./Paro -
Endo - Funktion”

von den Keramiktypen.

tat, und ist laut Dr. Miiller zur Fertigung
oraler Implantate dem TZP-A vorzuzie-
hen. Allerdings miissen klinische Studi-
en zeigen, ob ATZ in vivo lingeren
Funktionszeitrdumen Stand halt.

Die Arbeiten der Preistrager werden
mit Unterstiitzung der AG Keramik in

Referent: Dr. Arndt Happe,

PD Dr. M.O. Ahlers, Dr. Marco Georgi
Kursort: Konigswinter

Kursgebiihr: 420,00 € fur Nicht-Mitgl./
390,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 370,00 € fur
APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF-36; 12 Fortbildungs-
punkte

Termin: 20./21.03.2009

(Fr 14.00 - 17.00 Uhr, Sa 09.00
- 17.00 Uhr)

Thema: ,Zahnarztliche Schlafmedizin -
Die Behandlung des Schnarchens und der
obstruktiven Schlafapnoe mittels Protrusi-
onsapparaturen”

Referent: Prof. Dr. Edmund

Kursort: Diisseldorf

Kursgebiihr: 560,00 € fur Nicht-Mitgl./
530,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 510,00 € fur
APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF-09; 13 Fortbildungs-
punkte

Termin: 27.03.2009

(Fr 09.00 — 17.00 Uhr)

Thema: ,Halitosis: Update 2009 - Die

Mundgeruch-Sprechstunde in der zahn-
arztlichen Praxis. Ein Kurs fir Einsteiger

und Fortgeschrittene”

Abbildung 8 Uberlebensraten anterior und posterior, unabhéngig

(Fotos Abb. 7 und 8: Steeger)

englischsprachigen Fachorganen publi-

ziert.

Arbeitsgemeinschaft fiir Keramik
in der Zahnheilkunde e.V.,
info@ag-keramik.de, www.ag-keramik.eu

_—— akademie ® FORTBILDUNGSKURSE DER APW .

Referent: Prof. Dr. Andreas Filippi
Kursort: Basel

Kursgebiihr: 430,00 € fiir Nicht-Mitgl./
400,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 380,00 € fur
APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF-10; 8 Fortbildungs-
punkte

Termin: 04.04.2009

(Sa 09.00 - 18.00 Uhr)

Thema: ,Erhalten oder Implantieren?”
Referenten: Prof. Dr. Hans-J6rg Staehle,
Dr. Gerhardt Iglhaut

Kursort: Berlin

Kursgebiihr: 320,00 € fur Nicht-Mitgl./
290,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 270,00 € fir
APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF-34; 8 Fortbildungs-
punkte

Anmeldung/Auskunft:

Akademie Praxis und Wissenschaft,
Liesegangstr. 17a,

40211 Diisseldorf,

Tel.: 0211/669673-0,

Fax: 0211/669673-31,

E-Mail: apw.barten@dgzmk.de
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28.02.2009, Mainz
Kindernotfalltag des interdisziplindren
Arbeitskreises Zahnarztliche Anéasthesie
Thema: ,IAZA-Kindernotfalltag”
Auskunft: consiglio medico GmbH,
E-Mail: info@conmedmainz.de

28.03.2009, Frankfurt

Deutsche Gesellschaft fur Alterszahn-
Medizin e.V.

Thema: ,19. Jahrestagung und Gemein-
schaftstagung mit European College of
Gerodontology”

Auskunft: www.dagz.org, Prof. Dr.
Bernd Wéstmann, E-Mail: Bernd.Woest-
mann@ dentist.med.uni-giessen.de

11.05. - 12.05.2009, Rauisch-
holzhausen

Arbeitskreis Epidemiologie und Public
Health (AK EPH)

Thema: ,Krankheit und Gesundheit -
Entitdten oder Konstrukte?”
Auskunft: Prof. Dr. Carolina GanR,
Tel.: 06 41 / 9 94 61 87, carolina.
ganss@dentist.med.uni-giessen.de

14.05. - 16.05.2009, Berlin

23. Tagung des DGl e.V. und 5. Gemein-
schaftstagung der DGI, OGl, SGI -
gemeinsam mit der IAOFR und dem
Landesverband Berlin-Brandenburg

im DGl e.V.

Thema: ,Grenzen tGiberwinden -
gemeinsam handeln”

Auskunft: www.dgi-ev.de

15.05. - 16.05.2009, Hannover
Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft
fur Zahnerhaltung

Thema: ,Basisversorgung vs. Luxusver-

sorgung”

Auskunft: www.dgz-online.de

15.05. - 16.05.2009, Eisenach
Deutsche Gesellschaft fiir Zahnarztliche
Prothetik und Werkstoffkunde e.V. in Zu-
sammenarbeit mit der Mitteldeutschen
Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde zu Erfurt e.V.

Thema: 42. Symposium

Auskunft: www.dgzpw.de

21.05. - 23.05.2009, Wiesbaden
Jahrestagung der Arbeitsgemeinschaft fur
Kieferchirurgie, des Arbeitskreises fiir Oral-
pathologie und Oralmedizin und der
Arbeitsgemeinschaft fir Rontgenologie
Thema: ,Einsatz von Materialien in der
Kieferchirurgie — Kieferchirurgie im Kindes-
alter - Osteomyelitis des Gesichts-
schéadels”

Auskunft: www.ag-Kiefer.de;
www.akopom.de

03.06. - 06.06.2009, Wien
Deutsche Gesellschaft fiir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie

Thema: 59. Jahrestagung

Auskunft: www.mkg-chirurgie.de

13.06.2009, Mainz
Interdisziplindrer Arbeitskreis Zahnarzt-
liche Andsthesie

Thema: ,Tag der Schmerzausschaltung”
Auskunft: consiglio medico GmbH,

E-Mail: info@conmedmainz.de

17.06. - 20.06.2009, Miinchen
Gemeinschaftstagung: Deutsche Gesell-
schaft fir Kinderzahnheilkunde zusam-
men mit der International Association of
Paediatric Dentistry (IAPD)

Thema: ,,16. Jahrestagung”
Auskunft: www.iapd2009.org

26.06. - 27.06.2009, Diisseldorf
Arbeitsgruppe fiir angewandte multi-
mediale Lehre (AG-AML)

Thema: ,2. Witzel-Symposium der
AG-AML

Auskunft: www.dgz-online.de

16.09. - 19.09.2009, Miinster
4. Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft fir Epidemiologie

Thema: ,Epidemiologie und patienten-
orientierte Forschung”

Auskunft: www.dgepi2009.de

18.09. - 19.09.2009, Wester-
burg

Deutsche Gesellschaft fiir Asthetische
Zahnheilkunde (DGAZ)

Thema: ,Interna 2009”

Auskunft: www.dgaez.de

19.09.2009, Mainz
Interdisziplinarer Arbeitskreis Zahnarzt-
liche Anésthesie

Thema: ,Notfalltag”

Auskunft: consiglio medico GmbH,
E-Mail: info@conmedmainz.de

25.09. - 26.09.2009, Wiesbaden
21. Jahrestagung des Arbeitskreises fiir
Psychologie und Psychosomatik

Thema: ,Gesichts- und Kopfschmerz -
Wechselwirkung von Stress und Schmerz”
Auskunft: Martina Junker,

E-Mail: Martina.junker@hsk-wiesbaden.de

31.10.09, Miinster

Westfalische Gesellschaft fur Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde

Thema: ,Arzneimitteltherapie in der
Zahnarztpraxis”; ,Endodontie - die Fil-
lung des Wurzelkanals”

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

04.11. - 07.11.2009, Miinchen
Deutscher Zahnéarztetag 2009 mit
DGZMK, DGZPW und DGP

Thema: ,Perioprothetik — 150 Jahre
DGZMK”

Auskunft: DGZMK, Liesegangstr. 17a,
40211 Dusseldorf, Tel.: 02 11 / 61 01 98-0,
Fax: -11, E-Mail: info@dgzmkde.;
www.dgzmk.de

27.11. - 28.11.2009, Tegernsee
Deutsche Gesellschaft fiir Asthetische
Zahnheilkunde

Thema: ,5. Internationale Tagung”
Auskunft: www.dgaez.de

28.11.2009, Mannheim
Deutsche Gesellschaft fir Implantologie
Thema: ,Implantologie intensiv”
Auskunft: www.dgi-ev.de

04.12. - 05.12.2009,

Bad Homburg

Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft
fuir Funktionsdiagnostik und -therapie
(DGFDT) mit der AG. fur Prothetik und
Gnathologie der dsterreichischen GZMK
Thema: ,Computerunterstitzte Funk-
tionsdiagnostik und -therapie”
Auskunft: www.dgfdt.de

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2009; 66 (2) W




128

IMPRESSUM / IMPRINT

DZZ - Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift

Herausgeber
Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e. V.
(Zentralverein, gegr. 1859)

Schriftleitung

Prof. Dr. Werner Geurtsen, Tattenhagen 16a, 30900 Wedemark,
E-Mail: wernergeurtsen@yahoo.com. PD Dr. Susanne Gerhardt-
Szép, Poliklinik fiir Zahnerhaltungskunde, Theodor-Stern-Kai 7,
60596 Frankfurt am Main, Tel.: 0 69/63 01 83 604, Fax: 0 69/
63 01 83 604, E-Mail: S.Szep@em.uni-frankfurt.de. Prof. Dr. Guido
Heydecke, Poliklinik fiir Zahnarztliche Prothetik, Martinistrafie 52,
20246 Hamburg, Tel.: 0 40/7410-53267, Fax 0 40/7410-54096,
E-Mail: g.heydecke@uke.de. Dr. Gerhard Maschinski, Hansastr.
132, 81373 Miinchen, Tel.: 0 89/7 60 21 92

Redaktionsbeirat der DGZMK

Dr. Wolfgang Bengel, Rohrenbach 1, 88633 Heiligenberg, Tel.:
075 54/98 79 985, Fax: 0 75 54/98 99 811, E-Mail:
wbengel@gmx.de; Dr. Ulrich Gaa, Archivstr. 17, 73614 Schorn-
dorf, Tel.: 0 71 8/6 21 25, Fax: 0 71 81/2 18 07, E-Mail:
ulrich@dresgaa.de

Nationaler Beirat / National Advisors

N. Arweiler, Freiburg; M. Baumann, Koln; J. Becker, Diisseldorf;
P. Diedrich, Aachen; J. Eberhard, Hannover; P. Eickholz, Frankfurt;
H. Eufinger, Bochum; K. A. Grotz, Wiesbaden; B. Haller, Ulm;
Ch. Hannig, Freiburg; M. Hannig, Homburg/Saar; D. Heidemann,
Frankfurt; E. Hellwig, Freiburg; R. Hickel, Miinchen; B. Hoffmeister,
Berlin; S. Jepsen, Bonn; B. Kahl-Nieke, Hamburg; M. Kern, Kiel;
A. M. Kielbassa, Berlin; B. Klaiber, Wiirzburg; J. Klimek, Giefien;
W. Klimm, Dresden; K.-H. Kunzelmann, Miinchen; H. Lang,
Rostock; J. Lisson, Homburg/Saar; C. Lost, Tiibingen; A. Mehl,
Miinchen; J. Meyle, Giefien; E. Nkenke, Erlangen; W. Niedermeier,
Koln; K. Ott, Miinster; P. Ottl, Rostock; S. Peters, Leichlingen;
W. H.-M. Raab, Diisseldorf; T. Reiber, Leipzig; R. Reich, Bonn;
E. Schéfer, Miinster; H. Schliephake, Gottingen; G. Schmalz,
Regensburg; P. Schopf, Frankfurt; H.-J. Staehle, Heidelberg; H. Stark,
Bonn; J. Strub, Freiburg; W. Wagner, Mainz; M. Walter, Dresden;
M. Wichmann, Erlangen; B. Willershausen, Mainz; B. Wostmann,
Gieflen; A. Wolowski, Miinster

Internationaler Beirat / International Advisors

D. Arenholt-Bindslev, Aarhus; Th. Attin, Zirich; T. Beikler,
Washington; J. de Boever, Gent; W. Buchalla, Ziirich; D. Cochran,
San Antonio; N. Creugers, Nijmegen; T. Flemmig, Seattle; M. Gold-
berg, Paris; A. Jokstad, Toronto; H. Kappert, Schaan; H. Linke, New
York; C. Marinello, Basel; J. McCabe, Newcastle upon Tyne; I. Naert,
Leuven; P. Rechmann, San Francisco; D. Shanley, Dublin; J. C. Tiirp,
Basel; M. A. J. van Waas, Amsterdam; P. Wesselink, Amsterdam

Redaktionelle Koordination

Irmingard Dey

Tel.: 0 22 34/70 11-242; Fax: 0 22 34/70 11-515
Dey@aerzteverlag.de

Dorothee Holsten

Tel.: 0 26 06/96 48 78; Fax: 0 26 06/96 48 77
d.holsten@t-online.de

Organschaften

Die Zeitschrift ist Organ folgender Gesellschaften und Arbeits-
gemeinschaften:

Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie

Deutsche Gesellschaft fiir zahnarztliche Prothetik und Werkstoffkunde
Deutsche Gesellschaft fiir Zahnerhaltung

Deutsche Gesellschaft fiir Funktionsdiagnostik und -therapie
Deutsche Gesellschaft fiir Kinderzahnheilkunde
Arbeitsgemeinschaft fiir Kieferchirurgie

Arbeitsgemeinschaft fiir Rontgenologie

Arbeitsgemeinschaft fiir Arbeitswissenschaft und Zahnheilkunde
Arbeitsgemeinschaft fiir Grundlagenforschung

Verlag

Deutscher Arzte-Verlag GmbH
Dieselstr. 2, 50859 Koln

Postfach 40 02 65, 50832 Koln
Tel.: (0 22 34) 70 11-0,

Fax: (0 22 34) 70 11-255 od. -515.
www.aerzteverlag.de

Geschiftsfithrung
Jurgen Fiihrer, Dieter Weber

Leiter Zeitschriftenverlag
Norbert Froitzheim, Froitzheim@aerzteverlag.de

Vertrieb und Abonnement
Nicole Ohmann, Tel. 0 22 34/70 11-218, Ohmann@aerzteverlag.de

Erscheinungsweise

monatlich, Jahresbezugspreis Inland € 192,-.

Ermafigter Preis fur Studenten jahrlich € 114,-. Jahresbezugspreis
Ausland € 207,36. Einzelheftpreis € 16,—. Preise inkl. Porto und 7 %
MwSt. Die Kiindigungsfrist betrdgt 6 Wochen zum Ende des Kalen-
derjahres. Gerichtsstand Koln. ,Fiir Mitglieder der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e.V. ist der Bezug
im Mitgliedsbeitrag enthalten”.

Verantwortlich fiir den Anzeigenteil
Renate Peters, Tel. 0 22 34/70 11-379, Peters@aerzteverlag.de

Verlagsreprisentanten

Nord/Ost: Gotz Kneiseler, Uhlandstr. 161, 10719 Berlin,

Tel.: 0 30/88 68 28 73, Fax: 0 30/88 68 28 74,

E-Mail: kneiseler@aerzteverlag.de

Mitte/Siidwest: Dieter Tenter, Schanzenberg 8a, 65388 Schlangenbad,
Tel.: 0 61 29/14 14, Fax: 0 61 29/17 75,

E-Mail: tenter@aerzteverlag.de

Siid: Ratko Gavran, Racine-Weg 4, 76532 Baden-Baden,

Tel.: 072 21/99 64 12, Fax: 0 72 21/99 64 14,

E-Mail: Gavran@aerzteverlag.de

Herstellung

Deutscher Arzte-Verlag GmbH, Koln, Vitus Graf,

Tel. 0 22 34/70 11-270, Graf@aerzteverlag.de, Alexander Krauth,
Tel. 0 22 34/70 11-278, Krauth@aerzteverlag.de

Dateniibermittlung Anzeigen
ISDN (0 28 31) 369-313; -314

Layout
Sabine Tillmann, Sybille Rommerskirchen

Druckerei
L.N. Schaffrath, Geldern

Konten .
Deutsche Apotheker- und Arztebank, Koln, Kto. 010 1107410
(BLZ 370 606 15), Postbank Koln 192 50-506 (BLZ 370 100 50).

Zurzeit gilt Anzeigenpreisliste Nr. 8, giiltig ab 1. 1. 2009
Druckauflage: 16.300 Ex.

Verbreitete Auflage: 15.928 Ex.

Verkaufte Auflage: 15.603 Ex.

Diese Zeitschrift ist der IVW-Informationsgemeinschaft zur Fest-
stellung der Verbreitung von Werbetrdgern e.V. angeschlossen.
Mitglied der Arbeitsgemeinschaft LA-MED Kommunikationsfor-
schung im Gesundheitswesen e.V.

64. Jahrgang

ISSN 0012-1029

Urheber- und Verlagsrecht

Die Zeitschrift und alle in ihr enthaltenen einzelnen Beitrage und
Abbildungen sind urheberrechtlich geschiitzt. Mit Annahme des
Manuskriptes gehen das Recht der Veréffentlichung sowie die Rech-
te zur Ubersetzung, zur Vergabe von Nachdruckrechten, zur elektro-
nischen Speicherung in Datenbanken, zur Herstellung von Sonder-
drucken, Fotokopien und Mikrokopien an den Verlag tiber. Jede Ver-
wertung auferhalb der durch das Urheberrechtsgesetz festgelegten
Grenzen ist ohne Zustimmung des Verlags unzuldssig.

© Copyright by Deutscher Arzte-Verlag GmbH, Kéln

B © Deutscher Arzte»Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2009; 66 (2)




tliche Z@tschrift

Wtgicdarssoheit dor Daurtzchen Geca kchaft for Zohne, Mursd-urd Kefarhalounda o i

Einbanddecken

Als Abonnent wissen 5ie, es lohnt sich, die DZZ regelmiRig zu lesen und auszu-
werten. Sicher werden 5Sie die zwdlf Ausgaben eines Jahrgangs in irgendeiner Form
archivieren. Wir schlagen Ihnen vor, die Hefte in einer Einbanddecke zu einem
Jahresband binden zu lassen. 5o kann nichts verloren gehen.

Das Jahresregister (in Heft 12/2008) bietet [hnen dariber hinaus einen schnellen
Uberblick, welche Beitrage zu einem bestimmten Thema wann in der DZZ erschie-
nen sind.

Dias Einbinden in die Einbanddecke, die im Frithjahr 2009 ausgeliefert wird, tiber-
nimmt jede Buchbinderei.

BESTELLSCHE|MN

Hiermit bestelle ich flir die D27

Expl. Einbanddecke(n) 2008 in Kunststoff je€ 12,00
Expl. Jahresband 2008 komplett gebunden je € 230,00

Jewnils e g lich Versanik esten

Hams

sIake

FLEZ, O1t

Datum, Unterschritt

Bitte schicken Sie diesen Bestell=schein an:

Deutscher Arzte-Verlag GmbH

Postfach 400265 @ D."l’d'l.'
50832 Kbln L i Vi |

Fax: 02234 7011-515



Geistlich

Bio-Gide
Bessere Knochenqualitat
mit Geistlich Bio-Gide™

Kim M. et al.

Effect of Bone Mineral with or Besuchen Sle urs!
33. Internat innale Dentalschau

without Collagen Membrane e R

in Ridge Dehiscence Defects
Following Premolar Extraction.® ;' 2009

Halla 04.2 - 5tand GO31

In Wivio i'kxﬂ', :‘.':‘fl::‘f.:l: 6 fi 100 — Knﬂthtﬂdi[ht& 'In %

Konrolle fweder Knochen-
ersarzmaterial noch AMembran)

B cesuich pio-oss*
. Gelstich Blo-Css® und Gelstiich Blo-Glde®

T e Balken zelgen die Standardabwekhung

Bitte senden Se min per Fax an 072323 9624- 10

| wissenschaftliche Informationen ober Gelstlich Blo-Gide®
| aktuelle studle: Kim et al. {In Vi) 2008*

| kh warsche eine talefonische Baratung

Gelstlich Blomaterlals Wertriebsgesellschaft mbH - Schneldweg 5 - D-T6534 Baden Baden
Telefon 07223 9624-0 - Telefax 07223 2524-10 - Infoigeaisthich.de - werwgelstlich.da

Fraxlssempel

DI O J09



