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Geehrte Kolleginnen und Kollegen,

etwa ein Jahr ist es jetzt nun her, dass wir zum letzten Mal das Gasteditorial
bestreiten durften. Seit dieser Zeit hat uns ,,Corona” fest im Griff. Die Verwir-
rung der ersten Monate hat sich weitgehend gelegt und ist der Erkenntnis ge-
wichen, dass Zahnérzte medizinisch hoch relevant sind und gleichzeitig sehr
wirksame Hygienestandards einhalten. Zudem steht uns mit der Living Guide-
line der DGZMK zum Thema , Aerosol tibertragbare Erkrankungen” eine wis-
senschaftliche Grundlage zur Verfiigung, die weiterhin ihresgleichen sucht.

Unser Praxis-Alltag hat sich teilweise verdndert und auch in dieser gednder-
ten Realitdt behandeln wir unsere Patienten auf hochstem Niveau. Dafiir ist
natiirlich weiterhin kontinuierliche Fort- und Weiterbildung notig.

Prasenzveranstaltungen sind leider weiterhin schwierig bis vielerorts un-
moglich, und der teilweise nicht nachvollziehbare Kurs der Politik (Stichwort
Inzidenz-Wert; Impfstrategie) sorgt leider weiter dafiir, dass wir zum aktuellen
Zeitpunkt noch nicht sicher vorhersagen konnen, wie sich die Situation ent-
wickeln wird. Wir bleiben aber optimistisch.

Der komplette Online-Bereich der Wirtschaft hat durch die Corona-beding-
ten Einschrdnkungen eine starke Beschleunigung erfahren, so natiirlich auch
der Fortbildungsmarkt. Noch vor einem Jahr wire die heute angebotene Men-
ge an Online-Weiterbildungsangeboten nicht denkbar gewesen. Dieser Tage
gehort es zur neuen Realitdt, teilweise auch langen (Fortbildungs-) Veranstal-
tungen vor dem eigenen PC oder mobilen Device beizuwohnen. Natiirlich
hoffen wir alle, dass es bald wieder moglich sein wird, gemeinsam mit Ihnen
Prasenzveranstaltungen durchzufiihren, aber in gewissen Bereichen ist ein On-
line-Anteil auch in der Zukunft als sinnvoll zu betrachten. Gerade fiir kiirzere Dr. Dr. Markus Tréltzsch
Veranstaltungen oder einzelne Veranstaltungen innerhalb von Curricula ist (Foto: Kathi Meier/Spiegelhof Fotografie)
eingesparte Reisezeit und reduzierter Aufwand bei gleichbleibendem Wissens-
transfer fiir die Teilnehmer ein wichtiger Aspekt.

In der APW haben wir unter der Fithrung von Dr. Markus Bechtold duflerst
erfolgreich seit circa einem Jahr regelméfige Online-Veranstaltungen im For-
mat ,APW live” durchgefiihrt, teilweise mit weit {iber 800 Teilnehmern. In
diesem Konzept spiegelt sich das vorherige APW Select wider, in dem zu einem
Thema verschiedene hochkarétige Referenten zu Wort kommen und den Teil-
nehmern so ein umfassendes Bild fiir den praktischen Alltag mit wissenschaft-
lichem Hintergrund bieten. Ein Erfolgskonzept!

Das Interesse auch an den kommenden Veranstaltungen ist ungebrochen
und wird uns durch die verschiedenen Bereiche der Zahnmedizin weiterhin be-
gleiten. Die Aufzeichnung der bereits stattgefunden ,APW live“-Veranstaltun- Dr. Markus Bechtold
gen konnen Sie auf der Seite der apw (www.apw.de) und kostenfrei im Dental (Foto: Deutscher Arzteverlag)
Online College (www.dental-online-college.com) ansehen. Dort stehen Thnen
neben den Aufzeichnungen der ,,APW live“-Veranstaltungen auch die Mit-
schnitte der ,APW Select“-Veranstaltungen der letzten Jahre zur Verfiigung.

Auch in den Curricula der APW und den DGZMK assoziierten Fachgesell-
schaften sind in Zukunft einzelne Online-Bestandteile sicher denkbar; diese
werden den Zugang vereinfachen und aufgrund der damit verbundene digita-
len Moglichkeiten eine zusdtzliche Lernerfahrung bieten. Bleiben Sie also
offen fiir neue Formate und wissenshungrig. Gerade diejenigen Curricula, die
wir zurzeit teilweise umstrukturieren oder diejenigen, welche in Bédlde von
der APW neu angeboten werden, starten mit integrierten Online-Bestandtei-
len. Durch den fiir die Teilnehmer reduzierten Aufwand lassen sich damit die
Veranstaltungen leichter in das berufliche und private Leben integrieren.

Wir hoffen, Sie sind trotz der anhaltenden Krise weiterhin optimistisch,
offen fiir Neues und bleiben wissensdurstig. Wir freuen uns, Sie bald bei einem
Kurs oder einem Curricula der APW begriiflen zu diirfen. Unser aktuelles Kurs-
angebot finden Sie online unter www.apw.de.

Herzliche Griife und bleiben Sie bitte gesund.
Dr. Dr. Markus Troltzsch und Dr. Markus Bechtold
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Aus Griinden der leichteren Lesbarkeit wird auf eine geschlechtsspezifische Differenzierung weitgehend verzichtet.
Entsprechende Begriffe gelten im Sinne der Gleichbehandlung fiir alle Geschlechter.

EMPFEHLUNG DER SCHRIFTLEITUNG / EDITORS’ PICK

Liebe DZZ-Leserinnen
und Leser

Editors’

Pick

~Sofortimplantation, Sofortversorgung und Sofortbelastung: Therapie-
optionen fiir die Praxis?”
In seinem ,Praxisletter’ beschéftigt sich der Autor (Enkling, N., Seite 142ff) mit

| -— -
der in der Uberschrift gestellten Frage. Es ist nicht weiter verwunderlich, dass ST .],'r
die ,Soforttherapie” speziell bei Patienten immer beliebter wird, da diese einige L w\"\_’_' .
attraktive Vorteile im Vergleich zur konventionellen Implantat-Therapie mit \:‘E—‘""r
sich bringt. Insbesondere sind dies Vermeidung eines oft lastigen Provisoriums, 'l"'_hff
das tiber mehrere Monate getragen werden muss, und - ganz entscheidend -,
die umgehende, dauerhafte und dsthetische Versorgung insbesondere im Ober- Prof. Dr. Guido Heydecke

kiefer-Frontzahnbereich.

Um eine Bewertung der verschiedenen Therapiekonzepte vornehmen zu
konnen, werden in diesem Beitrag alle moégliche Vor- und Nachteile der unter-
schiedlichen Behandlungsmethoden diskutiert. Als Risikofaktoren fiir eine So-
fortimplantation, -versorgung und -belastung fiihrt Norbert Enkling u.a. eine
fehlende oder diinne bukkale Knochenwand auf. Er zeigt aber auch, dass durch
entsprechende Begleitmafinahmen das Risiko einer Rezession im Anschluss an
die Sofortimplantation deutlich reduziert werden kann. Und natiirlich gibt der
Beitrag eine Antwort auf die im Titel gestellte Frage, die fiir Sie, liebe Leserinnen
und Leser, sehr interessant sein diirfte.

Prof. Dr. Werner Geurtsen
Mit freundlichen Griifen
Prof. Dr. Guido Heydecke
Prof. Dr. Werner Geurtsen
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BUCHBESPRECHUNG / BOOK REVIEW

Als 29. Ausgabe der Serie ,Mono-
graphs in Oral Science” erschien un-
ter der Editorenschaft von Prof. Dr.
Sigrun Eick, Universitdt Bern, im Jahr
2021 das Werk ,Oral Biofilms“. In ei-
ner Zeit, in der die Wissenschaft von
Themen zur aktuellen Corona-Virus-
Pandemie dominiert wird, leistet es
einen wichtigen Fachbeitrag zum
Verstindnis dieser fiir Gesundheit
und Krankheit bedeutsamen mikro-
biologischen Strukturen — den oralen
Biofilmen. Das Buch richtet sich an
Studierende der Zahnmedizin, Dokto-
randinnen und Doktoranden sowie
an biologisch orientierte Zahnmedizi-
ner. Eine grofle internationale Auto-
rengruppe hat auf 232 Seiten ins-
gesamt 19 Fachbeitrdge verfasst. Es
handelt sich dabei um eine Zusam-
menstellung aus Reviews und Origi-
nalarbeiten, die sowohl Hintergriin-
de, als auch diagnostische und thera-
peutische Aspekte beleuchten. Das
Buch ist in 5 Kapitel gegliedert, die
sich einleitend mit generellen Aspek-
ten von Biofilmen, mit Biofilm-Mo-
dellen, mit dem supra-gingivalen Bio-
film, den sub-gingivalen und peri-im-
plantédren Biofilmen und schliefdlich
zum Abschluss mit weiteren oralen
Biofilmen befassen.

In einem einfiilhrenden Uber-
sichtsbeitrag legt Prof. Eick im ersten
Kapitel die Grundlagen des Verstand-
nisses zu Biofilmen im Allgemeinen
und zu oralen mikrobiellen Biofilmen
im Speziellen dar. Es folgt ein Beitrag
zu Biofilmen in zahnmedizinischen
Behandlungseinheiten. Hier werden
sowohl Ursachen als auch Vermei-
dungsstrategien besprochen. Das Ka-
pitel zu generellen Aspekten von Bio-
filmen wird durch einen Beitrag eines
Autorenteams abgeschlossen. Hier
wird eine Studie zum Einfluss des pH-
Wertes auf die Biofilm-Bildung pra-
sentiert. Die Autoren schlussfolgern,
dass die Modifikation des pH-Levels
einen alternativen Ansatz fiir die Pri-
marpravention und die Behandlung
von Karies und Parodontitis darstel-
len konnte.

Das zweite Kapitel umfasst 2 Bei-
trage zu Biofilm-Modellen. Zuerst
werden Modelle besprochen, die das

Oral Biofilms

Verstdndnis fiir die Atiologie und
Pathogenese oraler Erkrankungen
erweitern. Es folgt eine Beschrei-
bung von Biofilm-Modellen fiir die
Evaluation zahnmedizinischer Be-
handlungen. Hier wird eine um-
fangreiche Literaturiibersicht ange-
boten, die das weite Feld der oralen
mikrobiellen Erkrankungen von der
Karies und Parodontitis bis zur En-
dodontie und Candida-Infektionen
ausleuchtet.

Oral Biofilms

5. Eicl

"'\"r',r{fa- !
L |_I 0 r

Ka rg:a?'%*

Sigrun Eick (Herausgeber), S. Karger AG
(Verlag), Basel 2021, 232 Seiten; ISBN
978-3-318-06851-1; 179,75 Euro

(S. Karger AG, Basel)

Das dritte Kapitel beinhaltet
5 Beitrdge zur Thematik des supra-
gingivalen Biofilms. Umfassend wer-
den kariogene Biofilme und die Ka-
riesentwicklung von der Geburt bis
ins Alter dargestellt. Eindrucksvoll er-
folgt die Darstellung der Theorien der
Kariesdtiologie bis hin zur aktuellen
erweiterten okologischen Karieshypo-
these. Zur Kontrolle der supra-gingi-
valen Biofilme folgt ein Beitrag zu
Zahnpasten und Zahnbiirsten erganzt
durch eine weitere Ubersichtsarbeit
zur interdentalen Biofilmentfernung.
Abgerundet wird dieses Kapitel mit
Beitrdgen zu Arginin und seiner Rolle
fiir die Kariespravention und Mund-
spillésungen zur Kontrolle supragin-
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givaler Biofilme und zur Bekdmpfung
der gingivalen Entziindung.

Der Schwerpunkt des vierten Kapi-
tels liegt auf sub-gingivalen und peri-
implantdren Biofilmen. Das Kapitel
wird eingefithrt mit einer Review-
Arbeit zu peri-implantdren Erkran-
kungen. Dem schliefit sich eine Uber-
sichtsarbeit an, deren Fokus auf der
Entfernung sub-gingivaler Biofilme
gelegt wurde. Die modernen Debride-
ment-Methoden werden hier umfas-
send besprochen und bewertet. Ad-
junktive Methoden der Biofilmkon-
trolle werden in den zwei folgenden
Abschnitten diskutiert. Diese umfas-
sen Antibiotika und die photodyna-
mische Therapie. Entsprechend wer-
den der Stand des Wissens und An-
wendungsoptionen besprochen.

Das abschliefiende Kapitel ist wei-
teren oralen Biofilmen gewidmet.
Es findet sich hier ein Beitrag zu se-
kunddren endodontischen Infektio-
nen, speziell unter dem Einfluss sys-
temischer Antibiose. Besonders um-
fangreich und lesenswert ist die Ent-
wicklung von Biofilmen auf Restaura-
tionsmaterialien dargestellt. Weitere
Beitrdge beschiftigen sich mit dem
Problem der Halitosis, Biofilmen im
Rahmen kieferorthopéddischer Thera-
pie und der Darstellung von Einfliis-
sen von Chlorhexidin, Povidon-
Iod, Benzalkoniumchlorid, Teebaum-
0l und Nystatin auf die Entwicklung
von Candida-Biofilmen in vitro. Hier
werden neben den bisher dominie-
renden bakteriellen Biofilmen auch
die Biofilme, die von Pilzen gebildet
werden, berticksichtigt.

Zusammenfassend kann einge-
schatzt werden, dass dieses Buch
aktuelles Wissen aufbereitet und in
logischer Weise prédsentiert. Es ist wei-
terhin eine Quelle fiir Anregungen
auf dem Gebiet der Biofilmforschung.
Da die Autoren ihre Beitrdge stets
in den Kontext der aktuellen Litera-
tur gestellt haben, bieten sich An-
kniipfungspunkte sowohl fiir weitere
Forschungsaktivititen als auch fir
die Vertiefung des eigenen Wissens-
standes.

Prof. Dr. Stefan Rupf,
Homburg/Saar
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Sofortimplantation,
Sofortversorgung und
Sofortbelastung:
Therapieoptionen fiir die Praxis?*

Immediate dental implant placement, immediate restorative
treatment and immediate loading: treatment options in dental

practice?

Hintergrund
Sofort-Therapie-Konzepte in der
zahndrztlichen Implantologie werden
immer populérer, da von den Patien-
ten die Verkiirzung der Behandlungs-
zeit sehr geschatzt wird und unbe-
queme provisorische Versorgungen
vermieden werden koénnen. Bei der
richtigen Indikationsstellung sind die
Prognosen fiir die Implantate und die
Prothetik vergleichbar mit den kon-
ventionellen, verzogerten Therapie-
konzepten. Sofortbehandlungskon-
zepte sollten daher in der tdglichen
Praxis als Therapieoption Berticksich-
tigung finden.

Einleitung

Es werden Sofort-, Frith- und Spétbe-
handlungskonzepte sowohl in der
chirurgischen als auch in der prothe-
tischen Phase der Implantattherapie
unterschieden. Daraus ergeben sich
grundsdtzlich 9 verschiedene Mog-
lichkeiten, wie die Behandlung zeit-
lich aufgebaut werden kann.

Nach der Zahnextraktion ist die
Sofortimplantation maoglich, die ver-
zogerte Sofortimplantation nach Ver-
heilen der Schleimhautwunde (ca.

8-12 Wochen nach Extraktion) oder
die Spatimplantation nach Knochen-
ausheilung (ab 6 Monaten nach Ex-
traktion). Das Implantat kann dabei
offen oder geschlossen unter der Mu-
kosa einheilen. Bei der Sofortversor-
gung im teilbezahnten Gebiss wird
das Implantat direkt nach der Inser-
tion mit einem provisorischen fest-
sitzenden Zahnersatz ohne statische
und dynamische Okklusionskontakte
in Form einer provisorischen Krone
oder Briicke versorgt. Bei der Sofort-
belastung wird direkt ein Zahnersatz
eingebracht, der in Okklusion steht.
Bei der Versorgung eines zahnlosen
Kiefers ist somit grundsétzlich eine
Sofortbelastung realisiert. In der Pro-
thetik werden daneben noch Friih-
belastungskonzepte (nach ca. 6 Wo-
chen/bzw. 1-6 Wochen nach Im-
plantation) und Spédtbelastung nach
erfolgter Osseointegration (ab ca.
6-8 Wochen) unterschieden [18, 19].

In der Prothetik sind festsitzender
Zahnersatz und herausnehmbare Pro-
thesen unter den verschiedenen Be-
lastungsvarianten planbar.

Somit muss bei der Diskussion
des Themas zeitliche Abfolge in der

Implantattherapie darauf geachtet
werden, welche Variante genau ge-
meint ist.

In einem aktuellen Review haben
Gallucci et al. die Implantatiiber-
lebensraten in Abhédngigkeit von
den verschiedenen, zeitlichen Be-
handlungskonzepten mit festsitzen-
dem Zahnersatz im teilbezahnten
Patienten zusammengestellt (Tab. 1).
Von den 9 theoretisch denkbaren
chirurgisch-prothetischen Behand-
lungsvarianten wurden zu 8 Thera-
piekonzepten wissenschaftliche Da-
ten ausgewertet und publiziert. Es
wurden sehr gute Implantatiiber-
lebensquoten von 96-100 % be-
schrieben. Lediglich zu der Variante
verzogerte Sofortimplantation mit
Sofortversorgung wurden keine Pu-
blikationen gefunden und diese
Moglichkeit stellt somit eine Aufen-
seitermethodik dar. Zu empfehlen
sind hingegen die 4 folgenden Op-
tionen, die durch eine Vielzahl wis-
senschaftlicher Daten gestiitzt eine
langfristige, klinische Bewdhrung
zeigen:

e Sofortimplantation und Spétbelas-
tung (Implantatiiberleben 96 %),

*Deutsche Version der englischen Erstverdffentlichung Enkling N: Immediate dental implant placement, immediate restorative treatment and immediate loading: treatment
options in dental practice? Dtsch Zahnarztl Z Int 2021; 3: 91-97
Zitierweise: Enkling N: Sofortimplantation, Sofortversorgung und Sofortbelastung: Therapieoptionen fiir die Praxis? Dtsch Zahnarztl Z 2021; 76: 142-149

DOl.org/10.3238/dzz.2021.0013

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2021; 76 (3)



PRAXIS / PRACTICE

PRAXISLETTER / CLINICAL PRACTICE CORNER

Chirurgie/Implantat-OP Prothetik/Versorgung, T Wissenschaftliche
Belastung nach Implantation implantat-Uberleben Dokumentation
+

Sofort Sofort 98,4 %

Sofort Frih 98,2 % +
Sofort Spat 96 % ++
Frih Sofort n.a. o
Friih Friih 100 % o
Friih Spat 96,3 % ++
Spat Sofort 97,9 % +
Spat Frih 98,3 % ++
Spat Spat 97,7 % ++

++: wissenschaftlich und klinisch validiert
+: klinisch dokumentiert
o: klinisch ungentigend dokumentiert

Tabelle 1 Verschiedene zeitliche Protokolle zur chirurgischen Implantatinsertion und prothetischen Implantatversorgung (nach Gal-

lucci et al. [22])

e verzogerte Sofortimplantation und
Spétbelastung (Implantatiiberleben
96,3 %),

e Spdtimplantation und Frithbelas-
tung (Implantatiiberleben 98,3 %),

e Spatimplantation und Spétbelas-
tung (Implantatiiberleben 97,7 %).

Die Sofortimplantation und Sofort-

versorgung (Implantatiiberleben

98,4 %) und die Spétimplantation

und Sofortversorgung (Implantat-

iiberleben 97,9 %) zeigen ebenfalls
sehr gute Werte, sind jedoch klinisch
weniger langfristig dokumentiert

[22].

Die Therapiekonzepte von Brane-
mark, die den Beginn der modernen,
zahnérztlichen Implantologie darstel-
len, arbeiten mit spiten Implan-
tations- und Implantatbelastungs-
zeitpunkten [13]. Daraus resultieren
Behandlungszeitriume von einem
Jahr und mehr. In einem aktuellen
Review wurde konstatiert, dass die ge-
deckte Implantateinheilung vorteil-
haft ist hinsichtlich der Implantat-
tiberlebensrate. Urspriinglich gedeckt
eingeheilte Implantate zeigten jedoch
nach einem Jahr Funktion durch-
schnittlich mehr krestalen Knochen-
abbau als offen eingeheilte Implanta-
te [48]. Die offene Einheilung kann
auch mit einem Provisorium gestaltet
werden. Dies erscheint in der geeig-
neten Indikation vorteilhaft, da die
Sofortbelastung den periimplantdren

Knochen tendenziell stabilisiert und
ca. 0,1-0,2 mm weniger Knochen-
abbau eintritt als bei der Spétbelas-
tung [19, 43].

Dies bedeutet, dass im Zweifelsfall
eine gedeckte Einheilung erfolgen
sollte. Bei guter Knochensituation,
geniligend Primarstabilitdit des Im-
plantates, keiner Notwendigkeit einer
Knochen- oder Weichgewebsaugmen-
tation und einem guten Allgemeinzu-
stand des Patienten kann hingegen
die offene Einheilung bevorzugt wer-
den.

Aufgrund der Erfahrungen in der
Vergangenheit sind im Zweifelsfall
eher die konservativen Versorgungs-
konzepte mit Spétbelastung gewdahlt
worden [42].

Moderne Implantatdesigns und
Oberflichen zeigen Osseointegrati-
onsmerkmale, mit denen schnellere
Versorgungskonzepte mit vorhersag-
barem Erfolg moglich werden. Aktu-
elle Daten zeigen, dass Sofortkonzep-
te gleichwertige Implantatiiberlebens
und -erfolgsquoten wie die konven-
tionellen Protokolle zeigen (2, 21, 34,
39].

Nach der Zahnextraktion heilt die
Extraktionswunde zunidchst weichge-
weblich zu, wobei die Knochenhei-
lung ca. 6 Monate dauert. In dieser
Zeit baut sich der Knochen um und
ab, danach ist die knocherne Situati-
on als eher konstant anzusehen. Der

Oberkiefer zeigt hohere Knochenre-
sorptionsraten als der Unterkiefer
[16]. Tan et al. zeigten in ihrem Re-
view, dass innerhalb der ersten
4-12 Monate nach Extraktion ca.
50 % der Alveolarfortsatzbreite und
ca. 15% in der Hohe resorbieren:
3,1-5,9 mm horizontaler und 1 mm
vertikaler Verlust [46]. Abhdngig von
der Dicke der vestibuldren Alveolen-
lamelle ist die Knochenatrophie im
unterschiedlichen Mafle zu erwarten:
Zahnnah ist der Biindelknochen zu
finden, der nach der Extraktion resor-
biert. Somit ist die eine grofle Ver-
anderung der vestibuldren Kontur bei
diinnen Alveolenwidnden (<1 mm)
zu finden. Dieser erhebliche Kno-
chenabbau macht héufig eine vesti-
buldre Augmentation v.a. im dsthe-
tisch relevanten Kieferareal notwen-
dig. Dies verldangert die Behandlungs-
zeit zusdtzlich [3, 12, 23]. Aufgrund
der Resorption des Biindelknochens
tritt durchschnittlich bei einer Sofort-
implantation eine Resorption in der
anterioren Maxilla von ca. 1 mm ein
[12, 49]: Eine Sofortimplantation
kann somit den Knochenumbau
nicht vollstindig verhindern [17].
Wichtig ist bei der Sofortimplanta-
tion, dass der Durchmesser und die
Position des Implantates mit Bedacht
ausgewdhlt werden. Der Durchmesser
des Implantats darf nicht zu grof} ge-
wihlt und bei Oberkieferimplantaten
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Abbildung 1 Rontgenologische Aus-
gangssituation: frakturierter Zahn 12

sollte aufgrund des zentripetalen Re-
sorptionsmusters der Maxilla eine
eher palatinale Position gewihlt wer-
den. Durch diese Mafinahmen wird
das Risiko einer vestibuldren Rezessi-
on mit freiliegenden Implantatober-
flaichenanteilen reduziert [5, 24, 49].

Bei der Sofortimplantation mit
Sofortversorgung im teilbezahnten
Gebiss ist mit einer vestibuldren, mu-
kosalen Rezession von durchschnitt-
lich ca. 0,5-0,9 mm zu rechnen, wo-
bei in 20 % der Fille auch mehr als
1 mm Rezession eintreten kénnen
[9]. Diese Weichgewebsverdanderun-
gen treten innerhalb der ersten 3 Mo-
nate ein [28]. Als Risikofaktoren fiir
eine verstirkte Mukosarezession wur-
den folgende Parameter identifiziert
[24]: Rauchen, fehlende oder diinne
bukkale Alveolenwand (<1 mm),
diinner Biotyp, geringe bukkale kera-
tinisierte Mukosa, faziale Implantat-
position und zu grofler Impantat-
durchmesser [7, 26, 29, 37]. Wenn je-
doch zeitgleich zur Sofortimplanta-
tion eine Guided-Bone-Regeneration
in Form eines Fiillens der Alveolen-
spaltrdume mit Knochenersatzmate-
rial [3, 6, 12, 32] und/ oder eine buk-
kale Weichgewebsaugmentation mit
freiem Bindegewebe ausgefiihrt wird,
kann das asthetische Ergebnis durch
Erhalt der bukkalen Kontur giinstig
beeinflusst werden [23].

Die Sofortimplantation mit direk-
ter Sofortversorgung mittels Briicke

oder Einzelprovisorium trdgt dazu bei,
dass die zirkuldren Weichgewebe ge-
stlitzt werden und eine vorhandene
optimale Rot-Wei8-Asthetik erhalten
bleiben kann. Die Stiitze des periim-
plantdren Weichgewebes erfolgt zuver-
lassig im Bereich der Papillen [5, 10].
Das Erhalten der Papillen erleichtert
das Erreichen von dsthetisch anspre-
chenden Resultaten. Bei der Spitver-
sorgung miissen die egalisierten ap-
proximalen Weichgewebe erst wieder
in einer Pseudopapille geziichtet bzw.
aufgebaut werden: Mit einem schritt-
weisen Aufbau bzw. Druck auf das ap-
proximale Emergenzprofil mittels pro-
visorischer Kronen konnen bei der
Frith- bzw. Spétversorgung von Im-
plantaten sehr schone Ergebnisse er-
zielt werden. Dieses Vorgehen ist je-
doch aufwendig und damit fiir die Pa-
tienten zeitlich und finanziell belas-
tend [20, 51].

Sofortimplantationen fiir Einzel-
versorgungen werden hdufiger im
Frontzahnbereich als im Seitenzahn-
bereich ausgefiihrt. Dies schldgt sich
auch in der Anzahl der wissenschaft-
lichen Studien nieder. Bei der Sofort-
implantation im Seitenzahnbereich
ist mit vermehrtem Knochenabbau
zu rechnen, wobei das Vorhanden-
sein einer bukkalen Alveolen-Lamelle
den Knochenverlust reduziert [37,
40]. Bei der Sofortimplantation wird
die Stabilisierung des Implantates in
der Regel tiber den apikal der Alveole

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2021; 76 (3)

befindlichen Restknochen gewihr-
leistet. Hier sollte eine Hohe von
3mm zur Verfiigung stehen. Eine
ausreichende Primarstabilitdt scheint
v.a. bei den Einzelzahnimplantaten
relevant zu sein. Hinsichtlich der Im-
plantatgeometrie sind Tapered (ko-
nische) Implantate diesbeziiglich
parallelwandigen Implantaten {iberle-
gen [4]. Es wird in der Regel eine ISQ
von 60 und ein Eindrehmoment von
35 Ncm als glinstige Voraussetzung
fur die Sofortbelastung definiert [42].
In der Literatur besteht jedoch Unei-
nigkeit dartiber, ob 35 Ncm oder
25 Ncm Primaérstabilitdt zur Sofort-
belastung gegeben sein sollten: In ei-
nem aktuellen Review unterschieden
sich die Implantatiiberlebensquoten
nicht zwischen 25 Ncm oder 32 Ncm
[49]. Im Prinzip scheint ein héheres
Drehmomemt zu besseren Implantat-
uberlebensquoten zu fithren, wenn
40 Ncm bzw. 50 Ncm als Grenze defi-
niert wurden [30]. Bei verblockten
Full-Arch-Versorgungen sind auch ge-
ringere Primdrstabilitdtsraten erfolg-
reich beschrieben [31, 50]. Bei der
Sofortbelastung scheint daher eine
moglichst quadranguldre primaére
Verblockung der Implantate fiir die
Uberlebensprognose forderlich  zu
sein [41]. So konnte bei einer sekun-
ddren Verblockung von {iiber 1 bis
2 Dalla-Bona-Kugelattachments  so-
fort belasteter interforaminaler Im-
plantate lediglich eine Impantatiiber-
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lebensrate von 81,6 % nach einem
Jahr gemittelt werden, wobei die
iberwiegende Zahl der Implantatver-
luste im ersten Monat der Belastung
stattfand [27]. Unter primérer Verblo-
ckung mit einem Steg auf 2 Implan-
taten konnte hingegen eine Uber-
lebensrate von 98,8 % nach 1-3 Jah-
ren gezeigt werden [45].

Wenn eine Sofortbelastung von
mehreren Implantaten geplant ist,
sollte daher eine Verblockung der
Implantate in der Einheilphase reali-
siert werden. So zeigt z.B. die , All-on-
four”-Systematik als Cross-Arch-Ver-
splintung sehr gute Ergebnisse durch
die Verblockung von 4-6 Implanta-
ten im zahnlosen Kiefer. Durch die
Dokumentation der ,All-on-four”-
Methode in der Literatur ist diese
mittlerweile als evidenzbasiert anzu-
sehen und als reelle Planungsoption
mit den Patienten zu besprechen [33,
38, 44]: Beim ,All-on-four” wird ein
zahnloser Kiefer mit 4 Implantaten
festsitzend versorgt, indem gezielt in
den vorhandenen subnasalen Maxil-
la- oder interforaminalen Mandibula-
knochen implantiert wird: moglichst
regio der 2er und Ser. Durch die Dis-
talneigung der dorsalen Implantate
wird eine Knochenaugmentation
uber dem N. alveolaris inferior oder im
Bereich der Kieferhohlen vermieden
und trotzdem ein prothetisch ada-
quates Unterstiitzungspolygon aufge-
spannt. Die schrdg inserierten Im-
plantate zeigen keine erhdhten Ver-
lustquoten oder vermehrten Kno-
chenabbau im Vergleich zu den gera-
de inserierten Implantaten [15, 35].
Das ,All-on-four“-Konzept, in den
1990er Jahren von Malo auch als
Sofort-Implantations-Protokoll entwi-
ckelt, zeigt den Vorteil, dass die Phase
der passageren Zahnlosigkeit vermie-
den werden kann.

Inwieweit bei der Sofortversor-
gung im teilbezahnten Gebiss auf ei-
ne okklusale Belastung verzichtet
werden sollte und die Provisorien zu-
ndchst in Non-OKkklusion gestaltet
werden sollten, ist wissenschaftlich
nicht gekldrt: Es scheinen Einzelzahn-
implantate unter okklusaler Belas-
tung dhnlich erfolgreich zu osseo-
integieren wie unter Non-Okklusion
[11, 19, 49]. Hingegen scheint das
Verblocken von mehreren Implanta-
ten forderlich zu sein: Einzelproviso-

rien zeigen schlechtere Implantat-
uberlebensraten als hufeisenformige
Ganzkieferversorgungen [41].

Derzeit wird bei der Sofortversor-
gung von Einzelzahnimplantaten ei-
ne Non-Okklusion klinisch empfoh-
len [41].

Die Flap-less-Chirurgie zeigt sich
in einem aktuellen Review hinsicht-
lich des Implantatiiberlebens als eher
risikoreich im Vergleich zur offenen
Chirurgie (Risikofaktor 1,70-fach).
Wenn zusétzlich eine Sofortbelastung
durchgefiithrt wird, erhoht sich das
Risiko um das 2,24-fache [12, 52]. In-
wieweit die aktuellen digitalen Tech-
niken diese Ergebnisse optimieren
werden, ist derzeit Inhalt klinischer
Studien: In einer aktuell laufenden
Studie der AG Implantologie und Bio-
materialforschung der Universitdt
Bonn (DRKS No. 00022273) sind
in der Flapp-less, Guided Implantolo-
gie im volldigitalen Workflow mit
vorbereiteten Einzelzahnprovisorien
(CAD-CAM-Technik) sowohl in der
Indikation Sofortimplantation mit
Sofortbelastung als auch in der Indi-
kation Spatimplantation mit Sofort-
belastung sehr gute Zwischenergeb-
nisse dokumentiert (Abb. 1-6).

Die Sofortkonzepte zeigen eine
optimierte Patientenzufriedenheit
und werden von diesen favorisiert:
Lange Behandlungszeiten stellen ei-
ne Belastung fiir die Patienten dar,
da die provisorische Phase in der Re-
gel mit Unzuldnglichkeiten hinsicht-
lich der Kaufunktion, der Phonetik
und der Asthetik verbunden ist [1,
235].

Daher wurde in 1970er Jahren
beginnend mit verkiirzten, aber
auch Soforttherapiekonzepten Kkli-
nisch experimentiert und verschie-
dene Protokolle mit verkiirzten Be-
handlungszeiten dokumentiert. Die-
se gesammelten Daten fithren dazu,
dass die Soforttherapiekonzepte eine
Evidenzbasierung aufweisen und bei
sorgtdltig gewdhlter Indikation heu-
te erfolgreich im klinischen Alltag
angewendet werden konnen [13].
Zusammengefasst erscheint aus Pa-
tientensicht v.a. die Sofort-Implanta-
tion mit Sofortversorgung im sicht-
baren Bereich und die Sofortbelas-
tung im zahnlosen Kiefer als Sofort-
oder Spatimplantation interessant zu
sein.

Abbildung 3 Vorbereitetes Provisorium
(CAD/CAM)

Abbildung 4 Post-OP-Rontgen: Sofort-
implantat regio 12 (SICvantage tapered:
3,7 x 14,5 mm/SIC invent AG, Basel,
CH), Flap-less, Guided-Surgery

Klinische Empfehlungen

Bei der Sofort-lmplantation mit
Sofortversorgung wird das Implan-
tat in derselben Behandlungssitzung
nach Zahnextraktion in den Bereich
der frischen Extraktionsalveole inse-
riert. Fine Sofortimplantation darf
nicht in eine akut entziindete Alveole
erfolgen. Eine chronische apikale Pa-
rodontitis stellt hingegen keine Kon-
traindikation fiir eine Sofortimplan-
tation dar. In der wissenschaftlichen
Literatur werden tiberwiegend gleiche
Implantatiiberlebensraten beschrie-
ben wie bei Sofortimplantationen in
gesunde Alveolen [8, 29, 37]. Ein ak-
tuelles Review gibt jedoch ein 3-fach
erhohtes Implantatverlustrisiko an
[14]. Das sorgtdltige Excochleieren
des Granulations- oder zystischen Ge-
webes ist vor der Implantation not-
wendig.
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Abbildung 5 Klinische Situation: 1 Woche nach Sofortversorgung mit PV in Non-
Okklusion

Klinische Studien zeigen sehr gute
Ergebnisse fiir die Sofortimplantation
mit einer Implantatiiberlebens- und
Erfolgsrate nach 2 Jahren von 98,4 %
(95%-CI: 97,3-99 %) mit <1 mm
Knochenverlust. Eine Verbesserung
der Uberlebensrate konnte mit einer
systemischen Antibiose post OP er-
reicht werden [28]. Die Sofortimplan-
tation ist sowohl beim Therapieziel
festsitzender als auch beim heraus-
nehmbaren Zahnersatz moglich. Da-
bei folgt die Implantatposition je-
doch in der Regel nicht exakt dem Al-
veolenverlauf, sondern es wird darauf
geachtet, dass die Implantatachse aus
dem urspriinglichen Alveolenverlauf
geneigt in den ortstdndigen Knochen
nach palatinal versetzt und in den
basalen Knochen vertieft gerichtet
ist: ca. 1 mm unter das bukkale Kno-
chenniveau bzw. 3-4 mm apikal der
Schmelz-Zementgrenze der Nachbar-
zdahne [49]. Bei mehrwurzeligen Zih-
nen ist auch eine Insertion in den in-
terradikuldren Knochen moglich bzw.
die Positionierung in die palatinale
Alveole. Bei der Implantatpositionie-
rung ist darauf zu achten, dass eine
Primaérstabilitédt erreicht wird und die
in Folge ablaufende Alveolenheilung
antizipiert wird. Dies fiihrt in der Re-
gel zu einer palatinal versetzten und
subkrestalen Lage der Implantat-
schulter. Bei der Implantatpositionie-
rung ist zudem die spédtere Prothetik
zu berticksichtigen: Ist im Frontzahn-
bereich eine verschraubte Krone ge-
plant, wird eine steile Implantatachse
gewdhlt, die eine Verschraubung im
Bereich des palatinalen Zingulums er-

moglicht und die Inzisalkante nicht
tangiert. Wenn ein steil gesetztes Im-
plantat hingegen mit einer zemen-
tierten Krone versorgt werden sollte,
wire eine palatinal tiberméfiig kon-
turierte Krone die Folge. Ein zur Ze-
mentierung geplantes Implantat
muss eher eine schrdge Insertions-
richtung aufweisen, sodass das zur
Zementierung notwendige Abutment
in der Kontur der Krone integriert
werden kann. Eine gute chirurgische
und prothetische Planung ist somit
essenziell [49]. Bei ausreichender Pri-
madrstabilitdt ist die Implantaterfolgs-
prognose der Sofortversorgung ver-
gleichbar mit den Ergebnissen der
Versorgung nach abgeschlossener Os-
seointegration [13]. Das Provisorium
ist in der Regel vorbereitet und wird
im Rahmen der Implantatoperation
eingesetzt. Eine Verblockung benach-
barter Implantate ist in der proviso-
rischen Phase anzustreben.

Die Sofort-Belastung hingegen
stellt eine Implantatversorgung im
zahnlosen Kiefer dar, bei der mog-
lichst innerhalb des ersten Tages (bis
zum 3. Tag) nach Implantatinsertion
ein Zahnersatz montiert wird [13].
Hier ist es nicht moéglich eine okklu-
sale Belastung zu vermeiden. Die Pro-
thetik kann als provisorischer oder
definitiver Zahnersatz ausgefiihrt
werden. Die Sofortbelastung ist so-
wohl beim Therapieziel festsitzender
als auch beim herausnehmbaren
Zahnersatz moglich. Die Versorgung
der zahnlosen Mandibula tiber einen
Zwei-Implantatsteg auf Standard-
implantaten ist nach aktueller Daten-
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Abbildung 6 Detailaufnahme: 1 Woche
nach Sofortversorgung

lage als ein sicheres Sofort-Belas-
tungskonzept zu bewerten [36, 47].
Wenn eine quadranguldre primaére
Verblockung bei der Sofortbelastung
erfolgt, wie bei dem ,All-on-four”-
Konzept, sind auch Implantate, die
eine geringere Primadrstabilitat auf-
weisen (ca. 20-30 Ncm), erfolgreich
in der Mandibula und Maxilla sofort
belastbar [31, 50]. Eine Kombination
der Sofortimplantation und der So-
fortbelastung ist moglich. Hierbei ist
jedoch prothetisch zu beachten, dass
aufgrund der Alveolenheilung eine
ausgeprdgte Verdnderung der Hart-
und Weichgewebsmorphologie ein-
tritt: Diese bedingt eine Verdnderung/
Hohlraumbildung in der Schnittstelle
Mukosa zur Prothetik, die ein Nach-
arbeiten der Prothetik notwendig
macht [13]. Daher wird in der dop-
pelten Soforttherapie in der Regel mit
provisorischem Zahnersatz gearbeitet.
Ausnahmen dazu stellen definitive
Versorgungen mit PMMA Ummante-
lung dar: Hier kann iber eine Unter-
fuitterung PMMA angetragen und
der Ubergang nachtriglich optimiert
werden.

Beim , All-on-four” wird die rote
Asthetik prothetisch iiber Zahn-
fleischersatz mit rosa Werkstoffen
(PMMA oder Keramik) realisiert. Der
Ubergang zwischen dem rosa Gingi-
vaersatz und der natiirlichen Mukosa
muss auflerhalb der asthetisch rele-
vanten, beim Lachen sichtbaren Zo-
ne liegen. Es ist deswegen hdufig ei-
ne Nivellierung des Alveolarkno-
chens notwendig: Dies bedeutet,
dass bei der Sofortimplantation die

(Tab. 1, Abb. 1-6: N. Enkling)
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krestalen Alveolenanteile grof3ziigig
abgetragen werden miissen und die
Implantatinsertion vornehmlich im
basalen Knochen stattfindet. Der so-
mit nach der Implantation stattfin-
dende Knochenumbau ist im Aus-
mafl nicht mit einer Sofortimplanta-
tion in eine erhaltene Extraktions-
alveole vergleichbar, sondern ist
deutlich geringer. Diese chirurgische
vertikale Kieferkammreduktion muss
im Vorfeld bei der Evaluation des
vertikalen Knochenangebots bertick-
sichtigt werden, um realistische Im-
plantatlingen bestimmen zu kon-
nen. Diese Abflachung des Alveolar-
knochens und die dartiber mogliche
glatte, basale Gestaltung der Brii-
ckenzwischenglieder hat Hygiene-
technische Vorteile: Die Kontaktfla-
che zwischen Mukosa und basalem
Zahnersatz ist reduziert und tiber
den Einsatz von Hygienehilfsmitteln
gut reinigbar.

Ein Risikofaktor fiir eine spétere
erhohte Inzidenz einer Perimukositis
und Periimplantitis stellt die Menge
der keratinisierten Mukosa am Im-
plantat dar [37]. Die Qualitdt des
Weichgewebes (keratiniserte Gingiva
und Biotyp) sind daher vor der Ent-
scheidung zu beachten [26, 29, 37]
und eine addquate Patientenauswahl
ist somit essenziell: Bei guter dsthe-
tischer und anatomischer Ausgangs-
lage sollten die Sofortkonzepte ange-
wendet werden, um eine gute Asthe-
tik zu bewahren.

Fazit

Die bei den Soforttherapien zu er-
wartenden, vestibuldren Konturver-
anderungen im Alveolarfortsatz miis-
sen funktionell und é&sthetisch ak-
zeptabel sein. Eine ideale Ausgangs-
situation fiir die Soforttherapien
stellt somit ein Uberschuss an Hart-
und Weichgewebe dar [9]. Besonders
bei festsitzendem Zahnersatz in
der dsthetisch relevanten Zone, v.a.
bei Oberkieferfrontzahnersatz unter
Gummy-Smile ist die Indikation der
Soforttherapie zuriickhaltend zu stel-
len, da mit einer vestibularen Weich-
gewebsrezession von 0,5-1 mm ge-
rechnet werden muss. Wenn Hart-
und Weichgewebsdefizite durch aug-
mentative Mafinahmen ausgeglichen
werden miissen, sind verzogerte oder
spate Therapiekonzepte zu priferie-

ren. Die Soforttherapien stellen so-
mit eine Ergdnzung und keinen Er-
satz der konventionellen Protokolle
dar. Bei der Umsetzung der Sofortver-
sorgungs- und Sofortbelastungskon-
zepte ist eine zeitlich enge und prézi-
se Zusammenarbeit von Chirurg und
Prothetiker erforderlich: Ideal ist dies
in einem Team realisiert. Weitere Kli-
nische Forschung ist sinnvoll, um
die Behandlungsprotokolle fiir die
Sofort-Therapien weiter zu optimie-
ren.
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BUCHBESPRECHUNG / BOOK REVIEW

Medizin in der taglichen
zahnarztlichen Praxis

Die moderne Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde wird durch medizi-
nische Weiterentwicklungen und zu-
nehmende Komplexitdt von Seiten
der Humanmedizin beeinflusst. Mit
dem vorliegenden Buch mit dem Ti-
tel: ,,Medizin in der tdglichen zahn-
arztlichen Praxis” geben die Autoren
Markus Troltzsch, Philipp Kauffmann
und Matthias Troltzsch einen Beitrag,
um dem interessierten Zahnmedizin-
studenten, dem Zahnarzt und allen
zahnmedizinisch Interessierten einen
interdisziplindren medizinischen
Uberblick iiber die groflen Medizin-
Einfliisse auf die Zahnheilkunde zu
geben.

Auf insgesamt 477 Seiten wird
von 62 Autoren aus Deutschland und
der Schweiz ein umfangreicher Ein-
blick in die wichtigen Einfliisse sei-
tens der Medizin in die Zahnmedizin
hinein vermittelt. Hierfiir ist das sehr

Markus Troltzsch, Philipp Kauffmann,
Matthias Troltzsch (Hrsg.): 2021 Quint-
essence Publishing, Deutschland,

477 Seiten, 378 Abbildungen, ISBN
978-3-86867-419-4; 198,00 Euro
(Quintessence Publishing, Deutschland)

umfangreich bebilderte und mit vie-
len Tabellen versehene Werk in vier
grofle Blocke unterteilt: Basics, Phar-
makologie, hdufige medizinische He-
rausforderungen und Medizin fiir das
zahndrztliche Team. Insgesamt tragen
61 Kapitel zur detaillierten Informa-
tionsvermittlung bei.

Durch diese Anordnung wird
der Leser behutsam durch sonst oft
schwer verdauliche und schwierig
zu vermittelnde Themen im Bereich
der Antibiotika, Schmerztherapeu-
tika, Antiphlogistika, Knochenstoff-
wechsel, aktiven Wirkstoffe, Immun-
modulatoren, Antikoagulanzien und
viele mehr hindurchgefiihrt. Alles ist
in einer verstandlichen und kompak-
ten Dosis, sodass die Wirkung fiir den
Leser angenehm hoch ist. Deutlich
mehr als ein Kompendium, aber auch
deutlich zurtickgenommener als aus-
schlieflliche Fachliteratur, wird hier
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mit praktischem Bezug und Unter-
mauerung durch klinische Félle das
Wissen vermittelt, um stets den Bo-
gen zum zahnmedizinischen Bearbei-
ten erfreulich zu spannen.

Durch die breit aufgestellte inter-
disziplindre Autorenschaft gelingt es,
die Fachkompetenz in allen Unter-
kapiteln so zu tibermitteln, dass der
Leser interessiert durch die Kapitel ge-
fithrt wird und sich neugierig dem
nachfolgenden Kapitel zuwenden
kann. Auch speziellen Aspekten, wie
beispielsweise der Prdvention des
Burnouts des Praxisteams oder der
Zahndrzte selber wird Rechnung ge-
tragen, ebenso wie klinisch relevan-
ten Fragestellungen des Umganges
mit Stichverletzungen, Hygienefra-

gen oder interdisziplindren Schnitt-
stellen.

Dieses Buch animiert und moti-
viert den Leser und ist auf aktuells-
tem Stand selbst unter Berticksichti-
gung der aktuellen Aspekte der SARS-
CoV-2-Situation mit z.T. erforder-
lichen Schutzmaflinahmen. Im An-
hang befinden sich Checklisten, die
noch einmal Kkonzentriert Wich-
tigstes zusammenfassen. Auf ein
alphabetisches Schlagwortverzeichnis
am Ende wurde in dieser Ausgabe
verzichtet, was aber durch die auf-
wendige Stratifizierung der Unter-
kapitel nicht wirklich stérend ist,
weil eingdngige Kapitel wie ,Die
schwangere Patientin“, eben zum Le-
sen animieren und dann in jeweils

klarer Gliederung die wichtigen In-
formationen fiir die zahndirztliche
Praxis bereithalten.

Insgesamt ist dieses Buch ein er-
freuliches Beispiel dafiir, wie es Auto-
ren in miihevoller Arbeit schaffen,
komplexe Themen zusammenfas-
send abzuhandeln, sodass der Leser
neugierig gemacht wird, optisch
durch ein anschauliches Leseformat
und durch angenehme Tabellendar-
stellung sowie mithilfe vieler Kkli-
nischer Bilder fasziniert wird. Damit
ist das vorliegende Buch zur ,Medi-
zin in der tdglichen zahnirztlichen
Praxis” ein wertvoller Begleiter fiir
die Zahnmedizin.

Prof. Dr. Dr. Nils-Claudius
Gellrich, Hannover

BASICS Mund-, Kiefer- und
Plastische Gesichtschirurgie

In dem Arbeitsbuch ,Mund-, Kiefer-
und  Plastische  Gesichtschirurgie
BASICS” gibt das Autorenteam Holt-
mann, Hackenberg, Wilhelm wund
Handschel einen gut illustrierten und
umfassenden Einblick in die Kli-
nischen Inhalte des Faches. Der Textin-
halt ist klar strukturiert und insgesamt
eher knapp gehalten, sodass mit dem
Buch in etwa der Stil eines Kurs-beglei-
tenden Skriptes fiir den chirurgischen
Féacherkanon abgebildet wird.
Inhaltlich werden in einem ersten
allgemeinen Teil die Grundlagen der
relevanten Anatomie im Kopf-Hals-
Bereich, die klinischen Unter-
suchungstechniken, die bildgebende
Diagnostik sowie Grundziige der den-
toalveoldren Chirurgie und Implan-
tologie tibersichtsartig dargestellt. Im
zweiten speziellen Teil werden eher
knappe Erlduterungen zu den Diag-
nosen bzw. Eingriffen in der gesam-
ten Breite des Faches gegeben. In Ein-
zelkapiteln werden nach den Erkran-

Mund-, Kiefer- und
Plastische Gesichtschirurgie

Henrik Holtmann, Berit Hackenberg, Sven
Bastian Wilhelm, J6rg Handschel (Auto-
ren), Buch, Softcover, 128 Seiten, Urban
& Fischer in Elsevier (Verlag), Miinchen
2020, 2. Aufl., ISBN 978-3-437-42847-0,
24,00 Euro

(Elsevier GmbH)
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kungen der Kiefer, einschliefilich der
Knochennekrosen, die odontogenen
Infektionen, die Traumatologie des
Gesichtsschddels, die Erkrankungen
des Kiefergelenkes, die nicht-malig-
nen und pramalignen Erkrankungen
der Mundschleimhaut und der Ge-
sichtshaut, die Tumorerkrankungen
in der Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgie, die Speicheldriisenerkran-
kungen, die kraniofazialen Fehlbil-
dungen, die Dysgnathien und die
Prinzipien der rekonstruktiven plas-
tischen Chirurgie abgehandelt. Drei
ausgewdhlte Fallbeispiele ergidnzen
den speziellen Abschnitt.

Auch hier werden in eher sprach-
lich knapper, oft grafisch bzw. tabel-
larisch  unterstiitzter ~Darstellung
ubersichtsartig die relevanten Aspek-
te zur Atiologie, Klassifikation, Klinik
sowie zur Diagnostik und Therapie
der jeweiligen Krankheitsbilder vor-
gestellt. Der Inhalt beschrankt sich
konzeptionell folgerichtig auf die gut
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strukturierte Darstellung der wesent-
lichen und aktuellen Behandlungs-
konzepte der Mund-, Kiefer- und Ge-
sichtschirurgie und kann bzw. will
daher ein Kklassisches Lehrbuch nicht
ersetzen.

Fiir die bereits chirurgisch erfahre-
ne Kollegenschaft erreicht das Arbeits-
buch nicht die notwendige fachliche
Tiefe und bildet eher die Funktion ei-
nes Repetitoriums der wichtigsten In-

halte ab. Fiir Studierende der Zahnme-
dizin oder Medizin hingegen kann das
Arbeitsbuch eine wertvolle Ergdnzung
sein, z.B. als strukturiert aufbereitetes
Kompendium zur Begleitung von chi-
rurgischen Lehrveranstaltungen oder
als Skript zu Wiederholungszwecken
im Rahmen der Priifungsvorbereitung.
Zum langfristig angelegten Erwerb ei-
nes chirurgischen Grundlagenwissens
bzw. Verstdndnisses der hdufigsten Ein-

griffe der Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgie sollten die Studierenden un-
verdandert auf umfangreichere und di-
daktisch anspruchsvoller gestaltete In-
formationsquellen zuriickgreifen.

Das im DIN-A4-Format aufgelegte
Softcoverbuch enthilt ca. 120 Seiten
und steht in der 2. Auflage zum ange-
messenen Preis von 24,00 Euro zur
Verfiigung.

Franz-Josef Kramer, Bonn

Grenzginge der Zahnmedizin
Eine Festschrift fiir Winfried Walther

In den vergangenen 40 Jahren hat
der Zahnarzt, Hochschullehrer und
Forscher Winfried Walther sein beruf-
liches Lebenswerk in den Dienst der
Akademie fiir Zahnarztliche Fortbil-
dung Karlsruhe gestellt. In Wirdi-
gung seiner weitreichenden Aktivita-
ten, die vom ,Freigeist des Hinterfra-
gens” geprdgt waren und sind, haben
23 seiner Weggefihrtinnen und -ge-
fihrten ein sehr gut gelungenes Buch
verfasst, das in vielerlei Hinsicht eine
Sonderstellung in der zahnérztlichen
Literatur einnimmt. In allen ficher-
ubergreifenden Kapiteln aus den Ka-
tegorien , Akademie”, ,Universitat”
und ,Praxis” gelingt es den Autoren,
den Blick von der scheinbar engen
zahndrztlichen Welt in tibergeord-
nete Zusammenhidnge dergestalt zu
erweitern, dass die Lektiire nicht nur
durchgidngig hochst informativ ist,
sondern geradezu zum Genuss wird.
Exemplarisch sei der Beitrag der
Kunsthistorikerin Laura-Violetta Czi-
chon herausgegriffen, die den Bogen
von hedonistischen, moralistischen
und kognitivistischen Kunstfunktio-
nen zur ,Zahnheilkunst” spannt. Die
Historikerin widmet sich dabei zu-
nichst dem Begriff der Asthetik, der
in der Zahnmedizin heute meist auf

Grenzginge
der Zahnmedizin

Eine Festschrift flir Winfried Walther

R PABST

Andreas Bartols, Mike Jacob und Hans
Ulrich Brauer (Hrsg.). Pabst Science
Publishers, Lengerich (Westf.) 2021,
ISBN 978-3-95853-689-0, 306 Seiten,
40,00 Euro

(Pabst Science Publishers)

,schone Zihne” reduziert wird. Das
aus dem Griechischen stammende
Wort ,aisthesis” bedeutet der Auto-
rin zufolge jedoch viel mehr, nam-
lich ,Wahrnehmung” in einem um-

fassenden, zutiefst menschlichen
Sinn und kann nicht auf vordergriin-
dig ,Schones” beschrdnkt werden
(Letzteres wire Kallistik). Asthetik
offnet den Zugang zu Empfindun-
gen, und die miissen nicht immer
nur schon sein. Es gibt auch die
Asthetik des Hisslichen oder des
Tragischen. Czichon verweist dabei
auf die berihmte Skulptur ,Pieta”
(Mater Dolorosa) von Michelangelo,
bei der beispielsweise die Asthetik
von entriickter Trauer zur Geltung
kommt oder auf die vielen d&sthe-
tischen Darstellungen der Heiligen
Apollonia, bei denen das schmerz-
hafte Herausschlagen von Zihnen
kiinstlerisch verarbeitet wurde. Dass
ausgerechnet ein Opfer von denta-
len Folterungen zur Schutzheiligen
der Zahnleidenden und (!) der Zahn-
arzte erkoren wurde, lasst — neben-
bei bemerkt - im Hinblick auf das
zahndrztliche Rollenverstindnis tief
blicken.

Die Beitrdge dieses solitdren Buchs
regen ausnahmslos zum Nachdenken
an und bereichern - jeder auf seine
ganz eigene Art — unseren Horizont.
Ich wiinsche ihm weite Verbreitung.

Prof. Dr. Dr. Hans Jorg Staehle,
Heidelberg
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ICX-WORKFLOW hoch drei

Mit ICX-ACTIVE LIQUID, ICX-MA-
GELLAN X und ICX-IMPERIAL pri-
sentieren die Spezialisten von meden-
tis drei Losungen fiir die implantolo-
gische Praxis, die die Einheilzeiten
verkiirzen, eine frithere Implantatbe-
lastung ermoglichen und die Implan-
tatplanung und -insertion komfortabler und sicherer ma-
chen. Die hydrophile, mikrostrukturierte Oberflache von
ICX-ACTIVE LIQUID optimiert die Einheilung des Implan-
tats in der kritischen Anfangsphase und kann eine
optimierte Frith- und Sofortbelastung ermdoglichen. ICX-
IMPERIAL ist das digitale Master-Konzept zur Behandlung
von Patienten. Die Bohrschablone ICX-MAGELLAN-X ga-
rantiert optimalen Komfort und Sicherheit bei der Implan-
tatinsertion. Mit ICX-IMPERIAL erhalten Anwender zum
OP-Termin dariiber hinaus bis zu drei Bohrschablonen, ein
gedrucktes 3D-Modell, alle benotigten Implantate und
Aufbauten sowie die CAD/CAM-gefraste ICX-SmileBridge.

medentis medical GmbH

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

GEISTLICH
Langzeiterfolg bei Augmentation

Augmentationskonzepte fiir den
Langzeiterfolg von Implantaten
sind ab sofort bei Geistlich Bio-
materials erhéltlich. Als Haupt-
ursache bei Implantatspétverlus-
ten wird in der Literatur die Pe-
riimplantitis beschrieben. Mit
jahrlich mehr als einer Million
inserierter dentaler Implantate
in Deutschland gewinnt damit
die Pravention und Therapie von Periimplantitis fiir Be-
handler/innen immer mehr an Bedeutung. In einer mehr-
stufigen Kampagne wird Geistlich Biomaterials Konzepte
zur Therapie & Pravention von Periimplantitis bereitstel-
len. Der erste Teil wurde nun verotffentlicht: Klar struktu-
riert erhélt der Leser Einblicke in verschiedene Augmenta-
tionskonzepte, die alle das Ziel einer langzeitstabilen
Hart- und Weichgewebesituation verfolgen und so einen
wertvollen Beitrag zur Periimplantitis-Pravention leisten
kénnen. Gut dokumentierte klinische Fallbeispiele, kom-
biniert mit aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen
runden die ausfiihrlichen Erlduterungen ab.

Geistlich Biomaterials Vertriebsgesellschaft mbH
Schneidweg 5, 76534 Baden-Baden, Tel.: 07223 96240
Fax: 07223 962410, www.geistlich.com

Alle Beschreibungen sind den Angaben der Hersteller entnommen.
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PERMADENTAL
Zahnaufhellung im Trend

Umfragen haben bereits
vor Jahren belegt, dass bei
35 % der Frauen und 41 %
der Midnnern der Wunsch
nach ,strahlend weif3en,
gesunden Zdéhnen“ an ers-
ter Stelle steht und sie be-
reit sind, dafiir auch Geld
auszugeben. Aktuelle Reports bestdtigen den Trend. Das
Zahnaufhellungssystem permawhite von Permadental bie-
tet dsthetisch orientierten Zahnarzt- und KFO-Praxen ei-
nen attraktiven Mehrwert. Mit permawhite beginnt die
Bleaching-Behandlung grundsétzlich in der Praxis — unab-
hédngig davon, ob einzelne Zdhne, partielle Zahnbereiche
oder die kompletten Zahnreihen im Ober- und Unterkiefer
aufgehellt werden sollen. Nach der instruierenden Einfiih-
rung durch die Zahnmediziner konnen die Patienten die
weiteren Anwendungen Zuhause durchfithren und ganz
nach ihren Wiinschen bestimmen.

Permadental GmbH

Marie-Curie-Strafte 1, 46446 Emmerich
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Elisabeth Pahncke, Angelika Rauch, Ina Nitschke, Sebastian Hahnel
Retentionssilikone zur
Wiederherstellung des Halts bei
partiellen Prothesen - ein
Fallbeispiel*

Warum Sie diesen Zusammenfassung: Retentionssilikone konnen zur tempordren Verankerung
Beitrag lesen sollten von abnehmbarem Zahnersatz auf Wurzelstiftkappen Anwendung finden
und offerieren in einem gerostomatologischen Kontext die Moglichkeit
Insbesondere vor dem Hintergrund einer schnellen sowie kostengiinstigen Verbesserung der Lagestabilitdt und
der demografischen Entwicklung Retention des abnehmbaren Zahnersatzes. Eine langfristige klinische Bewih-
werden vor allem abnehmbare rung dieser Versorgungsoption bleibt jedoch abzuwarten.
Versorgungen weiterhin eine wesent-
liche Rolle in der zahnarztlichen Schliisselworter: Prothese; Doppelkrone; Wurzelstiftkappe; Retentionssilikon;
Prothetik besitzen. Komplikationen Komplikation; Reparatur
wie Frakturen von Pfeilerzahnen sind
jedoch in manchen Fillen schwierig
zu handhaben und erfordern oftmals
alternative Behandlungskonzepte.
Das folgende Fallbeispiel illustriert
eine Versorgungsoption, die bei der
Fraktur von Pfeilern eines iiber Dop-
pelkronen verankerten Zahnersatzes
Anwendung finden kénnte.
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Retention silicone to restore
stability in removable partial
dentures - a case study

Summary: Retention silicones can be used for temporary anchoring of
removable dentures on root-anchored ball attachments. From a geriatric
point of view, they offer the possibility of a quick and cost-effective
improvement of the position stability and retention of the removable
dentures. Clinical studies are however required to elucidate the long-term

performance of these materials.

Keywords: removable dental prosthesis; double-crown; root-anchored
ball attachment; retention silicon; complication; repair

Einleitung

Die Versorgung von Liickengebissen
mit abnehmbarem Zahnersatz stellt
in Deutschland ein regelmaflig
und haufig verwendetes Therapiemit-
tel dar. Gemdidfs den Daten der
5. Deutschen Mundgesundheitsstudie
(DMS V) sind 71,8 % der &lteren Se-
nioren zwischen 75-100 Jahren mit
abnehmbaren Prothesen versorgt. Die
hdufigste Form des partiellen ab-
nehmbaren Zahnersatzes stellt die
kombiniert festsitzend abnehmbare
Prothese mit 23,9 % im Ober- und
36,3 % im Unterkiefer dar [10]. Als
Retentionselement werden dabei vor

Abbildung 1 Schematische Darstellung
einer Wurzelstiftkappe mit Kugelkopf und
Retentionselement

allem Doppelkronen verwendet. Die-
se gelten als initial verhdltnismaflig
teure Versorgungsoption, bieten aber
die Vorteile einer mechanisch stabi-
len Retention, guten Mundhygiene-
und einfachen Erweiterungsfihigkeit
sowie gilinstigen Reparaturmoglich-
keit des abnehmbaren Zahnersatzes
[15].

Als am haufigsten beobachtete
technische Komplikation bei doppel-
kronenverankertem Zahnersatz wer-
den die Dezementierung von Primar-
kronen mit 26,0 % bei parallelwan-
digen und 18,6 % bei konischen
Doppelkronen nach einem Beobach-
tungszeitraum von 7 Jahren sowie
Frakturen der Verblendung beschrie-
ben [5]. Letztere treten nach einem
Beobachtungszeitraum von 12 Jahren

Abbildung 2 Intraorale Ausgangssituation
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mit einer Wahrscheinlichkeit von
18,4 % auf [29]. Die Uberlebens-
wahrscheinlichkeiten zahngetragener
Doppelkronen liegen nach 4,0 bzw.
5,3 Jahren zwischen 90,0 und 95,1 %
[17], jedoch koénnen biologische
Komplikationen wie parodontale
Entziindungen, kariose Lasionen oder
Frakturen den Verlust der Pfeiler-
zahne bedingen oder endodontische
Maflnahmen notwendig werden las-
sen [29]. Nach einem Beobachtungs-
zeitraum von 8 Jahren zeigten 37,0 %
der Pfeilerzdhne eine erhdhte Mobili-
tatsrate und 1,3 % der Pfeilerzahne
frakturierten [30]. Endodontische Be-
handlungen verschlechtern zwar die
Prognose als Pfeilerzahn [27], kdnnen
aber in letzter Instanz zum Erhalt
des Zahnes beitragen, wihrend fort-
geschrittener Knochenrtickgang und
die daraus resultierende erhohte Mo-
bilitdt, sowie Frakturen regelmifig
zum Verlust des Zahnes fiithren.

Der Verlust eines Pfeilerzahns in
doppelkronenverankerten Zahnersatz
verschlechtert regelmdfiig die Funk-
tion der Prothese, insbesondere wenn
die Extraktion zu einer unilateralen
Belastung der noch vorhandenen
Pfeilerzdhne fiihrt [20]. Ein typisches
Beispiel wiére ein einseitiger Verlust
des distalen Pfeilers bei einem Patien-
ten mit Kennedy-Klasse I. In diesem
Setting sind die zur Verfligung ste-
henden Therapieoptionen in aller Re-
gel begrenzt und erfordern - sofern
implantologische Optionen nicht zur
Verfiigung stehen - tiblicherweise ei-
ne umfassende prothetische Neuver-

2
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Abbildung 3 Okklusalansicht mit eingegliederter Prothese mit
Ringteleskop bei Zahn 47 und mit einem mit Kunststoff auf-
gefiillten Sekundarteil eines ehemaligen Ringteleskops zum
Ersatz des Zahns 46

sorgung. Insofern eine Implantation
moglich ist, stehen unterschiedliche
Moglichkeiten fiir die prothetische
Rehabilitation zur Verfiigung. Die In-
tegration konfektionierter Veranke-
rungselemente in bestehenden und
an anderer Stelle doppelkronenver-
ankerten Zahnersatz ist schwierig
und birgt die Gefahr eines erschwer-
ten Handlings fiir den Patienten, da
zwei unterschiedliche Verankerungs-
elemente miteinander kombiniert
werden. Dariiber hinaus ist mit ei-
nem erhohten Verschleify der Ver-
ankerungselemente zu rechnen. Aus
diesem Grund werden in derartigen
Fillen oftmals individuell gefertigte
Implantatabutments inseriert, die na-
vigiert an der Stelle implantiert wer-

den, an der sich zuvor der Pfeilerzahn
befunden hat. Das Implantat wird
nach Einheilung mit einer Doppel-
krone versorgt, die wiederum in den
bestehenden Zahnersatz eingefiigt
wird [24]. Gerade édltere Senioren ste-
hen einer Implantation jedoch oft-
mals kritisch gegeniiber. Studien zu-
folge werden dabei vor allem die ent-
stehenden Kosten sowie der verbun-
dene Aufwand und die moglichen
Komplikationen des chirurgischen
Eingriffs als problematisch erachtet
[11, 19]. Aus diesen Griinden ist eine
Implantation bei betagten Patienten
regelmdflig keine Option. Zusdtzlich
scheinen eine postprothetische Ver-
sorgung und Pflege der Implantate
bei Patienten, die in aufsuchender

Abbildung 5 Aufsicht auf die Prothesenbasis der abnehmbaren Prothese mit einem
mit Kaugummi gefiilltem Sekundarteil in regio des Zahns 33 und einem Ringteleskop

auf dem Zahn 47

Abbildung 4 Okklusalansicht ohne eingegliederte Prothese mit
dem Primarteil eines Ringteleskops bei Zahn 47

Weise zahndirztlich betreut werden,
nicht immer gewdhrleistet zu sein.
Der Erhalt auch kompromittierter
mit Doppelkronen versorgter Zahne
ist jedoch Kklinisch oftmals sinnvoll
oder notwendig, um den vorhande-
nen Zahnersatz wenigstens temporar
zu stabilisieren oder eine Adaptation
an extendierte Neuversorgungen zu
vermeiden. Aus diesen Griinden ist
auch in Fillen von Frakturen von mit
Doppelkronen versorgten Pfeilerzdh-
nen eine endodontische Therapie —
der verschlechterten Prognose zum
Trotz — zu erwigen. Ein direkter Auf-
bau mit einem Wurzelstift eines frak-
turierten Pfeilers ist nur selten in be-
friedigender Art und Weise moglich,
da eine exakte Repositionierung der
Primédrkrone aufgrund des regelmaflig
fehlenden Fassreifeneffekts schwierig
ist. Unter Belastung kann es zudem
hédufig zu Stift- und/oder Wurzelfrak-
turen sowie Dezementierung des
Stift-Stumpf-Aufbaus [6] kommen.
Modifizierte Stiftsysteme wie die di-
rekte Versorgung mit einem Wiirz-
burger Stift oder die indirekte Anferti-
gung einer Wurzelstiftkappe im zahn-
technischen Labor sollen Komplika-
tionen und Misserfolge, wie sie bei
der klassischen Versorgung von endo-
dontisch behandelten Pfeilerzéhnen
mit Stift-Stumpf-Aufbauten auftreten,
minimieren und stehen diesen als Be-
handlungsalternative gegeniiber [23].
Die im indirekten Verfahren gefertig-
te Wurzelstiftkappe versteht sich da-
bei als leicht supra- oder epigingival
liegende Patrize, die der urspriing-
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lichen Wurzelanatomie folgt (Abb. 1).
Sie wird tiber einen gegossenen Stift-
aufbau im Wurzelkanal verankert
und ist im supragingivalen Bereich
mit einem Retentionselement aus-
gestattet. Letzteres stellt einen Ver-
bund zur Matrize her, die wiederum
in die Prothese eingearbeitet wird.
Die Patrizen und Matrizen von Wur-
zelstiftkappen konnen unterschied-
lich gestaltet sein. Fiir die Patrize sind
sowohl eine Kugelkopfform (z.B. Dal-
bo-System, Cendres et Métaux, Biel,
Schweiz) oder eine verschraubte Zy-
linderform (z.B. Gerber-Retentions-
zylinder) beschrieben. Conod- oder
Bona-Zylinderanker, die ihren Halt
durch Friktion erzeugen, sind auf-
grund ihrer geringeren Haltekrdfte
weniger empfehlenswert [28]. Kli-
nisch bewdhrt hat sich vor allem der
Kugelkopfanker, der sich durch eine
einfache Reinigung und durch tech-
nisch einfache Nachsorge auszeich-
net [7]. Die Matrize wird in die Pro-
thesenbasis polymerisiert. Die Halte-
wirkung auf der Patrize erfolgt wie-
derum durch aktivierbare Lamellen,
Retentionselemente auf Basis von Po-
lyoxymethylen oder Kunststoff- oder
Federringen.

Kugelkopfformen finden als
Druckknopfsysteme regelmaflig An-
wendung als Retentionselement in
Implantat-verankerten abnehmbaren
Deckprothesen. Dabei kommt es
nicht selten zum verschleiflbedingten
Verlust der Retention [7, 9, 12, 13].
Dariiber hinaus kdénnen Retentions-
silikone auf Basis von Polyvinylsilo-
xanen verwendet werden, um Deck-
prothesen wenigstens tempordr auf
retentiven Abutments — etwa in Pha-
sen der Einheilung von Implantaten —
zu fixieren [18]. Laboruntersuchun-
gen konnten zeigen, dass derartige
Systeme das Potenzial besitzen, auch
iber einen ldngeren Zeitraum eine
zufriedenstellende Retention von ab-
nehmbarem Zahnersatz sicherzustel-
len. Hinsichtlich ihrer Stabilitdt und
Haltekraft waren sie mit klassischen
Druckknopfsystemen wie den Locato-
ren vergleichbar [26]. Basierend auf
diesen Untersuchungen ist zu erwi-
gen, ob derartige Retentionssilikone
in Kombination mit Wurzelstiftkap-
pen als einfache Moglichkeit verwen-
det werden konnen, um die Retenti-
on von abnehmbarem Zahnersatz bei

Abbildung 6 OPG von September 2019 zeigt eine suffiziente Wurzelstiftkappe am

Zahn 33

Abbildung 7 Prothese nach Abformung fiir die partielle Unterfiitterung mit einem
kondensationsvernetzten Silikon und Uberabformung mit Alginat

frakturierten Pfeilerzdhnen zu ge-
wiéhrleisten. Vor diesem Hintergrund
beschreibt der vorliegende Fallbericht
exemplarisch die Applikation eines
Retentionssilikons in Kombination
mit einer Wurzelstiftkappe bei einem
Patienten mit insuffizient retinierter
urspriinglich doppelkronenveranker-
ter Prothese im Unterkiefer.

Falldarstellung

Ein 78-jdhriger Patient stellte sich in
der interdisziplindren Patientenauf-
nahme der Universitdtszahnmedizin
am Universitdtsklinikum Leipzig vor.
Die allgemeine Anamnese erbrachte
neben einer Hypertonie auch einen
addquat eingestellten Diabetes melli-
tus vom Typ 2. Der Patient berichte-
te, seit dem Jahr 2008 mit abnehmba-
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rem Zahnersatz im Unterkiefer ver-
sorgt zu sein; seit ungefdhr einem
Jahr sei der Sitz des Zahnersatzes al-
lerdings schlecht. Die Prothese sei
diesbeziiglich schon mehrfach repa-
riert und umgearbeitet worden, eine
entscheidende Verbesserung sei aber
bis dato nicht erfolgt.

Der extraorale Befund zeigte keine
Auffalligkeiten. Intraoral wies der Pa-
tient ein konservierend und prothe-
tisch versorgtes Restgebiss auf. Die
Mundschleimhaut war klinisch un-
auffallig. Die Zunge stellte sich mit ei-
ner Lingua plicata als Normvariante
dar. Im Oberkiefer fehlte der Zahn 17,
wiéhrend der Unterkiefer mit einer ab-
nehmbaren Prothese versorgt war,
welche die Zihne 37, 36 und 35 sowie
den Zahn 46 ersetzte. Der Zahn 47
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Abbildung 8 Wurzelstiftkappe post-
prothetisch versorgt; die Sekundarkrone
(goldfarben) ist mit PMMA (rosafarben)
ausgekleidet, um eine Verbindung Reten-
tionssilikon (gepunktet dargestellt) erzie-
len zu kénnen

war mit einem Ringteleskop versorgt.
Der Ankerzahn 33 stellte sich mit
einer Kklinisch suffizienten, scheinbar
zahntechnisch frei modulierten Wur-
zelstiftkappe (Durchmesser des Kugel-
kopfes etwa 2 mm) und gesunden
parodontalen Verhéltnissen dar (Son-
dierungstiefe <3,5mm an allen
6 Messpunkten, keine Blutung auf
Sondieren) (Abb. 2-4). Die Sekundar-
krone im abnehmbaren Zahnersatz in
der Region des Zahns 33 war mit Kau-
gummi gefiillt. Auf Nachfrage berich-
tete der Patient, dass er aufgrund der
nicht zufriedenstellenden Retention
diese selbst durch das Anbringen von
Kaugummi optimiert hatte, nachdem
das durch den Zahnarzt mehrfach
eingebrachte rosa Silikon regelmaflig
verloren gegangen sei. Den Kaugum-
mi wiirde er im Abstand von etwa
3 Tagen erneuern. Die Prothese wies
mehrere Reparaturstellen und deut-
liche Verschleif3spuren auf.

Der Patient erlauterte weiterhin,
dass die Ankerbandkrone in regio des
Zahns 46 nach der Extraktion des
Zahns mit Kunststoff aufgefiillt und
die Prothese bereits wiederholt unter-

fittert worden sei. Klinisch lie3 sich
die Retention der Prothese als unzu-
reichend diagnostizieren. Bedingt
durch die Auskleidung des Auflen-
teleskops am Zahn 33 mit Kaugummi
war der abnehmbare Zahnersatz nur
punktuell in regio 47 abgestiitzt, was
die unzureichende Retention und La-
gestabilitdt des Zahnersatzes erkldrte.
Im Rahmen der klinischen Unter-
suchung konnten keine Druckstellen
identifiziert werden; die statische und
dynamische OKkklusion konnte als
klinisch suffizient eingestuft werden.
In funktioneller Hinsicht erbrachte
ein Kurzbefund keine pathologischen
Auffalligkeiten. Der Zahnersatz war
lokalisiert mit festem Biofilm belegt
(Abb. 5); intraoral offenbarte sich kli-
nisch jedoch eine akzeptable Mund-
hygiene. In parodontaler Hinsicht
zeigte sich ein vorbehandeltes Gebiss.
Der Patient berichtete, regelmifiig an
einer unterstiitzenden Parodontal-
therapie (UPT) teilzunehmen.

Im Orthopantomogramm (OPG)
zeigte sich vor allem im Oberkiefer
ein generalisierter horizontaler Kno-
chenabbau sowie lokalisiert ein leich-
ter vertikaler Einbruch mesial des
Zahns 33, der Kklinisch allerdings
nicht sondiert werden konnte (Abb.
6). Der Zahn wies eine radiologisch
suffiziente Wurzelfiillung auf und
war mit einer randdichten Wurzel-
stiftkappe versorgt. Die Knochen-
struktur war insgesamt homogen. Es
konnten keine periapikalen Lisionen
identifiziert werden.

Im Hinblick auf die zahnmedizi-
nische funktionelle Kapazitdt wurde
der Patient in die Belastbarkeitsstufe 1
eingeteilt; es bestanden keine Ein-
schrankungen in der Therapiefdhig-
keit, der Mundhygienefahigkeit sowie
der Eigenverantwortlichkeit [4]. Aller-
dings lehnte der Patient extendierte
Umbauten des Zahnersatzes sowie
eine aufwendige Neuversorgung ab
und wiinschte eine zundchst voriiber-
gehende Optimierung der Retention
des Zahnersatzes. Aus diesem Grund
wurde im Dialog mit dem Patienten
entschieden, ein Retentionssilikon
zur Verbesserung der Retention des
abnehmbaren Zahnersatzes in regio
der Sekundérkrone am Zahn 33 ein-
zubringen.

Vor diesem Hintergrund wurde
zundchst eine Situationsabformung

mit einem Teilloffel angefertigt, der
das Gebiet um die Wurzelstifkappe
fasst ohne eingesetzten abnehmbaren
Zahnersatz (Image Fast Set, Kerr Den-
tal GmbH, Biberach, Deutschland)
und ein Situationsmodell aus Gips
hergestellt. In der zweiten Sitzung
wurden eine partielle Unterfiitte-
rungsabformung mit einem Konden-
sations-vernetzenden Silikon (Xanto-
pren comfort light, Kulzer, Hanau,
Deutschland) sowie eine Uberabfor-
mung mit Alginat (Image Fast Set,
Kerr Dental GmbH, Biberach,
Deutschland) zur Erweiterung der ves-
tibuldren und lingualen Prothesen-
anteile in regio 33 angefertigt (Abb.
7). Da das verwendete Retentionssili-
kon nach Herstellerangaben nur an
Polymethylmethacrylat (PMMA) haf-
tet, wurde fiir eine suffiziente Reten-
tion am Prothesenkorper das Auflen-
teleskop leicht ausgeschliffen, mit
PMMA (Probase, Ivoclar Vivadent AG,
Schaan, Lichtenstein) gefiillt und der
Bereich mithilfe des Situationsmodells
soweit hohlgelegt, dass eine ausrei-
chend grofle Kavitdt zur Aufnahme
der Wurzelstiftkappe entstand, die
gleichzeitig eine Mindestschichtstidrke
des Retentionssilikons von zirkuldr
1 mm gewdhrleistet. Ein aufwendiges
Anpassen durch Ausschleifen der Pro-
these am Patienten konnte so durch
die vorausgehende Situationsabfor-
mung umgangen werden.

Die auf diese Weise in regio 33
umgearbeitete Prothesenbasis wurde
korundgestrahlt (110 pm Aluminium-
oxid, 3 bar) und anschlieflend mit ei-
nem Haftvermittler (Multisil Primer,
Bredent, Senden, Deutschland) nach
Herstellerangaben konditioniert. Das
im vorliegenden Fall verwendete Ma-
terial (retention.sil, Bredent, Senden,
Deutschland) ist in unterschiedlichen
Retentionsstarken erhdltlich. Die
Shore-Hérte betrdgt laut Gebrauchs-
anweisung des verwendeten Materials
dabei entweder 25, 50 oder 65 Shore,
wahrend sich die Abzugskrifte auf 2,4
oder 6 Newton belaufen konnen. Es
wurde die mittlere Retentionsstdrke
(retention.sil 400, Bredent, Senden,
Deutschland) verwendet. Da der Zahn
33 sich parodontal gesund darstellte,
wurden praprothetisch keine paro-
dontalprophylaktischen Mafinahmen
notwendig und das Retentionssilikon
wurde nach Herstellerangabe direkt
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am Stuhl in die zuvor konditionierte
Kavitdt in der Prothesenbasis sowie
um die Wurzelstiftkappe eingebracht
(Abb. 8). Eine vorherige Isolation der
Prothese war laut Gebrauchsanwei-
sung nicht notwendig. Die Prothese
wurde anschliefiend in den Patienten-
mund eingesetzt. Die Polymerisation
des Materials erfolgte intraoral fiir
einen Zeitraum von 15 Minuten im
okkludierten Zustand. Im Anschluss
wurde der Zahnersatz entnommen,
die Uberschiisse mit einem Skalpell
entfernt und das Ein- und Ausglie-
dern des abnehmbaren Zahnersatzes
mit dem Patienten geiibt. Final wurde
das Silikon nicht mit einem Glazing
iiberzogen, da dies in der Gebrauchs-
anweisung des Materials nicht vor-
gesehen ist. Initial zeigten sich eine
deutlich verbesserte Retention und
Lagestabilitdt des Zahnersatzes.
Kontrolluntersuchungen wurden
nach einem Zeitraum von einer so-
wie 12 Wochen durchgefiihrt. Zu bei-
den Terminen konnten keine Ver-
schleiflerscheinungen festgestellt wer-
den; gleichermaflen konnten klinisch
keine Beeintrdachtigungen des Ver-
bunds zwischen Retentionssilikon
und Prothesenbasis identifiziert wer-
den. Die Retention und Lagestabilitdt
des Zahnersatzes war sowohl aus
zahndrztlicher- als auch aus Patien-
tensicht zufriedenstellend. Die FEin-
und Ausgliederung durch den Patien-
ten war problemlos moglich (Abb. 9).

Diskussion

Gerade bei doppelkronenveranker-
tem Zahnersatz sind Frakturen von
Pteilerzahnen regelméfdig zu beob-
achten. Diese sind insbesondere dann
problematisch, wenn sie eine nur
mehr punktuelle oder wunilateral-
tangentiale Abstiitzung des abnehm-
baren Zahnersatzes bewirken. Da die
Therapieoptionen in einem solchen
Fall, neben der Extraktion des frak-
turierten Pfeilerzahns, oft begrenzt
sind, hat sich die Versorgung des
beschddigten Pfeilerzahns mit einer
Waurzelstiftkappe etabliert. Der vorlie-
gende Fallbericht illustriert vor die-
sem Hintergrund weiterfithrend den
Transfer eines fiir die abnehmbare
Implantatprothetik  beschriebenen
Verfahrens in die klassische Teilpro-
thetik, um die Wurzelstiftkappe mit
dem vorhandenen Zahnersatz zu ver-

Abbildung 9 Prothesenbasis 3 Monate nach Insertion des Retentionssilikons, das den
retentiven Anteil um die Wurzelstiftkappe und zirkular das ehemalige Sekundarteil aus-
kleidet

ankern. Im vorliegenden Fall war der
Patient bereits mit einer Wurzelstift-
kappe in regio 33 versorgt, die aller-
dings in unangemessener Art und
Weise zur Sicherstellung der parodon-
talen Lagerung des Zahnersatzes ver-
wendet wurde. Eine suffiziente Reten-
tion und Lagestabilitat des Zahnersat-
zes bestand dabei nicht. In diesem
Zusammenhang ist es jedoch be-
kannt, dass die Retention und Lage-
stabilitdit von abnehmbarem Zahn-
ersatz die mundgesundheitsbezogene
Lebensqualitdt von Prothesentrigern
entscheidend beeinflusst [1, 3, 21].
Aus diesen Griinden wurden im vor-
liegenden Fall verschiedene Optio-
nen zur Optimierung des Zahnersat-
zes mit dem Patienten diskutiert; die-
se beinhalteten die Insertion einer
neuen Matrize oder eine komplette
prothetische Neuversorgung. Der Pa-
tient legte Wert auf eine moglichst
einfache Reparatur, die ohne umfang-
reiche Umbauten wenigstens tempo-
rar Kaukomfort und Retention des
Zahnersatzes wiederherstellen sollte.
Da mit dem vormalig eingegliederten
Druckknopfsystem regelmaflig Pro-
bleme auftraten, wurde vereinbart, ei-
ne Optimierung der Retention durch
Einbringen eines Retentionssilikons
in den abnehmbaren Teil des Zahn-
ersatzes zu bewirken.

Die klinische und labortechnische
Umsetzung erfolgte dabei problem-
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los. Im Vorfeld der Applikation des
Retentionssilikons bietet sich eine
Abformung der Wurzelstiftkappe an,
da auf diese Weise die Sekunddrkrone
im zahntechnischen Labor im Hin-
blick auf die individuell vorliegenden
Platzverhdltnisse vorbereitet werden
kann und ein aufwendiges Einschlei-
fen am Patienten vermieden wird. Bei
der Insertion des Retentionssilikons
sollte darauf geachtet werden, eine
Blasenbildung zu vermeiden, da diese
die Haltbarkeit und Retentionskraft
des Silikons beeintrdchtigen kann
[25]. Nach den Erfahrungen der Au-
toren lassen sich zudem Uberschiisse
des Materials aufgrund seiner Hérte
und elastischen Konsistenz nach dem
Aushdrten nur schwer entfernen,
weswegen entsprechende Bereiche
zuvor isoliert werden sollten. Aus-
gehirtete Uberschiisse lassen sich,
wenn auch schwierig, mit einem
scharfen Skalpell entfernen, wobei
die Prothesenbasis dabei nicht be-
schadigt werden sollte. Initial und in-
nerhalb der 12-wdochigen Beobach-
tungszeit konnte eine zufriedenstel-
lende Retention und Lagestabilitdt
des abnehmbaren Zahnersatzes be-
wirkt werden.

Gemaifl den Angaben des Herstel-
lers kann das im vorliegenden Fall
verwendete Retentionssilikon fiir ei-
nen Zeitraum von bis zu 2 Jahren im
Mund verbleiben. Dabei bleibt abzu-

(Abb. 1-9: E. Pahncke)
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warten, ob der Werkstoff im Kkli-
nischen Alltag dhnliche Verschleif3-
erscheinungen wie weichbleibende
Unterfiitterungsmaterialien (Liner)
aufweist. Bei diesen weisen Silikon-
basierte Liner zur Unterfiitterung von
Prothesen bessere klinische Eigen-
schaften auf als Liner auf Basis von
Acrylaten [8]; allerdings werden auch
bei diesen Werkstoffen regelmiflig
Porositdten, Verfirbungen, Losen des
Haftverbunds zur Prothesenbasis und
eine verstirkte Besiedlung mit Can-
dida albicans beschrieben [14, 16].
Letzteres gilt als eine der Hauptursa-
chen fiir die Genese von Prothesen-
stomatitiden [2] und ist daher von
besonderer klinischer Relevanz. Darii-
ber hinaus ist zu kldren, wie lange Re-
tentionssilikone unter klinischen Be-
dingungen die Retention des Zahn-
ersatzes sicherstellen kénnen. In La-
boruntersuchungen, bei denen eine
Prothesenbasis zur Erzeugung eines
retentiven Effekts auf einem Kugel-
kopfattachment mit verschiedenen
Polyvinylsiloxanen unterfiittert wur-
de, konnte gezeigt werden, dass die
initiale Retentionskraft in Abhdngig-
keit der Shore-Hirte des verwendeten
Polyvinylsiloxans zwischen 1,3 und
5,4 N liegt [18]. Die mithilfe derarti-
ger Retentionssilikone erzielbaren Re-
tentionswerte liegen damit im Be-
reich von Kriften zwischen 5,0-7,0 N,
die als mindestens notwendig erach-
tet werden, um Deckprothesen ada-
quat zu stabilisieren [22]. Klinische
Daten existieren zum gegenwartigen
Zeitpunkt nach Kenntnis der Autoren
nicht. Es ist allerdings darauf hin-
zuweisen, dass eine Erneuerung des
Silikons jederzeit kostengiinstig und
im Sinne eines ,chairside”-Konzepts
moglich ist. In diesem Zusammen-
hang sollte zudem unterstrichen wer-
den, dass die Verwendung von Reten-
tionssilikonen aufgrund der Elastizi-
tdt des Materials keine starre Lage-
rung des abnehmbaren Zahnersatzes
bewirken kann. Klinische Komplika-
tionen aufgrund einer fehlenden
axialen Belastung der Pfeiler sind da-
mit denkbar, jedoch vor dem Hinter-
grund der Extraktion als Alternativ-
therapie als unproblematisch zu be-
trachten.

Neben der in diesem Fallbericht
geschilderten Einsatzmoglichkeit fiir
Retentionssilikone konnten diese

auch in einem gerostomatologischen
Setting Anwendung finden. Die
zahndrztliche Betreuung betagter und
hochbetagter Patienten ist komplex
und durch unterschiedliche Faktoren
geprdgt. Die/der Zahnarztin/Zahnarzt
ist neben den tiblichen Variablen, die
vor allem den individuellen Zahn-
status, die Wiinsche des Patienten so-
wie finanzielle Faktoren beinhalten,
mit eingeschrdankter Therapie- und
Mundhygienefdhigkeit sowie einer
fehlenden Eigenverantwortlichkeit
der betreuten Patienten konfrontiert.
Gerade im Hinblick auf prothetische
Versorgungen zeigt sich dabei hdufig,
dass schnellen und kostengiinstigen
Varianten, die eine geringe Adaptati-
on an den Zahnersatz erfordern und
moglicherweise auch im Kontext ei-
ner aufsuchenden Betreuung moglich
sind, der Vorzug gegeniiber aufwen-
digen Reparaturen oder umfangrei-
chen Neuversorgungen gegeben wer-
den sollte. Vor diesem Hintergrund
konnte gerade die Verfiigbarkeit von
Retentionssilikonen mit unterschied-
licher Shore-Hirte vorteilhaft sein,
die unterschiedliche Retentionskréfte
erzeugen. Somit ist eine Einstellung
der Retentionskraft des abnehmbaren
Zahnersatzes in Abhédngigkeit von
der individuellen zahnmedizinischen
funktionellen Kapazitédt des Patienten
moglich. Zwischenzeitlich wurden in
Laboruntersuchungen industriell pra-
fabrizierte Matrizen auf Basis von Po-
lyvinylsiloxanen untersucht, die in
unterschiedlichen Shore-Héirten er-
hiltlich sind. Diese Weiterentwick-
lung soll die Vorteile der Retentions-
silikone mit der Moglichkeit der Er-
zeugung hoherer Retentionskrifte
kombinieren [25]. Auch in diesem
Zusammenhang fehlen bisher aller-
dings noch klinische Ergebnisse, die
die Retentionsstabilitdt solcher pra-
fabrizierten Matrizen unterstiitzen.
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Falk Schwendicke, Sebastian Paris, Reinhard Hickel, Rainer A. Jordan, Christian Splieth

Wann und mit welchen
Interventionen sollte man in
den Kariesprozess eingreifen?
Ein Experten-Konsensus*

Warum Sie diesen Beitrag  Ziele: Das Ziel der Studie war die Definition eines Experten-Konsensus, wann
lesen sollten? und mit welchen Interventionen in den Kariesprozess eingegriffen werden soll-
te, d.h., ob und wann bestehende kariose Lasionen mit non-invasiven, mikro-
Die Lasionsaktivitat, Oberflachen- invasiven oder invasiven/restaurativen Interventionen behandelt werden soll-
kavitation und Reinigungsfahigkeit ten.
einer kariosen Lasion bestimmen,
wann und wie interveniert werden Methoden: Nicht systematische Literatursynthese, Delphi-Konsensusprozess
sollte. Invasive Behandlungen und Expertenpanel
sollten zuriickhaltend und unter
Beriicksichtigung dieser (und Ergebnisse: Die Lisionsaktivitdt, Oberflicheneinbruch (Kavitation) und Rei-
weiterer) Faktoren gewahlt werden.  nigungsfihigkeit einer kariosen Ldsion bestimmen, wann und wie interveniert
werden sollte. Inaktive Lisionen bediirfen keiner Behandlung, nur in einigen
Féllen werden Restaurationen zur Wiederherstellung von Form, Funktion und
Asthetik notig; aktive Lasionen sollten behandelt werden. Nicht kavitierte La-
sionen sollten non- oder mikro-invasiv behandelt werden, ebenso wie die meis-
ten reinigungsfahigen kavitierten Lasionen. Kavitierte Lisionen, die nicht rei-
nigungsfahig sind, erfordern in der Regel ein invasives/restauratives Vorgehen
zur Wiederherstellung von Form, Funktion und Asthetik. Unter bestimmten
Umstdnden kénnen sog. gemischte Interventionen (z.B. die Hall-Technik) indi-
ziert sein. An Okklusalflichen kdénnen schmelzbegrenzte kavitierte Lasionen
sowie nicht kavitierte Ldsionen, die sich rontgenologisch deutlich in das Den-
tin hinein erstrecken (mittleres oder inneres Dentin-Drittel, D2/3), Ausnahmen
von dieser Regel sein. An approximalen Flichen ist ein Oberflacheneinbruch
visuell-taktil schwer zu beurteilen. Daher wird oft die rdntgenologisch erkenn-
bare Lisionstiefe verwendet, um die Wahrscheinlichkeit einer Kavitation zu
bestimmen. Die meisten Lasionen, die sich réntgenologisch bis in das mittlere
oder innere Drittel des Dentins (D2/3) erstrecken, sind wahrscheinlich kavi-
tiert, wahrend Lasionen, die auf den Schmelz (E1/2) beschrankt sind, haufig
keinen Oberflicheneinbruch aufweisen. Entsprechend sollten o.g. Therapie-
pfade gewahlt werden. Bei Lisionen, die sich rontgenologisch bis in das dufiere
Drittel des Dentins (D1) erstrecken, ist eine Kavitation unwahrscheinlich. Diese
Lasionen sollten so behandelt werden, als wiren sie nicht kavitiert, es sei denn,
eine Kavitation kann eindeutig nachgewiesen werden. Eine Reihe zusédtzlicher
Faktoren sollte bei der Entscheidungsfindung berticksichtig werden.
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Wann und mit welchen Interventionen sollte man in den Kariesprozess eingreifen? Ein Experten-Konsensus
When and with which interventions should one intervene in the caries process? An expert consensus

Schlussfolgerungen: Eine umfassende Diagnostik ist die Grundlage fiir eine
systematische Entscheidung dartiiber, ob, wann und mit welchen Interventio-

nen in den Kariesprozess einzugreifen ist.

Schliisselworter: Entscheidungsfindung; Karies; Restaurationen; Schwellen-

werte; Zahnerhaltung

Einfithrung

Zahndrzten steht heute eine standig
wachsende Anzahl von Interventio-
nen zur Beeinflussung des Kariespro-
zesses und der karidsen Ldsion zur
Verfiigung. Der vorliegende Exper-
tenkonsensus von ORCA- und EFCD-
Mitgliedern aus dem Jahr 2018 legt
Empfehlungen dar, ob, wann und
mit welchen Interventionen in den
Kariesprozess eingegriffen werden
sollte. Grundlage dieses Konsensus
war eine nicht systematische Litera-
tursynthese, ein zweiphasiger On-
line-Delphi-Konsensusprozess und
ein Expertenpanel-Treffen mit mehr
als 20 internationalen Experten, u.a.
Mitglieder der Europdischen Organi-
sation fiir Kariesforschung (ORCA)
und Delegierte der European Fed-
eration of Conservative Dentistry
(EFCD) sowie internationale Exper-
ten aus der ganzen Welt. Eine detail-
lierte Beschreibung der Methoden
findet sich in der englischsprachigen
Originalpublikation, die diesem Arti-
kel zugrunde liegt [41]. Im Jahr 2019
organisierten ORCA und EFCD einen
weiteren, ergdnzenden Konsensus-
prozess, der sich der Frage widmete,
wie kariose Lasionen behandelt wer-
den sollen.

Karies und karidse Lasionen:
Welches Verstandnis liegt
unseren Entscheidungen
zugrunde?

Karies ist die hdufigste Erkrankung
der Menschheit [22]. Karies wurde
zunachst als Infektionskrankheit ver-
standen, die ein vollstdndige Entfer-
nung von Plaque (Biofilm) von den
Zahnen oder betroffenen Hartgewe-
ben erfordert, um eine ,Heilung” zu
ermoglichen (spezifische Plaque-
hypothese). Dieses Konzept wurde
intensiv diskutiert und kritisiert (un-

spezifische Plaquehypothese). Zahl-
reiche Studien deuten darauf hin,
dass das blofie Vorhandensein von
Biofilm nicht ausreichend fiir die Ka-
riesentstehung ist, sondern dass eine
iiberlappende Interaktion zwischen
Wirt/Zahnen, Substrat und Mikro-
biota vorliegen muss [23, 27]. Marsh
[1994] etablierte die Idee der , 6ko-
logischen Plaquehypothese”, die da-
von ausgeht, dass die mikrobielle Zu-
sammensetzung des Biofilms stabil
und physiologisch (nicht kariogen)
ist, bis eine o6kologische Verschie-
bung, getriggert durch &duflere Fak-
toren (Dybiose), eintritt [30, 31].
Ausloser dieser Verschiebung hin zu
saurebildenden (azidogenen) und
sduretoleranten (azidurischen) Mi-
kroorganismen sind vor allem die
Zufuhr freier Zucker, eine insuffizien-
te Mundhygiene sowie Speichelfak-
toren [43]. Kariogene Bakterien meta-
bolisieren Zucker zu organischen
Sduren; die resultierende Absenkung
des pH-Werts ist gerade in ausgereif-
ten Biofilmen ausreichend, um an
der Zahnoberflache eine nachhaltige
Demineralisation zu bewirken [9].
Bei Dentin- und Wurzelkaries folgt
auf den Mineralverlust zudem eine
Spaltung von Kollagen durch bakte-
rielle oder Dentinenzyme, was zum
Verlust der organischen Gewebskom-
ponente fiihrt [44, 46].

Kariesmanagement

Traditionell und unter der Annahme,
dass Karies eine rein infektitse
Krankheit sei, wurde vornehmlich
invasiv/restaurativ (Entfernung und
Ersatz aller demineralisierten und
,kontaminierten“ Gewebe) behan-
delt. Dies war sowohl aus dem be-
schriebenen Verstandnis von Karies
heraus als auch vor dem Hintergrund
der damals anzutreffenden Kariesepi-
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demiologie und verfiigbaren Materia-

lien folgerichtig. Heutzutage besteht

Einigkeit, dass der Kariesprozess aktiv

kontrolliert werden kann und nicht

nur durch ein operatives Eingreifen
an bestehenden karidsen Ldsionen
bekdmpft werden sollte [1] und dass
kariose Lasionen inaktiviert werden
sollten [24]. Dies gilt umso mehr, als
dass heute in vielen Industrieldndern
vor allem bei jiingeren Menschen
nur noch wenig kavitierte, sondern
vor allem friithe, nicht kavitierte La-

sionen angetroffen werden [20, 21].

Der klassische, restaurative/invasive

Ansatz zur Behandlung von Karies

und kariésen Ldsionen ist demnach

nur ein ,Puzzlestiick” im gesamten

Kariesmanagement, beispielsweise

zur Wiederherstellung von Form,

Funktion, Asthetik und Reinigungs-

fahigkeit ausgedehnter, kavitierter

Lasionen. Eine zuriickhaltende An-

wendung dieses Ansatzes ist zudem

angezeigt, weil statistisch gesehen je-
de Restauration irgendwann (unter

Opferung weiterer Zahnhartsub-

stanz) erneuert werden muss (,res-

taurative Todesspirale”) [5, 8, 11, 36,

39]. Das beschriebene Puzzle wird

heute ergdnzt durch ,andere” Strate-

gien, die darauf abzielen, den Karies-
prozess kausal positiv zu beeinflussen
und die Aktivitdt von kariosen Lisio-
nen zu kontrollieren. Insgesamt erge-
ben sich heute 3+1 Ebenen des Ka-
riesmanagements; diese unterschei-
den sich durch ihre Invasivitit

(Abb. 1):

1. Im Rahmen non-invasiver Strate-
gien wird keinerlei Zahnhartgewe-
be entfernt. Hierzu gehoren bei-
spielsweise die Applikation von
Fluoriden, Kalziumlieferanten (z.B.
Kalzium, das durch Casein-Deri-
vate stabilisiert ist, oder Kalzium-
Natrium-Phosphosilikate) oder an-
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When and with which interven-
tions should one intervene in the
caries process? An expert consensus

Objectives: To define an expert Delphi consensus on when to intervene in
the caries process and on existing carious lesions using non- or micro-inva-
sive, invasive/restorative or mixed interventions.

Methods: non-systematic literature synthesis, expert Delphi consensus
process and expert panel conference

Results: Carious lesion activity, cavitation and cleansability determine inter-
vention thresholds. Inactive lesions do not require treatment (in some cases,
restorations will be placed for reasons of form, function, aesthetics); active
lesions do. Non-cavitated carious lesions should be managed non- or micro-
invasively, as should most cavitated carious lesions which are cleansable.
Cavitated lesions which are not cleansable usually require invasive/restora-
tive management; to restore form, function and aesthetics. In specific cir-
cumstances, mixed interventions may be applicable. On occlusal surfaces,
cavitated lesions confined to enamel and non-cavitated lesions radiograph-
ically extending deep into dentine (middle or inner dentine third, D2/3)
may be exceptions to that rule. On proximal surfaces, cavitation is hard to
assess visually or by using tactile methods. Hence, radiographic lesion depth
is used to determine the likelihood of cavitation. Most lesions radiograph-
ically extending into the middle or inner third of the dentine (D2/3) can be
assumed to be cavitated, while those restricted to the enamel (E1/2) are not
cavitated. For lesions radiographically extending into the outer third of the
dentine (D1), cavitation is unlikely, and these lesions should be managed as
if they were non-cavitated unless otherwise indicated. Individual decisions
should consider factors modifying these thresholds.

Conclusions: Comprehensive diagnostics are the basis for systematic deci-
sion-making on when to intervene in the caries process and on existing
carious lesions.

Keywords: dental caries; consensus; decision-making; operative dentistry;
restorations; thresholds

dere Remineralisierungstherapien
[2] sowie Mafinahmen zur Biofilm-
kontrolle und zur Erndhrungskon-
trolle.

2. Im Rahmen mikro-invasiver Stra-
tegien werden wenige Mikrometer
von Zahnhartsubstanz, tblicher-
weise widhrend der Oberflachen-
konditionierung mittels Sduren,
entfernt. Hierzu gehoren Versie-
gelungs- oder Infiltrationstech-
niken, bei denen eine Diffusions-
barriere auf der Zahnoberfliche
(Versiegelung) oder in der
Schmelzldasion (Infiltration) auf-
gebracht wird, die verhindert,

dass Sduren in die Zahnhartgewe-
be und Mineralien aus den Zahn-
hartgeweben heraus diffundieren
konnen. Die Versiegelung nicht
kavitierter karioser Ldsionen auf
approximalen, okklusalen oder
Glattflichen wurde in einer Reihe
von Studien untersucht [13, 24,
40]. Die Wirksamkeit der Karies-
infiltration durch niedrigviskdse
Kunststoffharze wurde ebenfalls
in einer Vielzahl von Studien be-
legt [24, 42].

.Im Rahmen invasiver Strategien

wird umfidnglich Zahnhartgewebe
entfernt, z.B. durch den Einsatz

von Handexkavatoren, rotieren-
den Instrumenten oder anderen
Gerdten. In den meisten Fillen ist
dieser Prozess mit der anschlie-
fenden Platzierung einer Restau-
ration verbunden. Dabei erlauben
adhésive Materialien minimalin-
vasive (konservative) Prdparatio-
nen sowie eine wirksame Versie-
gelung der Kavitdt. Eine interna-
tionale Karies-Konsensgruppe pra-
sentierte Empfehlungen zur Ter-
minologie und zur Entfernung
von karidsem Gewebe und zur
restaurativen Behandlung von ka-
vitierten kariosen Ldsionen [18,
38].
Einige Interventionen fallen nicht
eindeutig in diese Kategorien und
werden daher als ,gemischte”
(,mixed”) Interventionen angese-
hen. Hierunter fallen die non-res-
taurative Kavitdtenkontrolle und die
Hall-Technik. Die non-restaurative
Kavitdatenkontrolle (Non-Restorative
Cavity Control, NRCC) zielt darauf
ab, die Reinigungsfihigkeit von Kka-
vitierten Lasionen durch das Entfer-
nen {iberhdngender (plaquereten-
tiver) Schmelz- oder Dentinareale
wiederherzustellen [56] und die La-
sion dann héduslich durch Reinigung
und Fluoridapplikation zu arretie-
ren. Derzeit wurde die Technik nur
bei Milchzahnen oder Wurzelober-
flachenldsionen angewendet. Unter
optimalen Bedingungen scheint die
NRCC eine praktikable Option zur
Behandlung kavitierter Lasionen zu
sein [14, 26, 33, 37], allerdings wer-
den diese Bedingungen oft nicht an-
getroffen. Bei der Hall-Technik wer-
den kavitierte karidse Ldsionen in
Milchzdhnen mit praformierten
Stahlkronen ohne jegliche vorherige
Zahnpréaparation ,versiegelt”. Die
Hall-Technik kombiniert das biolo-
gische Management von karidsen
Lasionen (durch Versiegelung von
Bakterien und Entzug der Nahrung)
und die restaurativen Vorteile von
praformierten Stahlkronen [16, 17,
37].

Faktoren, die die Ent-
scheidungsfindung bei der
Kariestherapie beeinflussen
Eine Reihe von Faktoren beeinflussen
die Entscheidungsfindung bei der Ka-
riestherapie.
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Aktivitat

Der Begriff ,Lisionsaktivitat” zeigt

an, wie wahrscheinlich es ist, dass ei-

ne Lision fortschreitet. Eine inaktive

(arretierte) Lasion kann als Narbe be-

trachtet werden und erfordert keine

Behandlung. In einigen Fillen kann

auch fiir arretierte Lasionen eine Res-

tauration notwendig sein, u.a. zur

Wiederherstellung von Form, Funk-

tion und/oder Asthetik Die Lisions-

aktivitat wird oft visuell bestimmt; ei-
ne Sondierung der Oberfldache sollte
an Schmelzoberflachen nur vorsich-
tig vorgenommen werden. Fiur Wur-
zeloberflichen kann eine Sondierung
sinnvoll sein, um die Textur zu be-
stimmen [35]. Folgende klinische As-
pekte werden zur Abschdtzung der

Lisionsaktivitdt verwendet:

1. Das Vorhandensein von Biofilm
kann auf Aktivitat hinweisen.

2. Der Zustand der Gingiva (lokale
Gingivitis in der Ndhe der Lision)
kann darauf hindeuten, dass in
den vergangenen Tagen Biofilm
vorhanden war (und beispielsweise
nur vor dem Zahnarztbesuch ent-
fernt wurde).

3. Lasionseigenschaften, wie Textur,
Hérte und Aussehen. Eine glatte
Oberfliche zeigt Inaktivitdt an,
wihrend raue Oberflaichen Aktivi-
tdit anzeigen konnen. Farblich
kann eine weifle, kreidige Lasions-
farbe auf Aktivitdt hinweisen, glin-
zende oder dunkle Oberfldache je-
doch auf Inaktivitdt [3, 4, 34, 35].

Insbesondere approximal stehen die-

se klinischen Kriterien nicht immer

zur Verfligung. Hier konnen, falls
moglich, wiederholte Rontgenauf-
nahmen eingesetzt werden (oder Fo-
tos, fluoreszenzunterstiitzte Systeme
0.4.), um die Aktivitdt einzuschitzen.

Oberflacheneinbruch
(Kavitation)

Kavitierte Ldsionen zeichnen sich
durch einen Oberflichenbruch aus,
der mit bloflem Auge oder einer abge-
rundeten Sonde deutlich detektierbar
ist. Meistens beinhaltet dies auch ei-
ne Dentinexposition. Die Kavitation
erhoht die Wahrscheinlichkeit einer
Lasionsprogression [12, 13], da der
Biofilm vor der oralen Selbstrei-
nigung, aber auch jeglichen Mund-
hygienemaflinahmen geschiitzt ist.
Dartiber hinaus fordert eine Kavitati-

Minimalinvasive Zahnmedizin

Non-invasiv Mikro-invasiv
Emahrungs- Versiegelung
steuerung
Biofilm- Infiltration
steuerung

Mineralisations-
steuerung

Gemischte Interventionen

Non-Restaurative Karieskontrolle

Hall-Technik

Abbildung 1 Uberblick iiber die verschiedenen Interventionsebenen und -strategien

on eine schnellere Diffusion von Sau-
ren und eine stdarkere bakterielle Kon-
tamination des Gewebes. Eine Unter-
gruppe der kavitierten Lisionen sind
die mikrokavitierten Lisionen; diese
sind nur bedingt klinisch zu erken-
nen. Mikrokavitierte Lisionen kon-
nen auch nur auf den Schmelz be-
grenzt sein.

Der Kavitationszustand auf Glatt-
flichen (bukkal, lingual) kann taktil-
visuell oft eindeutig beurteilt wer-
den. OKklusal ist die Beurteilung
hingegen komplizierter. OKkklusale
Lasionen, die sich réntgenologisch
bis tief in das Dentin hinein erstre-
cken (mittleres oder inneres Dentin-
Drittel, D2/3), sind in der Regel stark
bakteriell kontaminiert und demi-
neralisiert und miissen invasiver be-
handelt werden. In geschlossenen
Zahnreihen ist die Erkennung von
Kavitationen auf Approximalflachen
mit visuell-taktilen Mitteln nahezu
unmdoglich. Kieferorthopédische Se-
parierringe kénnen genutzt werden,
um die Zihne ,auseinanderzudrii-
cken” und dadurch direkten Einblick
auf die Approximalfliche zu erlan-
gen. Ublicherweise wird zur Abschiit-
zung der Kavitation jedoch eine Biss-
fligelaufnahmen eingesetzt. Diese
erlaubt, die Wahrscheinlichkeit einer
Kavitation zu bestimmen; tiefere Li-
sionen haben eine hohere Wahr-
scheinlichkeit, kavitiert zu werden.
Eine Reihe von Studien haben den
Zusammenhang zwischen der rént-
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genologischen Lasionstiefe und dem
Vorhandensein einer Kavitation un-
tersucht [47]. Dabei sind rontgenolo-
gisch auf den Schmelz begrenzte Li-
sionen (duf’ere oder innere Schmelz-
halfte, E1/E2) selten kavitiert, wdh-
rend solche im mittleren oder inne-
ren Dentin-Drittel (D2/D3) meist ka-
vitiert werden. Bei Liasionen, die sich
rontgenologisch bis in das duflere
Dentin-Drittel (D1)  erstrecken,
herrscht jedoch Unsicherheit; diese
konnen sowohl kavitiert als auch
nicht kavitiert sein. Wir erldutern
weiter unten, wie wir empfehlen,
mit diesen Ladsionen umzugehen.
Weitere Methoden wie Nahinfrarot-
lichttransillumination oder fluores-
zenzbasierte Systeme [45] konnen
zur Bestdtigung der rontgenolo-
gischen Lasionstiefenbewertung ein-
gesetzt werden.

Reinigungsfahigkeit
Wie dargelegt, sind eingebrochene
Lasionen oftmals nicht mehr rei-
nigungsfihig. In einigen Ausnah-
men, z.B. bei Milchfrontzahnen mit
offenen, glatten Oberflichenldsionen
oder bei Wurzeloberflichenlédsionen,
kann eine Reinigungsfahigkeit gege-
ben sein und deshalb berticksichtigt
werden.
Es gibt weitere Faktoren, die Bertiick-
sichtigung finden sollten:
e Kariesrisiko und Adhédrenz. Der Be-
griff Kariesrisiko beschreibt das Risi-
ko, dass ein Individuum in Zukunft
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Abbildung 2 Faktoren, die die Entscheidungsfindung zur Behandlung karidser Lasio-
nen beeinflussen. Aktivitat, Kavitationsstatus und Reinigungsfahigkeit sind die Haupt-
faktoren, die beriicksichtigt werden sollten. In spezifischen Szenarien (Abbildungen 3
und 4) sind weitere Aspekte zu beachten.
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Abbildung 3 Faktoren, die die Entscheidungsfindung zur Behandlung karioser Lasio-
nen beeinflussen. Aktivitat, Kavitationsstatus und Reinigungsfahigkeit sind die Haupt-
faktoren, die beriicksichtigt werden sollten. Darliber hinaus sollte eine radiologische
Dentinbeteiligung in Betracht gezogen werden.

den Zdhne. Der Schmelz ist diinner
und weniger mineralisiert. Die Pul-
pahohle ist proportional grofier
und die Form der Zdhne unter-
schiedlich. Thr flachiger Appro-
ximalkontakt macht insbesondere
untere Milchmolaren anfallig fiir
Approximalkaries. Insgesamt zei-
gen Kkonventionelle restaurative
Ansdtze im Milchgebiss ein hohe-
res Komplikationsrisiko als im blei-
benden Gebiss [16, 29]. Entschei-
dend ist zudem, dass Milchzdhne
exfolieren; mitunter kann daher
sogar die Entfernung von Milch-
molaren und (falls erforderlich)
das Platzieren eines Platzhalters
sinnvoll sein, um Schmerzen oder
Infektionen zu vermeiden. Bei blei-
benden Zihnen hingegen ist das
ibergeordnete Therapieziel der
langfristige Zahnerhalt in einem
funktionellen, schmerzfreien und
dsthetisch ansprechenden Zustand.

Wann sollte man welche
Intervention bei Karies wah-
len? Ein Expertenkonsensus
Im Folgenden wird eine Reihe von
Empfehlungen aus dem beschriebe-
nen Expertenkonsens dargelegt. Die
schlussendliche Therapiewahl sollte
individuell fiir jeden einzelnen Pa-
tienten sowie unter Berticksichtigung
der individuellen Expertise des Be-
handlers getroffen werden. Die Emp-
fehlungen beruhen aufgrund der be-
grenzten Evidenzbasis vor allem auf
Expertenmeinungen und sollten bei
Bedarf modifiziert werden.

1. Fiir jede identifizierte Lasion sollte
die Lasionsaktivitit bewertet wer-
den. Eine inaktive (arretierte) Lasi-
on ist wie eine Narbe und erfordert

neue kariose Ldsionen entwickelt.
Es gibt eine Reihe von Aspekten,
die zur Beurteilung des Kariesrisikos
herangezogen werden konnen, wie
die bisherige Karieserfahrung, die
Erndhrung, die Mundhygiene, der
Speichelfluss oder die Fluoridzufuhr
[7]. Viele weitere Faktoren, die fiir
die Kariesrisikobewertung teils vor-
geschlagen werden (z.B. Speichel-
pufferkapazitdt, Bakterienzahl oder
-konzentration im Speichel), sind
nur begrenzt niitzlich [32]. Bei
Wurzelkaries scheint die Anzahl der
freiliegenden Oberflachen (expo-
nierte Wurzeln) ein guter Risiko-

parameter zu sein [28]. Insgesamt
sind die etablierten Systeme zur Be-
urteilung des Kariesrisikos nur be-
dingt valide, helfen jedoch, Risiko-
faktoren zu identifizieren und mo-
difizieren [6, 10, 15].

Kinder und d&ltere Senioren (oder
Menschen mit besonderen Bediirf-
nissen) bediirfen oft einer modifi-
zierten Therapieentscheidung. Zur
Behandlung in Sedierung oder
Vollnarkose kénnen teilweise inva-
sivere Therapiemaflnahmen ge-
rechtfertigt sein [19, 25].

Die Struktur der Milchzdhne unter-
scheidet sich von der der bleiben-

keine Behandlung (sollte aber
uberwacht werden). Aus Griinden
von Form, Funktion oder Asthetik
konnen teilweise auch fiir inaktive
Lasionen Restaurationen indiziert
sein. Eine aktive Ldsion sollte the-
rapiert werden (Abb. 2).

. Der Einbruch der Oberfliche (Ka-

vitation) erhoht die Lasionsakti-
vitdt und -progression, da der Bio-
film vor der oralen Selbstreinigung
und Mundhygiene geschiitzt ist.
Der Oberflichenzustand/Kavita-
tion kann auf zugdnglichen
(Glatt-)Flichen valide beurteilt
werden.
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3. Im Allgemeinen:

- a. Bediirfen inaktive, nicht kavi-
tierte oder Kkavitierte Ldsionen
keiner Behandlung.

— b. Sollten aktive, nicht kavitier-
te kariose Ldsionen non- oder
mikro-invasiv behandelt wer-
den (Abb. 2).

— ¢. Konnen kavitierte karidse La-
sionen, die reinigungsfdhig und
aktiv sind, non- oder mikro-
invasiv behandelt werden (hier-
von kann aus Griinden von
Form, Funktion oder Asthetik
abgewichen werden) (Abb. 2).

— d. Sollten aktive, kavitierte ka-
riose Lasionen, die nicht rei-
nigungsfahig sind, mit inva-
siven/restaurativen  Strategien
behandelt werden. Unter be-
stimmten Umstinden konnen
gemischte Interventionen indi-
ziert sein (Abb. 2).

4. Bei OKkKklusalflachen ergeben sich
zwei spezifische Szenarien (Abb. 3):
— a. Mikrokavitierte Lisionen, die

sich nur bis in den Schmelz er-
strecken, konnen durch mikro-
invasive oder gemischte Inter-
ventionen behandelt werden.

— b. Mikrokavitierte Lasionen, die
sich tief in das Dentin hinein er-
strecken (mittleres oder inneres
Dentin-Drittel, D2/3), sollten in
den meisten Fdllen invasiv/res-
taurativ behandelt werden.

5. Auf den approximalen Fldchen ist
eine Kavitation in der Regel schwer
zu detektieren. In der Regel sollten
Bissfliigelrontgenaufnahmen ange-
fertigt werden, um die Lasionstiefe
zur Bestimmung der Wahrschein-
lichkeit einer Kavitation heran-
zuziehen (Abb. 4). Ldsionen, die
sich rontgenologisch in das mitt-
lere oder innere Drittel des Dentins
(D2/3) erstrecken, sind in der Regel
kavitiert, wahrend solche, die sich
auf den Schmelz (E1/2) beschran-
ken, in der Regel nicht kavitiert
sind. Diese Ldsionen sollten ent-
sprechend behandelt werden. Fiir
Lasionen, die sich rontgenologisch
bis in das 4duflere Drittel des
Dentins (D1) erstrecken, besteht
ein Entscheidungsproblem. Wenn
moglich, sollten diese Lisionen
so behandelt werden, als wiren
sie nicht kavitiert (also non- oder
mikro-invasiv).
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Abbildung 4 Faktoren, die die Entscheidungsfindung zur Behandlung karidser Lasio-
nen beeinflussen. Aktivitat, Kavitationsstatus und Reinigungsfahigkeit sind die Haupt-
faktoren, die berlicksichtigt werden sollten. Der Kavitationsstatus ist jedoch klinisch oft
schwer zu beurteilen. Daher wird die rontgenologische Lésionstiefe in der Regel einge-
setzt, um die Wahrscheinlichkeit einer Kavitation abzuschatzen. Bei Lasionen, die auf
den Schmelz beschrankt sind (E1, 2), ist eine Kavitation unwahrscheinlich. Bei Lasionen,
die sich bis in das mittlere oder innere Drittel des Dentins erstrecken (D2, 3), ist eine
Kavitation wahrscheinlich. Lasionen, die sich bis in das auRere Drittel des Dentins (D1)
erstrecken, sollten non-invasive oder mikro-invasive behandelt werden, aulRer wenn eine

Kavitation nachgewiesen werden kann.

6. Das Kariesrisiko jedes Patienten
sollte bewertet werden. Risikofak-
toren sollten identifiziert und,
wenn moglich, modifiziert wer-
den. Das Kariesrisiko sollte bei der
Entscheidungsfindung berticksich-
tigt werden.

7. Fir Behandlungen in Sedierung
oder Vollnarkose (z.B. Kinder, be-
hinderte Patienten) kbnnen invasi-
vere Vorgehensweisen gerechtfer-
tigt sein.

8. Bei bleibenden Zihnen ist das
tibergeordnete therapeutische Ziel,
die Zihne in einem funktionellen,
schmerzfreien und &sthetisch an-
sprechenden Zustand zu erhalten.
Bei Milchzdhnen ist die Vermei-
dung von Schmerzen oder Infek-
tionen sowie die Absicherung eines
regelgerechten Durchbruchs der
bleibenden Zihne wichtiger. Dies
sollte ebenfalls berticksichtigt wer-
den.

Schlussfolgerungen

Eine umfassende Diagnostik ist die
Grundlage fiir eine systematische
Therapieentscheidung. Die Lasions-
aktivitat, Oberflachenkavitation und
Reinigungsfahigkeit einer karidsen
Lasion bestimmen, wann und wie in-
terveniert werden sollte. Inaktive La-
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sionen bediirfen keiner Behandlung
(in einigen Fdllen werden Restaura-
tionen zur Wiederherstellung von
Form, Funktion und Asthetik einge-
setzt); aktive Ldsionen hingegen soll-
ten therapiert werden. Nicht kavitier-
te Lisionen sollten non- oder mikro-
invasiv behandelt werden, ebenso
wie die meisten kavitierten karidsen
Lasionen, die reinigungsfdahig sind.
Kavitierte Ldsionen, die nicht rei-
nigungsfihig sind, erfordern in der
Regel ein invasives/restauratives Vor-
gehen zur Wiederherstellung von
Form, Funktion und Asthetik. Unter
bestimmten Umstdnden kénnen sog.
gemischte Interventionen indiziert
sein. Auf OKkklusalflichen konnen
kavitierte Lasionen, die auf den
Schmelz beschrankt sind, sowie nicht
kavitierte Ladsionen, die sich rontge-
nologisch deutlich in das Dentin hi-
nein erstrecken (mittleres oder inne-
res Dentin-Drittel, D2/3), Ausnah-
men von dieser Regel sein. Auf den
approximalen Oberflichen ist eine
Kavitation visuell-taktil nur schwer
zu beurteilen. Daher wird die rontge-
nologische Lasionstiefe verwendet,
um die Wahrscheinlichkeit einer Ka-
vitation zu bestimmen. Die meisten
Lasionen, die sich rontgenologisch
bis in das mittlere oder innere Drittel

(Abb. 1-4: Mit freundlicher Genehmigung von Springer Nature)
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des Dentins (D2/3) erstrecken, sind
wahrscheinlich kavitiert, wihrend
Lasionen, die auf den Schmelz (E1/2)
beschrankt sind, nicht kavitiert sind;
beide sollten entsprechend therapiert
werden. Bei Lasionen, die sich ront-
genologisch bis in das duflere Drittel
des Dentins (D1) erstrecken, ist eine
Kavitation unwahrscheinlich. Diese
Lasionen sollten so behandelt wer-
den, als wéren sie nicht kavitiert, au-
Rer eine Kavitation kann eindeutig
nachgewiesen werden. Eine Reihe zu-
sdtzlicher Faktoren sollten bei der
dargelegten Entscheidungsfindung
berticksichtig werden.
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Elena Glinther, Nadine Kommerein, Sebastian Hahnel

Biofilme auf polymeren
Werkstotfen fiir die Herstellung
von Prothesen*

Warum Sie diesen Beitrag  Einfithrung: Orale Mikroorganismen sind an der Pathogenese vieler Erkran-
lesen sollten? kungen der Mundhohle wie Karies, Parodontitis und Periimplantitis sowie der
Prothesenstomatitis entscheidend beteiligt; dartiber hinaus kdénnen sie einen
Art und Verarbeitung polymerer relevanten Einfluss auf die Entstehung systemischer Beeintrdchtigungen wie
Werkstoffe konnen die Biofilm- ~ Lungen- oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen ausiiben. In Biofilmen organisiert,
anheftung auf abnehmbarem besiedeln Mikroorganismen Zahne, Schleimhdute und zahnérztliche Restaura-
Zahnersatz entscheidend modulie-  tionen; diese sind in unterschiedlichem Ausmaf fiir die hdusliche Mundhygie-
ren und damit die Entwicklung von ne zugédnglich.
biofilmassoziierten Erkrankungen
beeinflussen.  Diskussion: Aufgrund des demografischen Wandels gibt es immer mehr éltere
und multimorbide sowie in Pflege befindliche Patienten, von denen ein Grof3-
teil auch zukiinftig mit abnehmbarem Zahnersatz prothetisch versorgt sein
wird. Dabei kommt es durch Einschrdnkungen der Motorik und der kogniti-
ven Fahigkeiten nicht selten zu Schwierigkeiten bei der hduslichen Mund-
hygiene, die oftmals ohne fremde Hilfe nicht mehr in einem ausreichenden
Ausmafd moglich ist. Regelméfiig wird aus diesen Griinden der Biofilm, der
sich auf dem meist extendierten abnehmbaren Zahnersatz gesammelt hat, nur
unzureichend entfernt, wodurch die Entwicklung und Progression von Erkran-
kungen getriggert und begiinstigt werden konnen. Abnehmbarer Zahnersatz
wird in aller Regel zu einem Grofdteil aus polymeren Werkstoffen gefertigt, wo-
bei gegenwirtig viele neue Materialien auf den Markt gebracht werden, die zur
Herstellung von abnehmbarem Zahnersatz verwendet werden kdnnen. Das
Spektrum der zur Verfiigung stehenden Werkstoffe wird dabei zunehmend
breiter und beinhaltet neben verschiedenen Materialien auf Basis von Poly-
methylmethacrylat auch Komposit-basierte Werkstoffe und Materialien mit
vollig anderer Polymerchemie. Weiterhin finden sich im Hinblick auf die Bio-
adhasion relevante Unterschiede bei Werkstoffen, die in klassischen Verfahren
oder mithilfe von CAD/CAM-Techniken verarbeitet werden.

Schlussfolgerung: In diesem Zusammenhang méchte die vorliegende Arbeit
die Bedeutung von Biofilmen auf abnehmbarem Zahnersatz darstellen, die
Interaktion oraler Mikroorganismen mit der Oberfldche polymerer Werkstoffe
skizzieren und Strategien zur Minimierung der Bioadhdsion auf Werkstoffen
abnehmbaren Zahnersatzes darlegen.

Schliisselworter: polymere Werkstoffe; abnehmbarer Zahnersatz;
Mikroorganismen; Biofilme; CAD/CAM-Verfahren
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Biofilms on polymeric materials
for the fabrication of removable

dentures

Introduction: Oral microorganisms can contribute to the pathogenesis of

many diseases in the oral cavity such as caries, periodontitis, peri-implanti-
tis and denture-related stomatitis. Yet, oral microorganisms may also have
a considerable influence on the onset of systemic medical conditions such
as lung or cardiovascular diseases. Microorganisms are organized in bio-
films and they colonize teeth, mucosa, and dental restorations; the extent
to which biofilms are accessible during self-performed oral hygiene varies

widely.

Discussion: The current demographic trends show that the population is
getting older and that an increasing number of elderly and multimorbid
patients require nursing care, most of whom already have and/or will re-
ceive removable dentures in the future. Impaired motor skills and cognitive
abilities often lead to difficulties in self-performed oral hygiene, thus mak-
ing these patients reliant on others for assistance. The regular accumu-
lation of biofilm on removable dentures, which is not sufficiently removed,
may trigger and foster the onset of oral and systemic diseases in immuno-
logically compromised patients. Usually, removable dentures are fabricated
from polymeric materials and polymethylmethacrylate is the most fre-
quently used material. In spite of this, many new materials are currently
being introduced on the market which can be used to make removable
dentures. The range of available materials has become increasingly broad
and it includes materials based on polymethylmethacrylate as well as com-
posite-based materials and polymeric materials with a distinct polymer
chemistry. Relevant differences exist between the bioadhesion of materials
that are processed using classical methods as compared to CAD/CAM-

manufacturing.

Conclusion: In this context, the current article aims to describe the im-
portance of biofilms on removable dentures, to outline relevant inter-
actions of oral microorganisms with the surface of polymeric materials, and
to present strategies for minimizing bioadhesion on removable dentures.

Keywords: polymeric materials; removable dentures; microorganisms;

biofilms; CAD/CAM-manufacturing

-
.

Atiologie und Pathogenese
biofilmassoziierter
Erkrankungen bei
Patienten mit
abnehmbarem Zahnersatz

1.1 Die Bedeutung von
abnehmbarem Zahnersatz
Im Laufe der vergangenen Jahrzehnte
haben sich sowohl die zahnmedizi-
nische Versorgung als auch das Be-
wusstsein fiir die Mundgesundheit in
Deutschland bedeutend weiterent-

wickelt, sodass heute immer mehr
Menschen auch im hohen Alter viele
ihrer nattirlichen Zdhne besitzen [47].
So hat sich die Zahl der zahnlosen Pa-
tienten innerhalb der letzten 20 Jahre
halbiert: Wahrend 1997 noch etwa
25 % der jiingeren Senioren zwischen
65 und 74 Jahren zahnlos waren, sind
es heute nur noch ca. 12 % [47].
Nichtsdestoweniger trdgt fast die
Halfte der jlingeren Senioren (46 %)
abnehmbaren Zahnersatz, was dessen
nachhaltig grofle Bedeutung in der

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2021; 76 (3)

Zahnmedizin unterstreicht. Mit zu-
nehmendem Alter steigt der Anteil
von Prothesentrdagern auf bis zu 86 %
bei den élteren Senioren zwischen 75
und 100 Jahren mit Pflegebedarf [47].
Abnehmbarer Zahnersatz bedeckt da-
bei grofie Flachen der Schleimhaut;
damit kann er in besonderem Maf3e
eine extendierte Anheftungsfliche
mit optimalen Lebensbedingungen
fiir Mikroorganismen bieten und so-
mit ihr Wachstum und ihre Prolifera-
tion sowie die Bildung von Biofilmen
begiinstigen. Wie auf Zahnen sollten
auch die dem Zahnersatz anheften-
den Biofilme regelmifiig entfernt
werden, was vor allem fiir dltere, in
Pflege befindliche Patienten aufgrund
ihrer oftmals eingeschriankten moto-
rischen und kognitiven Fihigkeiten
schwierig ist (s. Abb. 1 und 2). So ge-
ben knapp 30 % der pflegebediirfti-
gen dlteren Senioren an, auf externe
Hilfe bei der Prothesen- und Mund-
hygiene angewiesen zu sein [47]. Die
Instruktion von Pflegern und Fremd-
putzern besitzt dabei eine entschei-
dende Bedeutung [93]. Erschwerend
kommt hinzu, dass die Hilfe bei der
taglichen Mund- und Prothesenpfle-
ge vonseiten der Pfleger aus verschie-
denen Griinden limitiert ist [23, 48,
78,79, 107]. Zum einen ruht auf dem
Pflegepersonal eine hohe allgemein-
pflegerische Arbeitslast, d.h., fiir die
Mundhygiene stehen nur sehr kurze
Zeitfenster zur Verfiigung. Dartiber
hinaus scheinen Defizite bei der
zahnmedizinischen Schulung des
Pflegepersonals zu herrschen, was zu
Schwierigkeiten bei der Erkennung
von Zahnersatz fiihrt, dessen Ein-
und Ausgliederung und nicht zuletzt
seiner Reinigung. Untersuchungen
zeigten, dass auch die Verweigerung
der Annahme von Hilfe bei der
Mundhygiene durch den zu Pflegen-
den ein Problem darstellt sowie Be-
rithrungsingste vonseiten des Pflege-
personals [7]. Dieser Sachverhalt ist
insbesondere vor dem Hintergrund,
dass die mechanische Reinigung von
abnehmbarem Zahnersatz nach wie
vor den Goldstandard darstellt, von
Bedeutung, da die einfachere Anwen-
dung von chemischen Reinigern le-
diglich unterstiitzend erfolgen sollte
und gerade im Hinblick auf die Ent-
fernung von Mikroorganismen nicht
in jedem Fall suffizient ist [32].
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Abbildung 1 und 2 Oberkieferprothese bzw. Unterkieferprothese mit ausgedehnten Biofilmauflagerungen sowie Verfarbungen auf-
grund mangelnder Prothesenhygiene zweier pflegebediirftiger Patientinnen (91 und 77 Jahre)

1.2 Werkstoffe fir die
Herstellung von
abnehmbarem Zahnersatz

Fir die Herstellung von abnehm-

barem Zahnersatz werden Werkstof-

fe differenziert, die zu starren oder
flexiblen Prothesen verarbeitet wer-
den konnen. Es sind verschiedene

Polymersysteme zur Herstellung von

abnehmbarem Zahnersatz auf dem

Markt erhiltlich, die sich anhand ih-

rer unterschiedlichen Verarbeitung

gruppieren lassen [90] (s. Tab. 1). Ei-
ne Gruppe stellen die Materialien
dar, die mithilfe von Druck, Warme

(Sonderform: Mikrowellen) oder

Licht polymerisiert werden konnen.

Eine weitere Werkstoffgruppe um-

fasst die thermoplastischen Materia-

lien, die keiner Polymerisation be-
diirfen, sondern mithilfe von War-
me in Form gebracht werden, bevor
sie erstarren. Die dritte Werkstoff-
gruppe bilden Materialien, die in-
dustriell polymerisiert oder thermo-
plastisch verarbeitet werden und
schliefdlich als CAD/CAM-Block er-
haltlich sind, aus dem zahndirztliche

Restaurationen und nicht zuletzt ab-

nehmbarer Zahnersatz gefrdst wer-

den konnen.

Wichtigster Vertreter der Auto-
und Heiflpolymerisate ist das Poly-
methylmethacrylat (PMMA), welches
im Praxisalltag den am haufigsten
verwendeten Prothesenwerkstoff dar-
stellt. PMMA tiberzeugt durch geringe
Kosten, seine Reparaturfahigkeit so-
wie einfache Handhabung [80]. Die
hohe Rigiditdt des Materials kann al-
lerdings Nachteile wie eine erhohte
Bruchanfilligkeit sowie einen redu-

zierten Tragekomfort mit sich brin-
gen.

Urethandimethacrylate gehoren
zu der Gruppe der Lichtpolymerisate,
die wihrend der Verarbeitung zu-
nachst knetbar sind, bevor sie mithil-
fe von Licht in speziellen Ofen aus-
héirten. Bei der Herstellung von Teil-
und Totalprothesen erspart diese Ver-
arbeitungsform unter Umstinden
eine Wachsaufstellung [90]. Weitere
Anwendungsbereiche lichthdrtender
Kunststoffe sind die Herstellung indi-
vidueller Loffel, Unterfiitterungen
oder kieferorthopéddischer Apparatu-
ren. Im fertigen Zustand zeigen sie im
Vergleich zu Heiflpolymerisaten eine
erhohte Festigkeit [17], weisen aller-
dings eine hohere Sprodigkeit sowie
erschwerte Reparaturfihigkeit auf
[92].

Die Gruppe der Thermoplaste
stellt Kunststoffe dar, die wahrend
der Herstellung von abnehmbarem
Zahnersatz durch Zufuhr von Warme
in Form gebracht werden und nach
ihrer Abkiihlung flexible Eigenschaf-
ten aufweisen. Aufgrund des ent-
fallenden Polymerisationsprozesses
kommt es weder zu Bisssperrungen
noch zur Anwesenheit von Rest-
monomeren [90], weshalb diese
Gruppe bei Patienten mit Methyl-
methacrylat-Allergie favorisiert An-
wendung findet. Wichtige thermo-
plastische Werkstoffe sind beispiels-
weise Polyamid-basierte Kunststoffe,
mit denen die Herstellung flexibler
Prothesen mdglich ist. Diese haben
den Vorteil einer einfacheren Einglie-
derbarkeit fiir Patienten mit einge-
schrankter Mundoéffnung (Mikrosto-

mie) sowie einer minimalen Bruch-
anfilligkeit aufgrund der hohen Elas-
tizitit [90]. Zudem besitzen diese
Werkstoffe auch Vorteile in &sthe-
tischer Hinsicht, da gingivafarbene
Klammeranteile aus dem Material
hergestellt werden kénnen. Nachteil
der Polyamide sind ihre bedingte Re-
paraturfihigkeit und Polierbarkeit
[92]. Dartiber hinaus wird eine auf-
grund der Elastizitit bedingte un-
glinstige Druckverteilung diskutiert,
die zu einer verstarkten Atrophie des
Alveolarfortsatzes fithren kann [11].
In die Gruppe der Thermoplaste
lassen sich auflerdem industriell
auspolymerisierte thermoplastische
PMMA-Materialien einordnen. Im
Gegensatz zu ihren im konservativen
Verfahren hergestellten Pendants
weisen sie einen geringeren Rest-
monomergehalt auf, besitzen aber
gleichzeitig eine verminderte Repara-
turfahigkeit. Ein weiterer Vertreter
thermoplastischer Werkstoffe ist das
Polyoxymethylen (POM), welches zur
Herstellung zahnfarbener Prothesen-
geriiste und -klammern verwendet
werden kann. Aufgrund der Moglich-
keit, POM-Gertiste gingivafarben zu
gestalten, ist eine Herstellung kom-
pletter Prothesenbasen aus POM
denkbar. Nachteile dieses Materials
sind seine fehlende Erweiterungs-
fahigkeit und stdarkere Dimensionie-
rung im Vergleich zu Metallklam-
mern und -geriisten [92].

Neuere Verarbeitungsmethoden
ermoglichen mithilfe der CAD/CAM-
Technologie das Frasen von Prothe-
senbasen, kompletten Prothesen so-
wie Prothesengeriisten aus industriell
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Polymerisierbare Kunststoffe

HeiB oder kalt polymeri-
sierbare Kunststoffe

Thermo-plastische
Kunststoffe

Lichtpolymerisierbare

Kunststoffe

CAD/CAM-Kunststoffe

Polymethylmethacrylat
(PMMA)

Urethandimethacrylat

(UDMA)

Thermoplastisches PMMA

Polyamid (Nylon)

Polymethylmethacrylat
(PMMA)

Polyaryletherketon (PAEK)

Polyoxymethylen (POM)

Polyaryletherketon

(PAEK)

Tabelle 1 Ubersicht unterschiedlicher Verarbeitungsformen polymerer Werkstoffe mit Beispielen

vorgefertigten Blocken. Fiir die Her-
stellung von Prothesenbasen oder
kompletten Prothesen eignet sich in-
dustriell vorpolymerisiertes PMMA.
Die entfallende Polymerisations-
schrumpfung sowie ein geringer Rest-
monomergehalt stellen dabei wesent-
liche Vorteile im Vergleich zu konser-
vativ verarbeitetem PMMA dar. Zu-
dem scheint die homogenere und
porenfreie Beschaffenheit der CAD/
CAM-Materialien einen positiven Ein-
fluss auf mechanische Eigenschaften
zu haben [90, 97]. Fir die CAD/CAM-
Fertigung von Prothesengertisten fiir
komplexen abnehmbaren Zahnersatz
bei Patienten mit Allergien gegen me-
tallische Werkstoffe eignen sich Polya-
ryletherketone (PAEK) als stabile alter-
native Gerilistmaterialien [33]. PAEK
gehoren zur Familie der Hochleis-
tungsthermoplaste und wurden im
Jahr 2006 in den Dentalmarkt einge-
fiihrt [90, 94]; zuvor fanden sie bereits
u.a. Verwendung in der Wirbelsdulen-
chirurgie. PAEK-Materialien besitzen
verbesserte mechanische Eigenschaf-
ten [73, 97], ein geringes Gewicht [33]
sowie eine geringe Interaktion mit
biologischen Materialien, was zu ih-
rem niedrigen allergenen Potenzial
beitragt [113]. Allerdings ist die Repa-
ratur- und Erweiterungsfahigkeit von
Polyaryletherketonen gering, und sie
zerkratzen schneller als PMMA [41];
ebenso liegen bis dato kaum klinische
Daten zur Langzeitbewdhrung der
Werkstoffe im oralen Kontext vor. Un-
abhdngig vom Material ermoglicht die
CAD/CAM-Herstellung von abnehm-

barem Zahnersatz dank der gespei-
cherten CAD/CAM-Daten eine ein-
fache Neuanfertigung bei Prothesen-
verlust oder -schaden. Ebenso kénnen
Modifizierungen sowie Unterfiitterun-
gen digital vorgenommen und die
Prothese neu hergestellt werden [90].

Da sich im Laufe der Tragezeit ei-
ner Prothese der Kieferknochen und
damit das Prothesenlager verdndern,
konnen Unterfiitterungen zur Verbes-
serung der Mastikation und zur Re-
duktion von Druckstellen angezeigt
sein. Dabei unterscheidet man starre
Unterfiitterungsmaterialien aus bei-
spielsweise  kaltpolymerisierendem
PMMA von weichbleibenden Unter-
futterungsmaterialien auf Silikon-
oder Acrylatbasis [52, 85]. Letztere
Materialgruppe wird vor allem fiir
die Unterflitterung von abnehmbarem
Zahnersatz bei ungiinstiger Morpholo-
gie des Alveolarfortsatzes verwendet;
Beispiele sind stark unter sich gehende
Kieferkimme, Schlotterkimme oder
stark atrophierte Kieferkimme mit
aufliegendem Nervus alveolaris infe-
rior [16]. Dariliber hinaus finden diese
Werkstoffe Anwendung bei Situatio-
nen, die einer minimierten Belastung
des Prothesenlagers bediirfen — etwa
nach operativen Eingriffen wie Extrak-
tionen oder Implantationen.

1.3 Bildung von Biofilmen

Die Mundhohle bietet Lebensraum
fir eine Vielzahl von Mikroorganis-
men, wobei Bakterien und Pilze die
Hauptbesiedler von Zahnen, Schleim-
hduten und Zahnersatz darstellen (s.
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Abb. 3). Uber 700 verschiedene Arten
von Bakterien konnten bereits als Be-
standteile des oralen Mikrobioms
identifiziert werden [50]. Bevor sich
Bakterien oder Pilze allerdings auf
Zihnen oder zahnédrztlichen Restau-
rationen anlagern und Biofilme bil-
den, entsteht innerhalb von Sekun-
den bis Minuten nach Reinigung eine
sogenannte erworbene Pellikel auf
allen nattrlichen Oberflichen der
Mundhohle sowie auf der Oberfldche
zahndrztlicher Restaurationen [37,
46, 104]. Die Pellikel besteht tiberwie-
gend aus Proteinen (darunter Enzy-
me), Kohlenhydraten und Lipiden,
welche aus dem Speichel, der Sulkus-
fliissigkeit oder von Bakterien stam-
men [38]. Ihre Entstehung beruht ini-
tial auf elektrostatischen Wechselwir-
kungen. Die im Speichel enthaltenen
Phophationen tragen zur negativen
Ladung von Zahnen und Zahnersatz
bei; die ebenfalls im Speichel befind-
lichen, positiv geladenen Calciumio-
nen werden durch elektrostatische
Krifte angezogen und schliefien in-
mitten der Ionenschichten Proteine
ein (beispielsweise Phosphoproteine,
Statherin, Histatin). Durch Van-der-
Waals-Krifte sowie proteineigene, ge-
ladene funktionelle Gruppen wird die
Haftkraft der initialen Pellikel an der
Oberfliche von Zihnen und Zahn-
ersatz verstarkt [105, 106]. Anschlie-
Bend folgt die Ankopplung von Pro-
teinaggregaten aus dem Speichel
durch Protein-Protein-Interaktionen
mit den bereits immobilisierten Pro-
teinen der initialen Pellikel.
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(Abb. 1, 2, Tab. 1: E. Gunther; Abb. 3: N. Kommerein)

Abbildung 3 Rasterelektronenmikroskopische Aufnahme eines oralen Multispezies-
Biofilms aus der Plaque eines an Parodontitis erkrankten Patienten nach 72-stiindiger,

anaerober In-vitro-Kultivierung auf Glas

Die Pellikel weist je nach Lokali-
sation unterschiedliche Ultrastruktu-
ren und Dicken auf, die vor allem
durch die an der jeweiligen Lokali-
sation vorhandenen Speichelbio-
polymere sowie durch Scherkrifte
bestimmt werden, jedoch weniger
durch materialbezogene Parameter
[36]. Der Werkstoff selbst beeinflusst
allerdings die Zusammensetzung der
Pellikel. So werden auf Prothesenma-
terialien beispielsweise weniger Sta-
therine und Histatine gefunden, wel-
che fiir die Abwehr zustdndig sind
[22]. Gleichzeitig kann die Pellikel
die Eigenschaften des darunter lie-
genden Substrates verdecken [28,
35]. Wihrend die Pellikel neben der
Lubrikation ebenso dem Schutz der
Zahnoberflache dient, spielt sie glei-
chermaflen fiir das mikrobielle At-
tachment an Zihnen und heraus-
nehmbaren Zahnersatz eine bedeu-
tende Rolle. Bestandteile der Pellikel
dienen als Rezeptoren fiir die Anhef-
tung von Mikroorganismen. Dabei
kolonisieren zundchst vor allem
grampositive Streptokokken (z.B.
Streptococcus oralis, Streptococcus
sanguinis, Streptococcus mitis) und
Stdbchen (z.B. Actinomyces naeslun-
dii oder oris) die Pellikel und zdhlen
somit zu den Frithbesiedlern. Durch

Reifung des bakteriellen Biofilms
kommt es in einem Zeitraum von Ta-
gen zur Integration weiterer Mikro-
organismen in den Biofilm. Zunédchst
lagern sich gramnegative Kokken
(z.B. Veillonella spp.) an die Friih-
besiedler an, spiter adhédrieren auch
gramnegative, fadenformige Spezies
wie der Briickenkeim Fusobacterium
nucleatum und Spétbesiedler (z.B.
Capnocytophaga sputigena, Porphy-
romonas gingivalis, Aggregatibacter
actinomycetemcomitans, Treponema
denticola, Tannerella forsythia, Pre-
votella intermedia), welche teilweise
Leitkeime oraler Infektionen umfas-
sen [54, 61, 62]. Auch Pilze wie Can-
dida albicans kénnen mit Bakterien
wie z.B. Streptococcus gordonii, S.
oralis, S. sanguinis [57, 81], A. oris
[31] und F. nucleatum [30] koaggre-
gieren, interagieren und Teil der
komplexen oralen Biofilmgemein-
schaft sein [112].

Die Anwesenheit spezifischer Pa-
thogene allein ist fiir die Entstehung
von Erkrankungen der Mundhohle
allerdings nicht ausreichend. Viel-
mehr spielen die dynamischen Wech-
selbeziehungen zwischen Mikro-
organismen und dem Wirtsorganis-
mus sowie seiner Immunabwehr eine
entscheidende Rolle bei der Entste-

hung biofilmassoziierter Erkrankun-
gen. Krankheiten, die durch orale
Mikroorganismen hervorgerufen wer-
den konnen, umfassen sowohl lokale
Manifestationen als auch systemische
Erkrankungen.

1.4 Durch Biofilme ausgeloste
lokale Erkrankungen bei
Prothesentragern

Eine besondere Bedeutung besitzt in

diesem Zusammenhang der Pilz C. al-

bicans, der eine wesentliche Rolle fiir
die Entstehung von Prothesenstomati-
tiden spielt [10]. Tréger einer Totalpro-
these entwickeln dabei haufiger eine

Prothesenstomatitis als Trager von

partiellen Prothesen [1], was mit ho-

her Wahrscheinlichkeit der grofieren

Grenzflache geschuldet ist. Die Pro-

thesenstomatitis besitzt eine Pravalenz

von bis zu 75 % [27]; sie dufSert sich
als lokale Rotung der von der Prothese
bedeckten Schleimhaut und wird hédu-
fig von Brennen, Missempfindungen,
Geschmacksstérungen oder Schmer-
zen begleitet. Dabei ist die Entstehung
einer Prothesenstomatitis von mehre-
ren begiinstigenden Faktoren abhén-
gig. Eine insuffiziente Mund- und Pro-
thesenhygiene, ganztdgiges Tragen der

Prothese und die damit einhergehen-

de Verringerung des pH-Werts der ora-

len Mukosa unter 6,5 sowie ein ge-
schwichtes Immunsystem koénnen
hierbei die Manifestierung von C. albi-

cans fordern [27, 63].

In diesem Zusammenhang scheint
die Virulenz von C. albicans mit zu-
nehmender Reifung des Biofilms zu
steigen, da es zu einer morpholo-
gischen Transformation des Pilzes von
tiberwiegend Blastosporen zu Hyphen
kommt [98]. Untersuchungen haben
gezeigt, dass auch die Werkstoffober-
flache die Transformation von Blasto-
sporen zu Hyphen triggern kann [16,
20, 87]. Letztere sind in der Lage, mit-
hilfe von Enzymen in die betreffen-
den Schleimhautareale zu invadieren
und in tiefere Schleimhautschichten
vorzudringen [10, 59, 98]. Dabei
scheinen vor allem Aspartatproteina-
sen eine Degradation von Wirtsprotei-
nen zu forcieren und damit die Inva-
sion von C. albicans zu fordern [42].
Untersuchungen belegen, dass die Ak-
tivitdit der Proteinasen mit dem
Schweregrad der Prothesenstomatitis
korrelieren [89]. Zudem wiesen die in
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Biofilmen organisierten C. albicans
hohere Sekretionsmengen von Aspar-
tatproteinasen auf als planktonisch
lebende C. albicans [68]. Dariiber hi-
naus kann dieser Pilz wie andere Mi-
kroorganismen Werkstoffoberflichen
degradieren, was zu einer Aufrauung
derselben fiithrt und wiederum Irrita-
tionen der Mukosa unterhdlt [87].

1.5 Durch Biofilme ausgeloste
systemische Erkrankungen
bei Prothesentragern

In den letzten Jahren konnte in einer

Vielzahl von Untersuchungen gezeigt

werden, dass Mikroorganismen der

Mundhohle die Entstehung syste-

mischer Erkrankungen entscheidend

beeinflussen und begilinstigen kon-
nen. So fithren orale Infektionen wie

Parodontitis zur Zellalterung (Senes-

zenz): Die Telomeraseaktivitat der be-

troffenen Patienten ist erhoht und
kann im Gegensatz zu gesunden Pa-
tienten nicht oder nur geringfiigig
durch protektive Maflnahmen wie

Sport reduziert werden [67]. Andere

Arbeiten identifizierten oropharyn-

geale Bakterien in atherosklerotischen

Plaques [5, 21, 69], wodurch man da-

von ausgeht, dass Bakterien tiber den

parodontalen Halteapparat in den

Blutkreislauf gelangen und somit die

Entstehung von Herz-Kreislauf-Er-

krankungen fordern koénnen. Im Hin-

blick auf die Bedeutung von Biofilmen
auf abnehmbarem Zahnersatz konn-
ten respiratorische Pathogene in Bio-
filmen auf Prothesen nachgewiesen
werden [82, 103], was eine Assoziation
zwischen dem Auftreten von Pneumo-
nien und dem Tragen von abnehm-

barem Zahnersatz bestdtigt [23, 43].

Die Anwesenheit von Atemwegs-

pathogenen in Biofilmen auf Zdhnen

und Zahnersatz scheint im Kontext
mit der Pathogenese nosokomialer

Lungenentziindungen, aber auch der

Initiation oder Progression chronisch

obstruktiver Lungenerkrankungen zu

stehen [91]. Pneumonien gehoren zu
den verbreitetsten Erkrankungen der
alteren Bevolkerung und stellen mit
einer Mortalitdtsrate von 25 % eine

der haufigsten Todesursachen dar [76,

95]. Insbesondere Schluckstérungen

(Dysphagien), das ndchtliche Tragen

von Prothesen, eine insuffiziente Pro-

thesenhygiene sowie eine geschwéch-
te Immunabwehr begiinstigen die Ent-

stehung einer Aspirationspneumonie
[71, 91]. Neben Aspirationspneumo-
nien gehoren gastrointestinale Infek-
tionen zu moglichen disseminierten
Infektionen, welche durch akkumu-
lierte oropharyngeale Bakterien auf
Oberflichen abnehmbaren Zahnersat-
zes verursacht werden [77].

Verschiedene  Untersuchungen
konnten darlegen, dass eine verbes-
serte Mundhygiene und somit eine
verminderte Keimlast einen positiven
Effekt auf die Morbiditdt und Morta-
litdt durch Pneumonien hat: So
konnten 10 % der Pneumonie-be-
dingten Todesfdlle in Altersheimen
durch eine verbesserte Mundhygiene
vermieden werden [95]. Weiterhin
scheint eine optimierte Mundhygie-
ne die Pneumonie-bedingte Mortali-
tdtsrate effektiver zu senken als deren
medikamentdse Therapie; ebenso
nahm die Zahl der Fiebertage bei Pfle-
gebedirftigen mit verbesserter Mund-
und Prothesenpflege ab im Vergleich
zu denen, die keine Intensivierung
ihrer Mund- und Prothesenhygiene
erfuhren [109].

2. Moderne Werkstoffe und
Strategien zur Modulation
der Biofilmbildung und
-entfernung von
abnehmbarem Zahnersatz

Bei der Entwicklung neuer dentaler
Werkstoffe stehen meist die Optimie-
rung mechanischer Eigenschaften
wie Biegefestigkeit, Risszahigkeit oder
Hérte sowie die Verbesserung des
asthetischen Erscheinungsbildes im
Zentrum des Interesses. Allerdings
zeigen die oben diskutierten Uber-
legungen zur Prdvalenz und Bedeu-
tung von Biofilmen auf abnehm-
barem Zahnersatz, dass Strategien,
die eine Minimierung der Anheftung
von Biofilmen auf Werkstoffen fiir
die abnehmbare Prothetik bzw. eine
leichte Entfernung der Biofilme von
der Oberfliche der Werkstoffe er-
moglichen, erheblich zur Erhaltung
der oralen und systemischen Ge-
sundheit von Menschen mit ab-
nehmbarem Zahnersatz beitragen
konnten. Aus diesem Grund sollten
dentale Werkstoffe neben einer Opti-
mierung ihrer mechanischen und
asthetischen Eigenschaften auch in
biologischer Hinsicht weiterent-
wickelt werden.
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2.1 Modifikation der Biofilm-
formation auf abnehm-
barem Zahnersatz durch
Werkstoffeigenschaften

Fiir die Anheftung von Biofilmen auf

polymeren Werkstoffen scheinen ins-

besondere ihre chemische Zusammen-
setzung sowie ihre Oberflichenrau-
igkeit, -energie und -topografie rele-
vante Eigenschaften darzustellen. Da-
bei gilt im Allgemeinen, dass ihr Ein-
fluss mit zunehmender Biofilmdicke
abnimmt [35]; daraus ldsst sich fol-
gern, dass ein potenziell praventiver
Einfluss des Werkstoffs durch regel-
maéfige mechanische Entfernung des
anheftenden Biofilms aufrechterhal-
ten werden muss. Dies bedingt zu-
dem, dass innovative materialassozi-
ierte Strategien zur Kontrolle von Bio-
filmen auf polymeren Werkstoffen fiir
die Herstellung von abnehmbarem

Zahnersatz geniigend Resistenz auf-

weisen miissen, um einer notwendi-

gen wiederkehrenden mechanischen

Reinigung widerstehen zu kénnen.

Eine hohe Oberflichenrauigkeit
bedingt im Allgemeinen aufgrund der
vergroflerten zur Verfiigung stehen-
den Anheftungsflache und der Bereit-
stellung von vor Scherkréften schiit-
zenden Nischen eine verstarkte Akku-
mulation von Mikroorganismen, die
durch Politur minimiert werden kann.

Wihrend makrogefiillte Komposite

fritherer Generationen Fillkorper

enthalten, die mit hoher Oberfla-
chenrauigkeit und somit hohen

Plaque-Akkumulationen in Verbin-

dung gebracht wurden, zeigen mo-

derne Hybridkomposite diesbeziig-
lich ein wesentlich besseres Verhalten

[44]. Allerdings wurden fiir verschie-

dene CAD/CAM-Werkstoffe trotz

vergleichbarer Oberfldchenrauigkeiten
unterschiedlich starke Biofilmanhef-
tungen beobachtet. Dabei wies die

Gruppe der Polymere die geringste

Biofilmanheftung auf: Polymere Werk-

stoffe wie Prothesenbasismaterialien

besitzen einen grofleren Anteil orga-
nischer Bestandteile, die vermutlich
eine geringere Bioadhésion bedingen

als anorganische Komponenten [4].

Bis dato liegen nur sehr wenige Unter-

suchungen zur Akkumulation von

Biofilmen auf modernen Werkstoffen

fur die CAD/CAM-Fertigung von ab-

nehmbarem Zahnersatz vor. Im Hin-
blick auf die Oberflichenrauigkeit
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wurden fiir im CAD/CAM-Verfahren
verarbeitetes PMMA geringere Werte
sowie eine niedrigere Adhdsion von C.
albicans nachgewiesen als fiir PMMA,
das auf konventionellem Weg her-
gestellt worden ist [72]. Damit ist zu
vermuten, dass neben verbesserten
mechanischen Eigenschaften von
CAD/CAM-verarbeiteten Werkstoffen
im Vergleich zu konventionell her-
gestellten polymeren Werkstoffen fiir
die Anfertigung von abnehmbarem
Zahnersatz [83, 97] auch die Biofilm-
anheftung geringer ist.

Dartiber hinaus scheint die che-
mische Zusammensetzung polymerer
Werkstoffe eine bedeutende Rolle fiir
die Anheftung von Mikroorganismen
zu besitzen. Hierbei kann das Bei-
mengen antibakterieller Substanzen
in Dentalwerkstoffe eine Moglichkeit
sein, die Biofilmanheftung sowie das
-wachstum zu verzégern oder zu mi-
nimieren. Mogliche antibakterielle
Zusdtze sind beispielsweise Silber-
ionen [15, 108], Zinkoxidnanoparti-
kel [101] und Chlorhexidin [60]. Der
bekannteste antibakteriell wirksame
Dentalwerkstoff ist Amalgam. Am
Beispiel von Amalgam zeigt sich aller-
dings, dass man sich bei der Entwick-
lung antibakteriell wirksamer Mate-
rialien stets auf einer Gratwanderung
zwischen antibakteriellem [9, 40] und
zytotoxischem Effekt [64] befindet.
Zudem birgt das Ausstroémen antibak-
terieller Substanzen den Nachteil ei-
ner zeitlich begrenzten Wirkung. Des
Weiteren konnen die beigesetzten
Substanzen bzw. deren Freisetzung ei-
nen negativen Einfluss auf die me-
chanischen Eigenschaften haben [2,
51, 110]. Dartiber hinaus konnte ge-
zeigt werden, dass mit zunehmender
Polymerisationszeit von Kompositen
und damit mutmafilich abnehmen-
der Konzentration unpolymerisierter
Monomere auch die Adhdsion und
Proliferation einiger Bakterienstim-
me abnehmen [14]. Daher ist nicht
nur aus mechanischen, sondern auch
aus biologischen Griinden eine sorg-
same Polymerisation entsprechender
Werkstoffe durch Warme, Druck und/
oder Licht nach Herstellerangaben
dringend anzuraten. In den letzten
Jahren hat sich die Verarbeitung und
Prozessierung dentaler Werkstoffe wie
PAEK oder PMMA mithilfe von CAD/
CAM-Verfahren etabliert. Leider gibt

es nur wenige Studien, die sich mit
der Biofilmbildung auf PAEK-Materia-
lien beschiftigen [96]. Einige Unter-
suchungen legten eine geringere Bio-
adhédsion auf PAEK-Materialien als
beispielsweise auf konventionell ver-
arbeitetem PMMA dar [35, 70]. Bis
dato ist jedoch nicht abschlieBend
gekldrt, welcher Mechanismus dafiir
verantwortlich ist. Eine Vermutung
ist die homogenere Zusammenset-
zung sowie ein hoher Polymerisati-
onsgrad CAD/CAM-gefertigter Werk-
stoffe im Vergleich zu konservativ
verarbeiteten Werkstoffen.

Studien zur Wirkung der Oberfld-
chentopografie dentaler Verbund-
werkstoffe auf die Adhdsion von Mi-
kroorganismen belegen, dass mikro-
strukturierte Oberflaichen durch er-
hohte Wasser-Kontaktwinkel hydro-
phober sind und somit vermehrt
Lufteinschliisse bedingen, was wie-
derum die insgesamt verftigbare Kon-
taktflaiche zwischen Werkstoffen und
Mikroorganismen reduziert [25]. Zu-
satzlich fithren die topografischen
Barrieren zu einer Verringerung
des Quorum Sensing zwischen den
Mikroorganismen [25]. Fiir direkte
zahndrztliche Restaurationen kann
dieser Effekt genutzt werden, indem
man mikrostrukturierte Matrizen fiir
die Fiillungslegung verwendet. Mit
dem Ziel, polymere Werkstoffe fiir in-
direkte zahndrztliche Restaurationen
zu optimieren, sind spezielle Politur-
regimes denkbar, die eine speziell
strukturierte Oberfldche hinterlassen.
Studien haben gezeigt, dass unter-
schiedliche Politurregimes mit daraus
entstehenden diversen Oberflichen-
mustern verschieden stark zu Bio-
adhésion neigen, auch wenn sie eine
vergleichbare Endrauigkeit besitzen
[34, 44, 86]. Im Hinblick auf nicht
polierbare Prothesenbasen konnte die
Herstellung von abnehmbarem Zahn-
ersatz im CAD/CAM-Verfahren inte-
ressant sein, da diese Materialien po-
sitive Eigenschaften hinsichtlich der
Biofilmanheftung aufzuweisen schei-
nen [72]. Wihrend Polymere durch
Politur und Herstellungsweise in ih-
rer Oberflachentopografie modifiziert
werden konnen, ist bei Metallen eine
biomimetische Mikrostrukturierung
mithilfe spezieller Laser moglich und
zeigte eine verringerte Anheftung
von Mikroorganismen [3, 18]. Somit

bietet die Oberfldchenstrukturierung
metallener Prothesengeriiste mittels
Laser eine Aussicht fiir die Weiterent-
wicklung dentaler Biomaterialien.
Die Wirkungsweisen verschiede-
ner Prothesenmaterialien und ihrer
Oberfldcheneigenschaften auf die bak-
terielle Adhdsion und Biofilmbildung
sind bis dato noch nicht hinreichend
charakterisiert. Eine Aufkldrung der
zugrunde liegenden Mechanismen
konnte allerdings mafigeblich dazu
beitragen, Prothesenwerkstoffe in bio-
logischer Hinsicht zukiinftig zu opti-
mieren; Ziel ware es dabei, die Priva-
lenz von biofilminduzierten Erkran-
kungen bei Prothesentrdagern langfris-
tig zu reduzieren. Fiir beide Ansdtze —
Aufkldrung der Mechanismen und
Entwicklung innovativer Prothesen-
materialien — kdnnen reproduzierbare
und Kkliniknahe Modellsysteme ver-
wendet werden wie ein orales Multi-
spezies-Biofilm-Modell, welches so-
wohl initial unter statischen als auch
unter Kklinikndheren, dynamischen
Stromungsbedingungen fiir In-vitro-
Studien genutzt werden kann [55, 56]
und bereits in der dentalen Implantat-
forschung Anwendung findet [19].
Derartige In-vitro-Analysen, die oft-
mals vor dem Hintergrund eines
»High-Throughput”“-Ansatzes durch-
gefiihrt werden, sollten durch Unter-
suchungen in situ, etwa durch Einglie-
derung von Priifkérpern in Schienen
oder Prothesen, ergdanzt bzw. validiert
werden. In-situ-Ansdtze bieten den
Vorteil, dass die Biofilmbildung unter
den natiirlichen Bedingungen der
Mundhohle erfolgen kann.

2.2 Modifikation der Adhasion
von Candida albicans
auf abnehmbarem
Zahnersatz durch
Werkstoffeigenschaften
Da Prothesenbasen in der Regel nicht
poliert werden und der Prothesen-
kunststoff von C. albicans durchdrun-
gen werden kann [66], ist vor allem
bei dlterem Zahnersatz und bestehen-
der Prothesenstomatitis eine Rebasie-
rung oder Neuanfertigung des Zahn-
ersatzes angeraten, um nach antimy-
kotischer Therapie der Schleimhéaute
eine Reinfektion zu vermeiden [58].
Es ist bekannt, dass C. albicans ins-
besondere in Vertiefungen rauer
Werkstoffoberflichen wenig sensitiv
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auf eine antimykotische Therapie rea-
giert [102], aber auch Endotoxine in
diesen Poren hinterldsst, welche
durch langsame Freisetzung die Infek-
tion unterhalten [16]. Insgesamt sinkt
die Anheftung von C. albicans auf
glatten sowie hydrophilen Oberfla-
chen [29, 75, 88, 100, 111]. Dartiber
hinaus konnte eine Beziehung zwi-
schen dem basischen Anteil der freien
Oberfldchenenergie und der Adhédsion
von C. albicans nachgewiesen werden
[49]. Weiterhin wurde gezeigt, dass
die Adhédsion von C. albicans auf Po-
lyamiden hoher ist als auf PMMA-ba-
sierten Kunststoffen [24]. Im Hinblick
auf die unterschiedlichen zur Ver-
fiigung stehenden Werkstoffe gibt es
beziiglich der Adhésion und Prolifera-
tion von C. albicans widerspriichliche
Ergebnisse: Wiahrend manche Auto-
ren auf Polymethylmethacrylat eine
deutlich hohere Candida-Besiedlung
nachwiesen als auf Silikon-basierten
weichbleibenden Unterfiitterungsma-
terialien [80], konnten andere Auto-
ren eine geringere Besiedelung von
Polymethylmethacrylat mit C. albi-
cans im Vergleich zu den weichblei-
benden Materialien belegen [6]. Eine
mogliche Erkldrung fiir diese unter-
schiedlichen Ergebnisse kann in der
Porositdt weichbleibender Unterfiitte-
rungen liegen, welche eine Vielzahl
von Candida-Zellen in ihren Vertie-
fungen beherbergen und fiir die Ana-
lyse unzugidnglich machen konnen;
damit ist eine Verfdlschung des Ergeb-
nisses denkbar [80]. Dartiber hinaus
konnte gezeigt werden, dass Materia-
lien mit hohen Oberflichenenergien
wie Urethandimethacrylat (UDMA)
und Silikon eine stdrkere Besiedlung
mit C. albicans aufwiesen als Werk-
stoffe mit vergleichsweise niedrigerer
Oberflachenenergie [53]. Dabei war
der Anteil von Hyphen auf silikon-
basierten Werkstoffen hoher als auf
UDMA- oder PMMA-basierten Werk-
stoffen [98].

In diesem Kontext ist zu bertick-
sichtigen, dass die meisten der vorlie-
genden Untersuchungen — insbeson-
dere, was die Analyse der Adhédsion
von C. albicans an unterschiedliche
Prothesenbasismaterialien angeht —
unter experimentellen Bedingungen
durchgefiihrt worden sind, deren Set-
tings oftmals nur wenig vergleichbar
sind; klinische Untersuchungen exis-

tieren kaum. Auf Basis der zur Ver-
figung stehenden Daten kann jedoch
gefolgert werden, dass zur Herstellung
von Prothesenbasen mdoglichst hydro-
phile Werkstoffe Anwendung finden
sollten sowie solche, die nach Herstel-
lung eine moglichst geringe initiale
Rauigkeit aufweisen; auf diese Weise
konnen Porosititen und somit Ni-
schen fiir Biofilmformationen mini-
miert werden, um biofilmassoziierte
Erkrankungen zu reduzieren.

3. Mikroorganismen
verdandern Werkstoffe

Jeder Werkstoff, der in die Mundhoh-
le eingebracht wird, unterliegt im
Laufe seines Gebrauchs einem Alte-
rungsprozess. So zeigen die Oberfli-
chen abnehmbaren Zahnersatzes
durch die tdgliche mechanische, ther-
mische und chemische Belastung
beim Gebrauch und bei der Rei-
nigung Alterungs- und Ermiidungs-
erscheinungen [90]. Langfristig kann
dies zu einer Erhéhung der Oberfla-
chenrauigkeit, zu Verfirbungen und
Geruchsbildung fithren. Zudem be-
dingen die Feuchtigkeit der Mund-
hohle sowie eine feuchte extraorale
Lagerung die Wasseraufnahme des
Werkstoffs, die je nach Material un-
terschiedlich grof ist und zur Beein-
trachtigung der Festigkeit des Materi-
als fithren kann [99]. Dabei scheinen
Thermoplaste weniger Wasser auf-
zunehmen als Polymerisate [45]. Eine
Austrocknung des Zahnersatzes wie-
derum kann zum Verzug und einer
verminderten Passgenauigkeit der
Prothese fithren, wenngleich kiirzere
Trockenphasen die Keimbildung auf
der Oberfliche des Werkstoffs redu-
zieren konnen [90]. Zusdtzlich spie-
len Mikroorganismen eine entschei-
dende Rolle bei der Verdnderung po-
lymerer Prothesenwerkstoffe [8, 26,
39, 84]. Bereits Pellikel konnen durch
Einlagerung zwischen die Matrix und
Fullstoffe dazu fiihren, dass sich Fiil-
ler aus dem Verbund herausldsen und
somit die Deterioration des Polymers
begiinstigen. Einige der von Mikro-
organismen sezernierten Enzyme
[13], aber auch Sduren konnen Werk-
stoffoberflachen degradieren [12, 65].
Dadurch kann die Oberflichenrau-
igkeit der Materialien zunehmen [74],
welche einerseits die Bioadhdsion for-
dern und gleichzeitig die in Kontakt
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stehende Schleimhaut reizen kann.
Dieses Phidnomen scheint dabei ins-
besondere die polymeren Werkstoffe
dlterer Generationen zu betreffen
[74]. Empfehlenswert scheint daher
die Verwendung polymerer Werkstof-
fe neuerer Generationen sowie die re-
gelmiéfige professionelle Reinigung
und Politur polymerer Restauratio-
nen. Allerdings liegen fiir moderne
Werkstoffe zur Herstellung abnehm-
baren Zahnersatzes wie Polyarylether-
ketone oder CAD/CAM-verarbeitetes
PMMA noch keine klinischen oder
experimentellen Daten hinsichtlich
ihrer Langzeitbewdhrung vor [96].

4. Ausblick

Abnehmbarer Zahnersatz wird auf ab-
sehbare Zeit eine bedeutende Rolle in
der zahndrztlichen Prothetik spielen,
wobei aufgrund der demografischen
Entwicklung immer &ltere Patienten
mit Prothesen versorgt werden. Da ei-
ne regelmifiige und angemessene Ent-
fernung der Biofilme von der Oberfla-
che des abnehmbaren Zahnersatzes
nicht in allen Fallen sichergestellt wer-
den kann, ist es wiinschenswert, Ma-
terialien und Strategien zu entwickeln,
die die Akkumulation und die Entfer-
nung von Biofilmen auf der Oberfla-
che von Prothesen steuer- und vorher-
sagbar machen. Gegenwartig ist die
Datenlage zur Interaktion polymerer
Werkstoffe fiir abnehmbaren Zahn-
ersatz mit Biofilmen — insbesondere
im Hinblick auf klinische Studien —
diirftig. Fiir moderne polymere Werk-
stoffe mit optimierten Materialeigen-
schaften konnten diesbeziiglich viel-
versprechende erste Ergebnisse be-
schrieben werden. Weitergehende
Strategien, die eine leichte Entfernung
von anheftenden Biofilmen von der
Oberflache von Prothesenbasiswerk-
stoffen versprechen, wurden bislang
nur in sehr eingeschrinkten Labor-
untersuchungen mit meist anderem
Hintergrund beschrieben; eine Umset-
zung in die Klinik steht zum gegen-
wadrtigen Zeitpunkt noch aus.
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Die S2k-LL - Implantologische
Indikationen fiir die Anwendung
von Knochenersatzmaterialien

(083-009): wissenschaftliche
Quintessenzen*

Zusammenfassung: Der Ersatz fehlender Zihne nach nicht vermeidbarem
Zahnverlust ist eine zahnérztliche Kernkompetenz. Neben der offensichtlichen
kaufunktionellen und dsthetischen Rehabilitation stehen immer mehr auch
medizinische Uberlegungen, die den Ersatz fehlender Zihne rechtfertigen
konnten.

Das spatere Implantatlager wird allerdings hédufig durch beim Zahnverlust aus-
geloste oder danach entstandene Defekte des Alveolarfortsatzes kompromit-
tiert. Der Erhalt und gegebenenfalls die Regeneration des Alveolarfortsatzes
spielt daher im klinischen Alltag eine grof3e Rolle. Fiir den Behandler stehen
hier neben autogenem Knochen verschiedene Biomaterialien zur Verfiigung.
In der Leitlinie ,Implantologische Indikationen fiir die Anwendung von Kno-
chenersatzmaterialien“ der DGI und DGZMK wurden folgende Fragestellun-
gen adressiert: 1. Welche Indikationen bestehen fiir die Knochenaugmenta-
tion, 2. Welche Materialien stehen zur Vertiigung, 3. Welche Techniken
werden empfohlen?

Im Folgenden werden nun die wissenschaftlichen Kernaussagen der Leitlinie
zusammengefasst. Die Literaturangaben sind somit auf dieses Format ange-
passt, die vollen Angaben und Hintergriinde finden Sie in der Leitlinie.

Schliisselworter: Zahnverlust; Knochenaugmentation; Kieferatrophie;
Knochentransplantate; Knochenersatzmaterialien
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The S2Kk-LL - Indications for the use
of bone substitute materials in
implant dentistry (083-009):

the scientific quintessence

Summary: The replacement of missing teeth after unavoidable tooth loss
is a core competence in dentistry. In addition to the obvious rehabilitation
of the masticatory function and esthetics, there are increasingly more
medical considerations that might warrant the replacement of missing
teeth.

However, the prospective implant site is often compromised by defects of
the alveolar process which are triggered by tooth loss or which develop
after extraction. The preservation and, if necessary, the regeneration of the
alveolar process thus play a major role in daily clinical practice. Various bio-
materials are available to the dental practitioner besides autologous bone
grafts. The following questions were addressed in the guideline “indi-
cations for the use of bone substitute materials in implant dentistry” of

the DGI and DGZMK: 1. which are the indications for bone augmentation,
2. which materials are available, 3. which techniques are recommended?

The key scientific statements of the guideline are summarized below. The

literature references are therefore adapted to this format. The complete
details and background are found in the guideline.

Keywords: tooth loss; bone augmentation; jaw atrophy; bone grafts;

bone substitutes

1. Biologische Grundlagen

1.1 Defektbiologie

Fiir eine sichere und nachhaltige Im-
plantation muss der Alveolarfortsatz
ausreichende Dimensionen aufwei-
sen. Unter anderem kénnen natiir-
liche Resorption, Parodontitis und
Defekte, die bei der Zahnextraktion
entstehen, Ursachen fiir Hart- und
Weichgewebsdefekte des Alveolarfort-
satzes sein. Die Osteoblastenaktivitit
ist in den ersten 4 Wochen nach
Zahnextraktion im apikalen Bereich
am hochsten, um dann nach krestal
zu wandern. In diesem Rahmen lau-
fen dann auch die Resorptionsprozes-
se ab [1].

Wichtig ist zu beachten, dass die
knoécherne Resorption auch eine Re-
duktion des Weichgewebes nach sich
zieht. Somit spielt der Weichgewebs-
mantel bei der Regeneration beste-
hender knocherner Defekte eine
wichtige Rolle. Trotz weitgehender

Klinischer Wiirdigung dieses Pro-
blems ist die Evidenz zu diesem The-
ma rar. Im Rahmen der Leitlinien-
arbeit wurde hier ein besonderer
Schwerpunkt gelegt.

Die knocherne Regeneration ei-
nes Alveolarfortsatzdefektes gestaltet
sich umso schwerer, wenn es zu ei-
nem Einbruch von Weichgewebe ge-
kommen ist. Diesem Effekt kann
durch die Durchfiihrung einer Ridge
Preservation (Auffiillen der leeren Al-
veole mit entsprechendem Material)
entgegengewirkt werden.

Die Klassifikation des ITI [2, 3]
nimmt dieses klinische Wissen auf
(Tab. 1, Abb. 1).

Das biologische Regenerations-
potenzial hdngt somit direkt von der
Quantitit der knochernen Begren-
zung und dem umgebenden Weich-
gewebe ab. Eine Defektgeometrie mit
umfangreicher knocherner Begren-
zung weist ein hoheres Regenera-
tionspotenzial auf [2, 3].

Quintessenz aus der Leitlinie

Es ergibt sich folgende Einteilung

hinsichtlich des Regenrationspotenzi-

als einer klinischen Situation:

e Verfahren zum Wiederaufbau von
Defekten des Alveolarkamms und
Sinuslift: hohe biologische Regene-
rationskapazitat;

e laterale Augmentation: mittlere
biologische Regenerationskapazi-
tat;

e kombinierte laterale und vertikale
Augmentation: geringe biologische
Regenerationskapazitat.

1.2 Die medizinische Vor-

geschichte des Patienten
Bei der Literatursuche zeigte sich eine
geringe Datenlage zur Frage, inwie-
weit medizinische Vorerkrankungen
den Augmentationserfolg beeintrach-
tigen konnen.

Fir eine erhdhte Komplikations-
rate und geringere Knochenneubil-
dungsrate bei Rauchern, anamnes-
tischer Parodontitis und schlecht ein-
gestellten Diabetikern gibt es Hinwei-
se [4-6].

Auch koénnten geringe Vitamin
D-Spiegel [7] und die Einnahme von
PDE-5-Hemmern [8] eine negative
Rolle spielen.

Fir die Einflussfaktoren auf den
Implantaterfolg gibt es eine bessere
Datenlage. Diese kann klinisch auf
Augmentationen unter Umstdnden
ubertragen werden. Hier finden sich
dann zusidtzlich zu Studien, die die
Osteoporose, Therapie mit Antire-
sorptiva, Bestrahlungen im Kopf-
Hals-Bereich und die Einnahme von
Selektiven Serotonin-Wiederaufnah-
meinhibitoren (SSRI) und Protonen-
pumpeninhibitoren (PPI) mit hohe-
ren Verlust- und Komplikationsraten
assoziieren [9-16].

Quintessenz aus der Leitlinie
Harte Kontraindikationen gegen den
Einsatz von Knochenersatzmateria-
lien lassen sich in der Literatur nicht
finden. Patienten mit Allgemein-
erkrankungen konnten ein hoheres
Risiko fiir Komplikationen oder Fehl-
schldge tragen. Insbesondere sollten
in der Anamnese folgende Faktoren
erhoben werden:
e Rauchen, Parodontitis, Diabetes,
Bisphosphonate, Osteoporose, Be-
strahlung, Vitamin D-Spiegel, Ein-
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- T Ausgedehnte Schaltliicke, q
Defekttyp Einzelzahnliicke Zahnloser Kiefer

1/4 Dehiszenzdefekt, selbstbegrenzend

Horizontaler Defekt, nicht selbstbe-
2/4 grenzend, Augmentation aulerhalb
des ,Skeletal Envelope” erforderlich

3/4

4/4 Durchgangiger Defekt

Kombinierter Defekt mit horizonta-
lem und vertikalem Knochendefizit

Mehrere Dehiszenzdefekte,
selbstbegrenzend

und vertikalem Knochendefizit

Rein vertikaler Defekt

Kombinierter Defekt mit horizontalem

Mehrere Dehiszenzdefekte,
selbstbegrenzend

Horizontaler Defekt, nicht selbstbe-
grenzend, Augmentation aulRerhalb
des , Skeletal Envelope” erforderlich

Scharfkantiger Alveolarkamm

Scharfkantiger Alveolarkamm
mit vertikalem Knochendefizit
(Klasse IV nach Cawood)

Vollstandige Alveolarkamm-
atrophie (Klasse V und VI nach
Cawood)

Tabelle 1 ITI-Klassifikation der Alveolarkammdefekte nach Terheyden (Cordaro L 2014; Terheyden 2010).

Weichgewesbamantal

FEEIEE AR R R ERR AR

Abbildung 1 Schematische Darstellung der Knochenkontur, des Weichgewebsmantels sowie einer Augmentation innerhalb und
aulerhalb des Weichgewebsmantels. Die Darstellung gilt sowohl fiir horizontale, vertikale als auch kombinierte Alveolarkammdefekte.
Der Weichgewebsmantel (rote Linie) beschreibt die natirliche Dimension des knéchernen Alveolarkammes (A). Wenn ein solcher
Defekt nicht augmentiert wird, prolabiert das Weichgewebe und die Knochenkontur wird verandert (B). Es wird zwischen Augmenta-
tionen innerhalb (C) und auRerhalb (D) des Weichgewebsmantels unterschieden.

nahme von PDE-5-Hemmern (Sil-
denafil), Einnahme von Selektiven
Serotonin-Wiederaufnahmeinhibi-
toren (SSRI) und Protonenpumpen-
inhibitoren (PPI).

1.3 Die verschiedenen
Biomaterialien

Grundsitzlich zeigt sich, dass Im-
plantate im augmentierten Areal —
unabhidngig vom Augmentations-
material — keine schlechtere Langzeit-
prognose aufweisen als Implantate,
die primdr in ortsstandigen Knochen
gesetzt wurden [17-25] (Tab. 2).

Die Stellung von autologem Kno-
chen als ,biologischem Goldstan-
dard” findet sich an einigen Stellen
in der Literatur [26-28]. Allerdings
spielen auch die Entnahmemorbi-
ditdt, Resorptionserscheinungen und
das benotigte Volumen fiir die Mate-
rialentscheidung eine Rolle [29-31].

Somit kommen die Knochen-
ersatzmaterialien kiinstlicher Natur
(alloplastisch/synthetisch), von einer
fremden Spezies (xenogen) oder aus
menschlichen Quellen (allogen) in
den Fokus, deren Hauptvorteil in der
Reduktion der perioperativen Morbi-
ditdt und der hoheren quantitativen
Verfiigbarkeit liegt.

1.3.1 Allografts

Diese Knochenersatzmaterialien wer-
den von menschlichen Spendern ge-
wonnen. Aufgrund der Vielzahl der
Aufbereitungsprozesse sind einheit-
liche wissenschaftliche Aussagen z.B.
zur Erfolgs- und Komplikationsrate
schwierig und die Datenlage fiir be-
stimmte Materialien in klinischen Si-
tuationen bregenzt [32]. In verschie-
denen Allografts lieRen sich Frag-
mente von Zellen und DNA nach-
weisen [33-37]|, wobei deren Kli-
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nische Bedeutung umstritten ist
[38-40].

1.3.2 Xenografts
Knochenersatzmaterialien dieser
Gruppe konnen z.B. vom Rind (bo-
vin), vom Schwein (porcin) vom
Pferd (equin), aber auch von Korallen
gewonnen werden. Auch in dieser
Gruppe weist nicht jedes Prdparat
eine gleich gute Datenbasis auf. Ins-
besondere fiir einige bovine Produkte
liegt eine gute Datenlage mit langen
Beobachtungszeitrdumen [41-44] vor.
Diese Materialien kdénnen aufgrund
der sehr geringen Resorption als Re-
sorptionsschutz eingesetzt werden
[41, 45, 46].

1.3.3 Synthetische/Alloplastische
Knochenersatzmaterialien

Da diese Materialien rein kiinstlich

hergestellt werden, sind sie immuno-
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Material- Resorbier-

OsteoGraft® DBM
OsteoGraft® CortiFlex®
OsteoGraft® Femur Span
OsteoGraft® Cortical Granula
OsteoGraft® Spongiosa Granula
OsteoGraft® | & CGrafts
OsteoGraft® Osillium &
Spongiosa Grafts
Human-Spongiosa CHB

Allogen

Xenogen

Humane
Knochen-
matrix

Equin

Porcin

Bovin

Argon Dental

Straumann (botiss)

Zimmer Biomet

American Dental
Systems
Mectron

American Dental
Systems

CAMLOG
Champions-Implants

Curasan

(Vertrieb: mds)
Dentsply Sirona
Geistlich Biomaterials
Hess Medizintechnik
REGEDENT

Straumann (botiss)
Thommen Medical

BEGO Implant
Systems
BioHorizons
(CAMLOG Dtl.)
Bioimplon
CAMLOG

Dentegris Deutschland
Geistlich Biomaterials

Henry Schein

Knochenring

Human-Spongiosa CHB
Granulat spongios

Human-Spongiosa CHB Block

maxgraft® cortico

maxgraft® bonering

maxgraft® Granulat spongios

maxgraft® Granulat
cortico-spongios

maxgraft® Block

maxgraft® bonebuilder
Puros® Allograft Block
Puros® Allograft Patienten-
individueller Block
Puros® Allograft Spongiosa

Partikel

XXX XX XXXXX X X XXXXXXX

OsteoBiol® SP-Block X
(Bone Splitting/Spread.)

BIO-GEN® Spongy

BIO-GEN® Cortical

BIO-GEN® Mix
BIO-GEN® Putty

OsteoBiol® Gen-Os X

OsteoBiol® Apatos (Mix)

OsteoBiol® mp3

OsteoBiol® GTO®

OsteoBiol® Putty

OsteoBiol® SP-Block
(Bone Splitting/Spread.)
OsteoBiol® Bone Lamina Soft

(Barrier)
MinerOss® XP
Matri™ Bone
CollaWin!

CERASORB® Foam

Symbios® Xenograft-Granulat
Geistlich Bio-Oss® COLLAGEN
Geistlich Bio-Oss® COLLAGEN

The Graft

OSSIX® VOLUMAX

OSSIX® Bone
collacone® max
The Graft
OSSIX® Bone
BEGO OSS

MinerOss® -X

Hypro-Oss®
MinerOss® X

MinerOss® X Collagen

CompactBone B

Geistlich Bio-Oss® Spongiosa

Granulat

Geistlich Bio-Oss® Spongiosa

Block

Geistlich Bio-Oss® COLLAGEN
Geistlich Bio-OssPen® Granulat

NuOss® Granulat

XXX XXX XXXX X XXXX

XXX X XXXXX X

IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV

IM/AA/DC
IM/PA/SA/AA/DC/AV

IM/AA/DC
IM/AA/DC
IM/AA/DC
IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV

IM/AA/DC
IM/AA/DC
IM/AA/DC
IM/AA/DC

IM/PA/SA/AA/DC/AV

AA

IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV
AV

IM/PA/SA/AA/DC

IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/AA

AA

IM/AA/DC

IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/SA/AA/DC/AV

IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/AA/DC
IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV

IM/PA/SA/AA/DC/AV

IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV

IM/SA/AA/DC
IM/PA/SA/AA/DC/AV

IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV

Tabelle 2 Marktiiberblick Giber Augmentationsmaterialien in der Zahnmedizin und Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie. Stand:
April 2019. Aus: Jahrbuch Implantologie 2019, OEMUSMEDIAAG, Leipzig. Einsatzbereich: Implantologie (IM), Parodontologie (PA),

Sinusbodenaugmentation (SA), Augmentation allgemein (AA), Defektchirurgie (DC), Alveolenversorgung (AV).
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Material- Resorbier-

Pflanzlich

Hess Medizintechnik

Nobel Biocare
OTmedical
Septodont
Straumann (botiss)
Zimmer Biomet

Dentsply Sirona

Gebr. Martin/KLS

Martin
SIC invent
Synthetisch HA/Kollagen/ ~ ACTEON Germany
Glykossami-
noglykane
Natrium- Argon Dental
hyaluronat
BCP BEGO Implant
Systems
B-TCP Bicon
BCP Champions-Implants
Kollagen
B-TCP curasan
(Vertrieb: mds)
B-TCP
B-TCP
B-TCP
B-TCP
B-TCP
B-TCP
HA
Calciumsulfat/ Demedi-Dent
B-TCP
BCP Dentegris Deutschland
Kollagen Dentium/iCT Europe
Kollagen
Kollagen
Kollagen
BCP Dr. Ihde Dental
HA/SiO, Hager & Meisinger
HA/SIiO,
HA/SIO,
BCP Henry Schein
B-TCP K.S.l. Bauer-Schraube
BCP
B-TCP LASAK
HA
HA/BCS MIS Implants
Technologies
BCP
BCS
BCP OT medical
BCP
BCS REGEDENT
HA/BCS
BCP
Kollagen
BCP Shared Implantology
BCP (Novadento)
BCP
B-TCP Septodont
B-TCP
BCP Straumann

Geistlich Bio-Oss® Spongiosa
Granulat

Geistlich Bio-Oss® Spongiosa
Block

Geistlich Bio-Oss® COLLAGEN

Geistlich Bio-OssPen® Granulat

creosxenogain
BioVin® Bovine Bone
R.T.R. Kegel
cerabone®

Endobon® Xenograft Granulat
CopiOs® Xenograft Spongiosa

Partikel
Frios® Algipore®
Symbios® Biphasisches KAM
Martrix

SICnaturegraft

BIOSTITE

OsteoGel® Hyaluron
BEGO OSS S

SynthoGraft™
Matri™ Bone
CollaWin!
CERASORB® Classic

CERASORB® M
CERASORB® Perio
CERASORB® Plus
CERASORB® Paste
CERASORB® Foam
CERASORB® Formteile
Osbone®

ethOss

CompactBone S
OSTEON™

OSTEON™ Sinus & Lifting
OSTEON |I™

OSTEON [I™ Sinus & Lifting
Nanos®

NanoBone® | granulate
NanoBone® | block
NanoBone® | QD
BONITmatrix®

calc-i-oss™

easy-graft®
PORESORB-TCP
OssaBase®-HA

4MATRIX

4-Bone™

BONDBONE®

OToss Synthetic Bone
OToss Synthetic Bone Inject
3D Bond

Bond Apatite

OSOPIA

OSSIX® Bone

SinossGraft

SinossGraft Resorb
SinossGraft Inject

R.T.R. Granulat

R.T.R. Spritze

Straumann® BoneCeramic

XX XXX X X

X X XXX XXX XXXX X X

HKXXXXXXXXXX XXX XXXXXXXXXX

IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/SA/AA/DC

IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV

IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV

IM/PA/SA/AA/DC/AV

IM/PA/SA/AA/DC

IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV

IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/SA/AA/DC/AV

IM/SA/AA/DC/AV
PA

IM/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/SA/AA/DC/AV
DC
IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV

IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/AA/DC

IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV

IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/AA/DC/AV
IM/PA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC
IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC
IM/PA/SA/AA/DC
IM/PA/SA/AA/DC
IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV

Fortsetzung Tabelle 2 Marktiiberblick Gber Augmentationsmaterialien in der Zahnmedizin und Mund-, Kiefer- und Gesichtschirur-
gie. Stand: April 2019. Aus: Jahrbuch Implantologie 2019, OEMUSMEDIAAG, Leipzig. Einsatzbereich: Implantologie (IM), Parodonto-
logie (PA), Sinusbodenaugmentation (SA), Augmentation allgemein (AA), Defektchirurgie (DC), Alveolenversorgung (AV).
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Material- Resorbier- s s

BCP Straumann (botiss) maxresorb®
BCP maxresorb® inject
BCP/ collacone® max
Kollagen
B-TCP Sunstar calc-i-oss™CLASSIC
Deutschland
B-TCP easy-graft® CLASSIC
BCP easy-graft® CRYSTAL
B-TCP TAG Dental Sybone
Systems
B-TCP Thommen Medical Ceros® TCP Granulat
B-TCP Ceros® TCP Putty
BCS 3D Bond
HA/BCS Bond Apatite
PLA/PGA Zantomed FISIOGRAFT Granulat
PLA/PGA FISIOGRAFT Gel
PLA/PGA FISIOGRAFT Schwamm
HA FISIOGRAFT BONE Granular
HA Zimmer Biomet IngeniOs HA
B-TCP/ IngeniOs B-TCP bioaktiv
Silicium
Calciumphos- Nova Bone
phosilikat
Autogen Autologe BTI PRGF® Endoret®
vitale
osteogene Champions-Implants ~ Smart Grinder
Zellen

Schlumbohm

Autologer Knochen (KF T3)

IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/AV

IM/PA/SA/AA/DC/AV

IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV

IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/AA/DC/AV

IM/PA/AA/DC/AV

IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV
IM/PA/SA/AA/DC/AV

X X XXX XXXXX XXX X XXX

IM/PA/SA/AA/DC/AV

x

IM/PA/SA/AA/DC/AV
X IM/SA/AA/DC/AV

X IM/PA/SA/AA/DC

Fortsetzung Tabelle 2 Marktlberblick iber Augmentationsmaterialien in der Zahnmedizin und Mund-, Kiefer- und Gesichtschirur-
gie. Stand: April 2019. Aus: Jahrbuch Implantologie 2019, OEMUSMEDIAAG, Leipzig. Einsatzbereich: Implantologie (IM), Parodonto-
logie (PA), Sinusbodenaugmentation (SA), Augmentation allgemein (AA), Defektchirurgie (DC), Alveolenversorgung (AV).

logisch und infektids unproblema-
tisch. Beispiele sind Hydroxylapatite,
siliziumhaltige Biogldser, Calcium-
phosphate und mikroporése Kom-
posite. Im direkten Vergleich mit Xe-
nografts zeigen sich synthetische
Knochenersatzmaterialien bestenfalls
in manchen Indikationen als gleich-
wertig, ansonsten als unterlegen
[47-50], jedoch koénnen diese Mate-
rialien in ausgewdhlten Indikationen
Kklinisch erfolgreich eingesetzt werden
[22].

Quintessenz aus der Leitlinie

Die verfiigbaren Biomaterialien ha-
ben unterschiedliche Eigenschaften,
Vor- und Nachteile. Somit gibt es
nicht den einen , Goldstandard”. Zu-
dem sollte gepriift werden, ob fiir das
jeweilige Material eine ausreichende
Datenlage vorhanden ist.

2. Regeneration von
Defekten mit hoher
biologischer Kapazitit

In dieser Gruppe wird der Umgang

mit Defekten vorgestellt, deren rege-

nerative Kapazitdt nach 1.1 als hoch
einzustufen ist. Gemeinsam ist die-
sen klinischen Situationen, dass gute
ossdre Begrenzungen bestehen und
dass der Weichgewebsmantel den
Defekt noch nicht eingenommen
hat.

2.1 Ridge-Preservation

Ziel eines Ridge-Preservation-Verfah-
rens ist es, die Resorption nach der
Extraktion abzumildern und so viel
wie moglich Volumen des Alveolar-
kamms und des Weichgewebes zu er-
halten. Die Literatur zeigt gute Er-
folgsaussichten fiir verschiedenste
Protokolle [51-55] (Zeichnung 1).

Im direkten Vergleich zeigt sich
bovines xenogenes Material in dieser
Indikation als den Allografts tiber-
legen [56] oder gleichwertig [57], wo-
bei innerhalb der Materialgruppe der
Allografts die Aufbereitungsform De-
mineralized freeze dried bone allo-
graft (DFDBA) gegentiiber anderen
allogenen Prdparaten {iiberlegen zu
sein scheint [32, 58]. Auch fiir syn-
thetisches Material [59] und Platelet

Rich Fibrin (A-PRF) [60] gibt es er-
folgsbeschreibende Datenlagen fiir
den Erhalt des Kieferkamms.

2.2 Einsatz einer Membran
/Techniken der Guided-
Bone-Regeneration (GBR)
bei der Ridge-Preservation

Membranen, die die Defektkontur

stabilisieren, Zelloklusivitat bieten

sowie eine Barrierenfunktion haben,
sind grundlegendes Element der GBR

[61]. Wenn ein Defekt der Alveolen-

wand besteht, wird durch den Einsatz

einer Membran das Ergebnis verbes-

sert [53, 62-65] (Zeichnung 2).

Im Vergleich verschiedener Mem-
branenarten zeigt sich bei resorbier-
baren Kollagenmembranen das giins-
tigste Erfolgs- zu Komplikations-Ver-
héltnis [22].

2.3 Dehiszenzdefekte an
Implantaten

Ossdre Defizite, die beim Platzieren

von Implantaten auftreten, werden

als Dehiszenzen bezeichnet und wer-

den heute meist mit einer Kombina-
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KEM

KEncchen

Zeichnung 1 Ridge-Preservation bei er-
haltenen Alveolenwanden, Einsatz von
partikuldarem Knochenersatzmaterial ohne
Membran

Membran

KEM

Zeichnung 2 Ridge-Preservation bei teil-
weise verlorenen Alveolenwéanden, Ein-
satz von partikularem Knochenersatz-
material mit resorbierbarer Collagen-
membran

Membran

Zeichnung 3 Dehiszensdefekt am Im-
plantat, Regenration mit partikularem
Knochenersatzmaterial mit resorbierbarer
Collagenmembran

tion aus Biomaterial und Membran
regeneriert [22, 66-68], wobei vor al-
lem autologe, allogene und xenogene
Materialien die beste Defektregenra-
tion aufzeigen [22].

Die besten Ergebnisse fiir eine pe-
riimplantére, simultan zur Implanta-
tion durchgefiihrte Augmentation
kénnen mit der gleichzeitigen Ver-
wendung einer resorbierbaren Kolla-
genmembran erreicht werden [22,
69] (Zeichnung 3).

Regerationsraten von bis zu 90 %
sind erreichbar, wobei deutlich ist,
dass sich fiir regenerierte Areale eine
deutlich bessere Langzeitprognose als
fir nicht-regenerierte Areale ergibt
[22, 70].

2.4 Sinuslift

Mit verschiedenen Techniken wird
bei der Sinusbodenelevation das Ziel
verfolgt, die Schneider‘sche Membran
anzuheben, um in dem geschaffenen
Raum zu augmentieren. Es liegen vie-
le Untersuchungen mit hohem Evi-
denzgrad vor, die zeigen, dass es fur
die Uberlebensrate der spiter gesetz-
ten Implantate irrelevant ist, ob diese
in autogenem Knochen oder in mit
Knochenersatzmateriealien regene-
rierten Arealen platziert werden und
dass deren Erfolgsraten vergleichbar
sind. Diese Ergebnisse scheinen un-
abhdngig vom verwendeten Kno-
chenersatzmaterial oder der ange-
wandten Technik zu sein [71-77]
(Zeichnung 4).

Quintessenz aus der Leitlinie
Defekte mit intakten Knochenwén-
den konnen mit einem beliebigen
Biomaterial regeneriert werden. Die
grofite Datenlage findet man fiir xe-
nogenes und allogenes Material. Bei
Verlust einer Knochenwand sollte
eine Membran als Barriere eingesetzt
werden. Diese Situationen bieten
insgesamt eine relativ hohe Erfolgs-
rate

3. Regeneration von
Defekten mit geringer
biologischer Kapazitat

Defekte, deren regenerative Kapazitit

nach 1.1 als gering einzustufen ist,

bediirfen deutlich mehr technischem
und chirurgischem Aufwand als die
bisher analysierten Situationen. Late-
rale, vertikale und insbesondere kom-
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binierte laterale und vertikale Defekte
des Alveolakamms fallen in diese
Gruppe.

3.1 Regeneration mit
partikulirem Material
(GBR-Techniken)

Solange die zu regenerierende Strecke

3 mm (lateral und/oder vertikal)

nicht tberschreitet, kann mit par-

tikularem Knochenersatzmaterial
kombinijert mit einer Barrieremem-
bran analog der in 2.2 und 2.3 vor-
gestellten Techniken verfahren wer-

den [22] (Zeichnung 5 und 6).

Wenn grofiere Defekte unter Zu-
hilfenahme von partikuldren Kno-
chenersatzmaterialien regeneriert wer-
den sollen, dann bedarf es spezi-
fischer Techniken der Guided-Bone-
Regeneration (GBR) wie z.B. titanver-
stirkte Membranen, individualisierte
Titangitter oder Schalentechniken,
wobei das verwendete Knochen-
ersatzmaterial gegentiber der Barriere
eine untergeordnete Rolle zu spielen
scheint [22, 78-81].

Insbesondere die Nutzung der
formstabilen Barriere muss betont
werden, da nur hierdurch &dhnlich
hohe Regenerationsgroflenordnun-
gen, wie sie sonst nur unter Zuhilfe-
nahme autologer Knochenbldcke er-
reicht werden konnen, moglich sind.
Hier stehen insbesondere CAD/CAM-
hergestellte Titangitter im Fokus, da
diese aufgrund der prdoperativen
Vorbereitung den intraoperativen
Aufwand verringern und sich exakt
fiir die bestehende Situation vorberei-
ten lassen [82-86].

Die Gefahr von Wundheilungs-
storungen mit konsekutiven Dehis-
zenzen und der Gefahr des Implan-
tat-/Transplantatverlustes kann nur
durch ein angepasstes Weichgewebs-
management reduziert werden [83,
86].

Resorbierbare Kollagenmembra-
nen und PRF kénnen die Dehiszenz-
raten {iber Titangitter verbessern [85].

3.2 Regeneration mit auto-
genen Blocken und Blocken
aus Knochenersatzmaterial

Dem erfahrenen Chirurgen stehen

verschiedene extra- und intraorale

Spenderareale zur Knochenblockent-

nahme zur Verfiigung, wobei sich

Unterschiede hinsichtlich der Rege-
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nerationsfihigkeit in Bezug auf das
Entnahmeareal zeigen. Mit intra-
oralen Blocke konnen Defekte bis zu
5 mm regeneriert werden [22, 87, 88]
(Zeichnung 7).

Fir groflere Strecken wird Kno-
chen aus extraoralen Regionen emp-
fohlen [22], wobei der Beckenkamm
héaufig als ,Goldstandard” bezeichnet
und u.a. auf die grofle transplantierte
Menge von Osteoblasten verwiesen
wird [89, 90].

Bei autogenen Blocken miissen je-
doch langfristige Resorptionen, even-
tuell limitierte Menge und die Ent-
nahmemorbiditdt berticksichtigt wer-
den [91-97].

Als Alternative werden daher
nicht-autologe Blocke untersucht
und erfolgreiche Einsdtze von xeno-
genen und allogenen Blécken in der
Literatur beschrieben [31, 98-101].

Allerdings zeigen sich im direkten
Vergleich xenogene [22, 102] und al-
logene [22, 87, 103-106] Blocktrans-
plantate den autogenen Knochenblo-
cken in Bezug auf Regerationsergebnis
und Komplikationsrate unterlegen.

Zudem lieflen sich in allogenen
und xenogene Blocken organische
Materialien und DANN-Reste nach-
weisen [33-37, 89, 107, 108], deren
Auswirkungen kontrovers diskutiert
werden [34-36, 104, 105].

Insgesamt ist die Datenlage fiir
xenogene und allogene Knochenbl6-
cke sehr heterogen, teilweise kontro-
vers und insgesamt unzureichend.
Die Datenlage fiir alloplastische Blo-
cke muss als noch schlechter einge-
stuft werden.

Quintessenz aus der Leitlinie
Defekte bis 3 mm kodnnen mit par-
tikuldrem Material in Kombination
mit einer resorbierbaren Kollagen-
membran regeneriert werden. Grofie-
re Defekte bediirfen entweder spezia-
lisierter GBR-Techniken oder der Nut-
zung von vorzugsweise autogenen
Blocken. Dem Weichgewebsmanage-
ment kommt besondere Bedeutung
zu.

4. Schlussfolgerung

Es gibt nicht das ,eine” Biomaterial,
das als Goldstandard bezeichnet
werden kann. Alle zur Verfiigung
stehenden Materialien haben Vor-
und Nachteile, die der Behandler in-

Schneider'sche Membran

KEM

knocherne Sinusbegrenzung

Zeichnung 4 Sinuslift mit partikularen
Knochenersatzmaterialien

Autogene Knochenchips
oder partikulire KEM

L p
| Corticale Knochenplatte

|

- |
A
|

]

1

{
|
|
1 S

Titanschraube (2

Zeichnung 6 Laterale und vertikale Aug-
mentation mit einer corticalen Schalen-
technik, Fillung mit autogenen Knochen-
chips oder partikularen Knochenersatz-
materialien

dikationsbezogen gewichten muss.
Der behandelnde Arzt und Zahnarzt
tragt die Verantwortung fiir die Aus-
wahl des geeigneten Materials, wel-
ches fiir die gegebene Situation eine
ausreichende Datenlage aufweisen
sollte.

Der Erhalt und die Regenration
des Alveolarkamms lassen sich mit
den geeigneten Materialien vorher-
sehbar durchfiihren. Die Ridge-Reser-
vation ist als gut dokumentierte Stan-
dardtechnik geeignet, um spitere

titanverstirkte Barriere

KEM

]
L )
]
L}
L]
"
||

Titanschraube e

J

Zeichnung 5 Laterale und vertikale Aug-
mentation mit Titanmesh (dann mit zu-
satzlicher resorbierbarer Collagenmem-
bran ,blaue Linie”) oder als Titan-ver-
starkte Membran. Fixierung durch
Schrauben oder ggf. Pins

Enochenblock >

Titanschraube S

Zeichnung 7 Laterale und vertikale Aug-
mentation mit Knochenblock, befestigt
durch Schrauben

groflere Defekte zu verringern oder
gar zu verhindern.

Die Regeneration grofler, wenig
knochenbegrenzter Defekte ist dabei
als technisch anspruchsvoller und
problematischer einzustufen als die
Augmentation Kkleiner oder umfas-
send knochenbegrenzter Defekte. Bis
3 mm Defektstrecke (lateral und/oder
vertikal) sind partikuldre Knochen-
ersatzmaterialien in Kombination mit
resorbierbaren Membranen fiir die
Regeneration ausreichend, grofiere
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(Abb. 1, Zeichnungen 1-7, Tab. 1 und 2: M. Tréltzsch)
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Strecken bediirfen spezialisierter
GBR-Techniken mit stabilen Barrieren
oder der vorzugsweise autogenen
Knochenblocke.

Interessenkonflikte

Die Interessenkontflikte finden Sie in
der ausfiihrlichen Version der Leit-
linie , Implantologische Indikatio-
nen fiir die Anwendung von Kno-

chenersatzmaterialien)” unter
www.online-dzz.de.

Die Leitlinie ,Implantologische
Indikationen fiir die Anwendung
von Knochenersatzmaterialien” kann
uber die Websites der DGZMK (www.
dgzmk.de) und der AWMF (www.
awmf.org) im Volltext frei herunter-
geladen werden.

Die Literaturliste kann auf www.
online-dzz.de abgerufen werden.

(Foto: Kathi Meier/
Spiegelhof Fotografie)

DR. DR. MARKUS TROLTZSCH
Zahnarztliche Gemeinschaftspraxis,
Maximilianstr. 5, 91522 Ansbach:
troeltzsch@gmx.net

GESELLSCHAFTSMITTEILUNGEN / SOCIETY NOTES

Die DG PARO Friihjahrstagung
im Live-Stream

Gemeinsam sind wir stark!

Vom 25.-27.02.2021 fand in Frank-
furt am Main die DG PARO Friithjahrs-
tagung , Gemeinsam erfolgreich — Die
parodontologische Perspektive” als
Hybrid-Veranstaltung statt. Etwa
500 Teilnehmer verfolgten die Tagung
an heimischen Bildschirmen.
Eroftnet wurde die Veranstaltung
am Donnerstag, den 25.02.2021 mit
dem von der Firma EMS unterstiitz-
ten Teamtag. Unter dem Motto: ,Vie-
le Wege fiihren zum Ziel! Von Ein-
bahnstrafen, Umwegen und sinnvol-
len Abkiirzungen” prédsentierten Dr.
Sonja Sdlzer PhD, Hamburg und PD
Dr. Gregor Petersilka, Wiirzburg prak-
tische Tipps zur Umsetzung der
unterstiitzenden Parodontitistherapie
(UPT). Die unterstiitzende Parodon-
titistherapie (UPT) ist einer der ent-
scheidenden Faktoren in der PA-The-
rapie und essenziell fiir den langfristi-
gen Erfolg. Dabei spielt nach wie vor
die hausliche Mitarbeit und damit die
Motivation des Patienten eine Schliis-
selrolle. Auf professioneller Seite ist
die korrekte Befunderhebung Grund-
lage einer erfolgreichen Therapie. Die
Bestimmung des Recallintervalls ori-

entiert sich nach dem Grading der
Patienten, TST und BOP sollten als
wichtige Parameter aber nicht aus
dem Blick gelassen werden. Die Frage
nach dem effizientesten Instrument
fir die subgingivale Instrumentie-
rung erscheint nachrangig. Ob
Schall-/Ultraschall- oder manuelle
Gerdte: Die klinischen Ergebnisse
sind bei korrekter Durchfiihrung
gleich.

Unter der Uberschrift ,Ohne In-
nen gibt es kein Auflen” prédsentier-
ten Dr. Tom Schloss, M.Sc., Niirnberg
und Prof. Dr. David Sonntag, Frank-
furt a. M. am Freitagnachmittag Neu-
es zur Wurzelspitzenresektion (WSR).
Bei strenger Indikationsstellung so-
wie genauer Diagnostik ist die WSR —
so erlduterte Prof. Dr. Sonntag — nach
wie vor ein probates Mittel fiir den
endodontischen Zahnerhalt. Dr. Tom
Schlof$, M.Sc. fokussierte sich an-
schliefiend auf die Vorteile des mikro-
chirurgischen Vorgehens bei der
WSR, welches es heute erlaubt, selbst
schwer zugédngliche Zdhne minimal
invasiv und erfolgreich zu behan-
deln.
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In der parallel stattfindenden,
von der Firma CP GABA unterstiitz-
ten Session, ging es um die ,Biologi-
sierung: Von der Regeneration zum
Recycling“. PD Dr. Robert Nolken,
M.Sc., Lindau, Prof. Dr. Frank
Schwarz, Frankfurt a. M. und Prof. Dr.
Dr. Ralf Smeets, Hamburg diskutier-
ten und préasentierten neue Ansitze
zu Regeneration von Hart- und
Weichgewebsdefekten. PD Dr. Nol-
ken, M.Sc. zeigte, dass eine Vor-
behandlung mit einem freien
Schleimhauttransplantat zu einer sig-
nifikanten Verbreiterung der befestig-
ten Gingiva fiihrt, welche die Mund-
hygiene verbessert und gleichzeitig
die Erfolgswahrscheinlichkeit einer
spdteren chirurgischen Periimplanti-
tistherapie erhoht. Prof. Dr. Schwarz
nahm sich des Hartgewebes an. Der
Titel seines Vortrages lautete: ,Recyc-
ling in der Implantologie: Augmenta-
tion mittels Zahnwurzel - eine Alter-
native?”“ Sowohl im Tiermodell, als
auch im Menschen konnte gezeigt
werden, dass nach lateraler Augmen-
tation mit einer Zahnwurzel eine
Umwandlung des Dentins in osséres
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Hartgewebe stattfindet. Dies lasst die-
se Technik zu einer biologischen Al-
ternative zu andersartigen Augmenta-
tionsverfahren werden. Prof. Dr. Ralf
Smeets beleuchtete abschlieflend in
seinem Vortrag die neuen Biomate-
rialien. Der Referent betonte, dass
Biomaterialien chirurgische Prozesse
zwar optimieren und vereinfachen
konnen, aber das Ergebnis einer chi-
rurgischen Therapie in erster Linie
abhédngig von der genauen Planung
und der exakten Durchfiihrung ist.

Der Samstag begann mit zwei
parallel {tibertragenen, thematisch
voneinander abgegrenzten Blocken.
Wihrend es in dem einen um die
Kieferorthopadie ging, behandelte
der andere, Pravention und Trauma-
tologie.

,Mit Biomechanik Neues Schatf-
fen — Alles nur eine Frage der Kraft?”
Prof. Dr. Benedict Willmes, Diissel-
dorf zeigte anhand klinischer Fille
auf, in welchem Ausmaf} die kiefer-
orthopéddische Therapie mittels Mini-
Implantaten, Liickenschluss und Ex-
trusion als Alternative zur chirur-
gischen und prothetischen Therapie
bei Hart- und Weichgewebsdefekten
genutzt werden kann. Die Verwen-
dung von Alignern hat in den letzten
Jahren immer mehr an Bedeutung ge-
wonnen, so begann Prof. Dr. Dr. Till
Kohne, Leipzig seinen Vortrag. Die
Verwendung von Alignern ist auch
bei einem parodontal geschadigten
Gebiss durchaus moglich. Allerdings
bedarf es aufgrund des durch den
Knochenabbaus stark nach apikal
verlagerten Widerstandszentrums ei-
ner kontrollierten Kippung, um uner-
wiinschte Folgen wie Knochenabbau
oder Rezessionsbildung zu vermei-
den.

Unter dem Motto , Gesundhalten
und Gesunden - traumatische und
entziindliche Schiden des Parodonts
verhindern” prdsentierten Prof. Dr.
Ulrich Schiffner, Hamburg und Prof.
Dr. Kurt Ebeleseder, Graz in der von
der Firma Phillips unterstiitzten Ses-
sion am Samstagnachmittag Neues zu
Pravention und Traumatologie.

Prof. Dr. Schiffner fragte in sei-
nem Vortrag: Ist die Pravention der
Parodontitis moglich? Im Bereich der
Karies belegt die Reduktion der Ka-
rieslast um 90 % bei 12-Jdhrigen den
Erfolg der etablierten Konzepte. Im

Abbildung 1 Nach erfolgreicher Session: Moderator Dr. Dennis Schaller,
DG PARO Prasidentin Prof. Dr. Bettina Dannewitz, Prof. Dr. Michael Stimmelmayr,
PD Dr. Arndt Happe und Prof. Dr. Christoph Hammerle (v.1.)

Milchgebiss ist allerdings ein geringe-
rer Erfolg der Prophylaxe festzustel-
len. Die Etablierung neuer erfolgver-
sprechender Ansdtze wie z.B. die
Gruppenprophylaxe zur Erhaltung
und Forderung der Mundgesundheit
bei Kindern kénnte - so Prof. Dr.
Schiffner — moglicherweise die Blau-
pause fiir eine systematische Paro-
dontitisprdvention darstellen. Prof.
Dr. Kurt Ebeleseder fokussierte sich
auf die Traumatologie des Parodonts.
Wenn es zu einer Quetschung und
Kompression von parodontalem Ge-
webe kommt, kann dies zu Spatkom-
plikationen, wie z.B. Wurzelresorptio-
nen fiihren. Entscheidend fiir die
Prognose ist die richtige Therapie. In
der Regel sollte bei Dislokation oder
Avulsion eine Sofortreposition und
Schienung erfolgen. Eine antibakte-
rielle Therapie in Form einer syste-
mischen Antibiose und einer antisep-
tischen Mundsptilung ist zu empfeh-
len.

Den Abschluss der Friithjahrs-
tagung bildete die von der Firma
Camlog unterstiitzte Session ,Prothe-
tik und Parodontologie”. Erdffnet
wurde diese von Prof. Dr. Christoph
Hammerle, Ziirich, der tiber das Span-
nungsfeld zwischen Parodontologie
und Implantologie aus Sicht des er-
fahrenen Prothetikers sprach. Prof.
Dr. Himmerle begann seinen Vortrag
mit der Darstellung von hohen Uber-
lebensraten von mehrwurzeligen
Zihnen mit Furkationsbefall und be-

tonte, dass Implantate die Langlebig-
keit von Zihnen nicht tiibertreffen.
Dies gelte auch fiir parodontal kom-
promittierte, aber behandelte Zdhne.
Prof. Dr. Michel Stimmelmayr, Cham,
betonte, dass die Herausforderung
nach wie vor ist, die richtige Indika-
tion und den korrekten Zeitpunkt fiir
eine Zahnentfernung bzw. den Zahn-
erhalt zu finden. PD Dr. Arndt Happe,
Miinster referierte tiber Hart- und
Weichgewebsdefizite in der Front-
zahnregion und belegte anhand zahl-
reicher klinischer Fille die Wichtig-
keit des Weichgewebemanagements
wdéhrend des mikrochirurgischen und
prothetischen Vorgehens.

Mit abschliefenden Worten des
Dankes an alle Teilnehmer, Referen-
ten und Organisatoren beendete der
Tagungsprasident Prof. Dr. Dr. Beik-
ler, Hamburg, die Tagung.

. i
DG FARDI.

DEUTSCHE GESELLSCHAFT
FUR PARODONTOLOGIE E.V.
Neufferstralle 1; 93055 Regensburg
Tel.: +49 (0) 941 942799-0
Fax: +49 (0) 941 942799-22
kontakt@dgparo.de; www.dgparo.de
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Zum Tod von Prof. Bodo
Hoffmeister: Kompetenz und
Empathie kennzeichneten sein
erfolgreiches Wirken in
Wissenschaft und Praxis

Gemeinsamer Nachruf ehemaliger Kollegen und Schiiler

Kompetenz, Empathie und nie en-
dender Forschungsdrang — diese Attri-
bute kennzeichneten ein beeindru-
ckendes und erfolgreiches Leben fiir
die Zahn-, Mund- und Kieferheilkun-
de in Deutschland und weit dartiber
hinaus: Am 24. Februar 2021 ist un-
ser verehrter Lehrer, Kollege und
Freund Prof. Dr. med. Dr. med. dent.
Bodo Hoffmeister nach kurzer Krank-
heit mit 72 Jahren leider viel zu friith
von uns gegangen.

Prof. Hoffmeister wurde am
28. Mai 1948 in Magdeburg geboren
und ist in Oldenburg aufgewachsen.
Das Katamaransegeln zog ihn ab
1969 bis 1975 zum Zahnmedizinstu-
dium an die Christian Albrechts Uni-
versitdt nach Kiel, gefolgt vom paral-
lelen Medizinstudium in Kiel von
1971 bis 1977. Uber seine medizi-
nische Doktorarbeit 1979 am physio-
logischen Institut Kiel zum Thema
»Morphologie und Physiologie un-
myeliniserter Axone im Nervus Sura-
lis der Katze” unter Betreuung durch
Prof. Dr. Wilfried Janig baute er kon-
sequent iiber die zahnmedizinische
Promotion 1983 seine Expertise zur
Nervregeneration aus, die 1987 in der
Habilitationsschrift , Verletzungen
des Nervus lingualis — eine klinische
und experimentelle Studie” (Quintes-
senz, Berlin, 1989) miindete.

Nach der Medizinalassistentenzeit
trat Prof. Hoffmeister 1979 als Ausbil-
dungsassistent unter Prof. Dr. Dr.
Werner Hahn in die Klinik fir
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
am Universitatsklinikum der Christi-
an Albrechts Universitdt zu Kiel ein.
Hier lernte er zundchst als Patientin
seine spdtere Ehefrau, die Juristin
Hedda Hoffmeister, kennen, mit der

die Familie zwei Kinder bekam. Be-
reits ein Jahr spater 1980 wurde Prof.
Dr. Dr. Franz Hirle als Ordinarius
nach Kiel berufen. Zusammen mit
der Griindergeneration dieser neuen
Kieler Klinik bestehend u.a. aus Prof.
Dr. Dr. Rolf Ewers, Prof. Dr. Dr. Tho-
mas Lambrecht, Prof. Dr. Dr. Konrad
Wangerin und Prof. Dr. Dr. Thomas
Kreusch erhielt Prof. Hoffmeister hier
eine exzellente klinische Ausbildung
und wissenschaftliche Férderung und
begriindete in diesem Team zusam-
men mit Prof. Hirle den weitreichen-
den, auch internationalen Ruf der
Kieler Klinik. Insbesondere wurde
hier ein leistungsfahiges Histologie-
und Zellkulturlaboratium aufgebaut,
von dem bis heute die nachwachsen-
den Forschergenerationen an der Kie-
ler Klinik profitiert haben. Eine enge
Zusammenarbeit, z.B. in einem DFG
geforderten Projekt zur Erforschung
von Kiefergelenkspathologien, ver-
band Prof. Hoffmeister auch mit Prof.
Dr. Axel Bumann, damals noch oral-
chirurgischer Assistenzarzt in Kiel.
Schon friih interessierte sich Hoff-
meister fiir die damals neu aufkom-
mende Miniaturisierung der Osteo-
synthese von Kieferfrakturen; so er-
hielt er 1982 den Tagungspreis der
Arbeitsgemeinschaft Oral- und Kiefer-
chirurgie (AGOKi) fiir die wegweisen-
de Arbeit ,Die dritte Dimension
der Unterkieferosteosynthese”. Dieser
Gesellschaft diente Hoffmeister ab
1990 als Schriftfithrer und 1998 und
1999 als erster Vorsitzender. Als Kon-
gressprasident begeisterte er eloquent
die Auditorien in Bad Homburg, auch
mit der Themenwahl wie , Gewebe-
regenerationstechniken” und im Jahr
darauf ,Distraktionsosteogenese”. Be-
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sonders letzteres Thema fiihrte ihn
zusammen mit der Miniplattenosteo-
synthese in die unter Prof. Dr. Dr.
Hans Dieter Pape und Prof. Dr. Dr.
Maxime Champy neu gegriindete
Strasbourg Osteosynthese Research
Group. In dieser bedeutenden inter-
nationalen Gruppierung war Hoff-
meister bis zuletzt in der Section Cra-
niofacial Surgery aktiv und hat
grundlegende Entwicklungen und
wissenschaftliche Beitrdge zum Ge-
biet der Distraktionsosteogenese ge-
leistet, was seine internationale Be-
kanntheit und beispielsweise seine
Freundschaft zu Prof. Dr. Eric Arnaud,
Paris, begriindete. Mit der Berufung
von Prof. Ewers nach Wien trat Hoff-
meister ab 1989 in Kiel die Stelle des
leitenden Oberarztes und stellvertre-
tenden Klinikdirektors in Kiel an.

Im Jahr 1994 erhielt Hoffmeister,
der seine wissenschaftliche und Kkli-
nische Entwicklung als leitender
Oberarzt unermiidlich vorangetrie-
ben hatte, den Ruf auf das Ordinariat

(Foto: MEOCLINIC GmbH)
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der Klinik fiir Mund-, Kiefer- und
Plastische Gesichtschirurgie am Klini-
kum Benjamin Franklin der Freien
Universitat Berlin (UKBF), das spéter
ein weiterer Standort der Charité wer-
den sollte. Die Klinik hatte sich unter
seinem Vorgidnger Rudolf Stellmach
internationale Bekanntheit in der
Spalt- und rekonstruktiven Chirurgie,
aber auch mit plastisch-dsthetischen
Operationen erworben. Dank seiner
langjdhrigen Erfahrung und breiten
Ausbildung gelang es Hoffmeister,
diese Schwerpunkte der Klinik zu er-
halten und mit der Chirurgie der
Hauttumore, besonders aber mit der
Dysgnathiechirurgie, weitere Akzente
zu setzen. In kiirzester Zeit wurde das
UKBF zum ersten Ansprechpartner
fir die Berliner Kieferorthopdden, die
ihre Patienten dort in guten Hinden
wussten. Die von Hoffmeister we-
sentlich mitgestaltete Distraktions-
osteogenese erdffnete zudem weitere
Behandlungsmoglichkeiten in dem
damals noch jungen Spezialgebiet.
Ebenfalls ein Verdienst Hoffmeisters
war die sehr frithe Erforschung der
Bisphosphonat-bedingten Knochen-
nekrose, die er interdisziplindr mit
Partnern am UKBF betrieb. Dariiber
hinaus galt sein Interesse auch wei-
terhin den Verbesserungen der Mini-
plattenosteosynthese, die er am Klini-
kum stets auf dem aktuellsten Stand
der Moglichkeiten klinisch umsetzte.

Bereits wiahrend der ersten Jahre
als Ordinarius hatte sich Hoffmeister
somit bei seinen neuen Kollegen in
Berlin nicht nur grofie Anerkennung
und Respekt verschafft, sondern es
wurde ihm zudem von seinen Patien-
ten, um die er sich mit hochster drzt-
licher Professionalitat, vor allem aber

mit Empathie kiimmerte, tiefe Dank-
barkeit entgegengebracht. Sein neues
Team formte Hoffmeister, der immer
aufmerksam und ansprechbar war,
mit Enthusiasmus und nach vorne
gerichtetem Optimismus. Er stief§
neue Forschungsprojekte an, forderte
jede und jeden Einzelnen, gab sein
Wissen mit Freude weiter, etablierte
regelmaflige Fortbildungsreihen und
Symposien und war zudem ein
menschlicher, humorvoller Chef. Mit
der in Kiel erworbenen Liebe zu per-
fekten Prasentationen und erstklassi-
gem Bildmaterial war Hoffmeister ein
umworbener Referent auf nationalen
und internationalen Kongressen, ein
Umstand, von dem auch seine Mit-
arbeiter profitierten. Zweifellos war es
Hoffmeister in Zeiten der Neuorien-
tierung der Berliner Krankenhaus-
landschaft gelungen, die Bedeutung
der MKG am UKBF zu untermauern
und nicht nur fiir die eigene Klinik,
sondern dem gesamten Standort Vor-
bild zu sein fiir eine zukunftsorien-
tierte, selbstbewusste Ausrichtung der
Universitditsmedizin am Klinikum
Benjamin Franklin.

Im Jahr 2000 wurde Prof. Hoff-
meister zusétzlich die Leitung des Ar-
beitsbereiches Oralmedizin, zahnérzt-
liche Rontgenologie und -chirurgie
im Centrum fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde der Charité tbertra-
gen. Diese im deutschen Bereich
ungewohnliche Kombination fiihrte
er gemeinsam mit Prof. Dr. Andrea
Schmidt-Westhausen zu neuer Grofle.
Mit Ubernahme der zweiten Berliner
Klink fiir Mund-, Kiefer und Gesichts-
chirurgie am Standort Campus Vir-
chow Klinikum im Rahmen der Fu-
sionierung der Charité-Universitdts-

medizin Berlin im Jahr 2008 leitete er
bis zu seinem Ausscheiden nach zwei-
maliger Verlingerung im Alter von
67 Jahren im Jahr 2016 die grofite
kieferchirurgische Klinik in Deutsch-
land. In dieser Zeit wurden unter sei-
ner Federfiihrung Generationen von
jungen Menschen vom Studenten
zum (Zahn-)arzt und vom Assistenz-
arzt zum Facharzt ausgebildet. Die
Ausbildung, insbesondere die stu-
dentische war bei ihm immer Chef-
sache — nie versdumte er zur Freude
der Studenten eine Vorlesung, wo er
durch seine Eloquenz immer zu be-
eindrucken und auch zu prdgen wuss-
te, insbesondere seine Habilitanden
PD Dr. Dr. Nicolai Adolphs und PD
Dr. Dr. Jan Dirk Raguse. Seine Schiiler
heben hervor, dass Hoffmeister einer
der wenigen Chirurgen war, die kom-
plett beidhdndig operieren konnten.
Als viterlichem Mentor war ihm da-
bei besonders die menschliche Reife
wichtig. Zusitzlich sei hier auf seinen
Anspruch an Form, Hoflichkeit und
Respekt verwiesen. In der schrift-
lichen Konversation gab es zwar ge-
ehrte Herren aber nur verehrte Da-
men. Seit 2016 war Hoffmeister Be-
legarzt in der MEOCLINIC, Berlin,
und in der Klinik Professor Sailer,
Zirich.

Die Arbeitsgemeinschaft Oral-
und Kieferchirurgie innerhalb der
Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde wird
Prof. Hoffmeister ein ehrendes Ange-
denken bewahren.

Prof. Dr. Dr. Hendrik Terheyden,
Kassel; Prof. Dr. Dr. Klaus Dietrich
Wolff, Miinchen; Prof. Dr. Dr. Jan
Dirk Raguse, Miinster; Prof. Dr. Dr.

Franz-Josef Kramer, Bonn

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnérztliche Zeitschrift | 2021; 76 (3)



192

NACHRUF / OBITUARY

Nachruf fiir Prof. em. Dr. Dr.
h.c. mult. Walter Kiinzel

Die deutsche Zahndrzteschaft trauert
um den international anerkannten
Hochschullehrer und Wissenschaftler
Prof. em. Dr. Dr. h.c. mult. Walter
Kiinzel, der nach kurzer schwerer
Krankheit am 03. April 2021 im Alter
von 92 Jahren verstarb.

Prof. Walter Kiinzel stellte iiber
Jahrzehnte seine ganze Energie und
Tatkraft in den Dienst der Wissen-
schaft. Er hat sich wahrend seines be-
ruflichen Wirkens in herausragender
Weise fiir eine prdventiv orientierte
zahnarztliche  Betreuungsstrategie
eingesetzt. Dartiber hinaus war er ein
aufBerordentlich engagiertes Mitglied
in zahlreichen nationalen und inter-
nationalen Wissenschaftsgesellschaf-
ten und Expertengruppen der WHO.
Sein berufliches Wirken sowie die da-
mit verbundenen Ehrungen und Aus-
zeichnungen sind so umfangreich,
dass seine Leistungen in Wissenschaft
und Forschung nur auszugsweise wie-
dergegeben werden konnen.

Prof. Walter Kiinzel wurde am
02. November 1928 in Koniggritz
/Bohmen geboren. 1935 erfolgte die
Einschulung zunichst in eine tsche-
chische Schule in Koéniggrdtz. Den
Besuch der deutschen Schule in Rei-
chenberg/Sudetenland, schloss er
1945 mit der Matura ab.

Die erste Station nach seiner Aus-
weisung aus Reichenberg 1946 war
Baasdorf bei Kothen. Hier lernte er
auch sein Frau Johanna kennen, die
er 1954 heiratete.

Nach dem Studium der Zahnme-
dizin an der Humboldt-Universitit
Berlin (HUB) und seiner Promotion
entschied sich Walter Kiinzel 1953
fiir eine akademische Laufbahn.

Berlin wurde die erste von drei
Etappen seines wissenschaftlichen
Lebens. Bereits hier griff er den Ge-
danken der Kariesprdvention auf, die
zum Schwerpunkt seines Schaffens
wurde.

1959 initiierte er die Einfithrung
der Trinkwasserfluoridierung in Karl-
Marx-Stadt, die er 40 Jahre wissen-
schaftlich begleitete und ihre Effekti-

vitit in zahlreichen Publikationen
auswies. Seinem Leitspruch ,Per aspe-
ra ad astra” folgend, begann die be-
achtliche Karriere von Walter Kiinzel.
Er wurde kommissarischer Direktor
der Poliklinik fiir Konservierende Sto-
matologie an der HUB und spéter Lei-
ter der Abteilung fiir Kariesforschung
an der Klinik und Poliklinik fiir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
der Charité. 1962 habilitierte er sich
und erhielt die Dozentur fiir Kinder-
zahnheilkunde.

Die 2. Etappe seiner Karriere fiihrte
ihn an die Universitdt Leipzig, wo er
von 1964 bis 1975 Ordentlicher Pro-
fessor und Direktor der Poliklinik fiir
Konservierende Stomatologie war. Da-
neben galt sein Wirken vermehrt der
Kinderstomatologie. Er wurde Griin-
dungsvorsitzender der Gesellschaft fiir
Konservierende Stomatologie und der
Gesellschaft fiir Kinderzahnheilkunde
der DDR. 1965 erschien das Standard-
werk der Kinderstomatologie ,Kinder-
zahnheilkunde und ihre Grenzgebie-
te“. In der Neufassung , Kinderstoma-
tologie” ist es bis heute fiir angehende
Kinderzahnarzte ein hervorragendes
Lehrbuch und Nachschlagwerk der
Kinderzahnheilkunde.

Als an der Medizinischen Aka-
demie in Erfurt eine neue zahnmedi-
zinische Ausbildungsstdtte geplant
wurde, konnte Walter Kiinzel seine
Ideen von einer modernen zahnme-
dizinischen Ausbildungsstdtte dank
seines strategischen Konnens und
Verhandlungstalents erfolgreich
durchsetzen.

Mit der Inauguration der ersten
Sektion Stomatologie in der DDR
1975, dessen Direktor er wurde, und
seiner Berufung auf den ersten deut-
schen Lehrstuhl fiir Praventive Sto-
matologie an der Medizinischen Aka-
demie Erfurt begann die 3. Etappe
seiner akademischen Karriere. Unter
seiner Leitung entstand eine aka-
demische Lehranstalt neuen Typus.
Die klassischen Lehrstithle wurden
zu Polikliniken umgewandelt und
durch den von Kiinzel geleiteten

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2021; 76 (3)

Prof. em. Dr. Dr. h.c. mult. Walter Kiinzel

Wissenschaftsbereich Praventive Sto-
matologie ergdnzt; ein Novum weit
iuber Europas Grenzen hinaus. Ein
wichtiges Ergebnis seiner internatio-
nalen Reputation und Mitwirkung in
verschiedenen WHO-Expertengrup-
pen war die Inauguration des WHO-
Kollaborationszentrums ,Priavention
oraler Erkrankungen” an der Sektion
Stomatologie im Dezember 1983, das
er bis 1997 leitete. In dieser Zeit war
er u.a. Prdsident der Gesellschaft fiir
Stomatologie der DDR, Projektleiter
des zentralen Medizinischen For-
schungsprojektes ,Praventive Stoma-
tologie”, Mitglied des Koordinie-
rungsrates der medizinisch-wissen-
schaftlichen Gesellschaften der DDR
und Prdsident der Europdischen Ge-
sellschaft fiir Kariesforschung (OR-
CA), um nur einige seiner Aktivitd-
ten zu nennen. Von der Vielzahl na-
tionaler und internationaler Ehrun-
gen seien nur die Ehrendoktorwiirde
der Semmelweif3-Universitit Buda-
pest (1990) und der Universitdt Leeds
/Grofibritannien (1991) erwdhnt.

Nach der Wiedervereinigung
Deutschlands wurde er der erste frei
gewdhlte Rektor der Medizinischen
Akademie Erfurt.

Mit der Euphorie iiber die gesell-
schaftspolitischen  Verdnderungen

(Foto: Medizinische Hochschule Erfurt)
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ging aber das Ende der Erfurter Hoch-
schuleinrichtung einher. Auf Wei-
sung des Thiiringer Ministerprdsiden-
ten Bernhard Vogel wurde die Medi-
zinische Akademie — und mit ihr die
international anerkannte Sektion Sto-
matologie — im Dezember 1993 ge-
schlossen. Damit fand das Wirken
des groflen Wissenschaftlers und ei-
nes weltweit geachteten Experten auf
dem Gebiet der Prdventiven Zahn-
heilkunde ein Ende. Was bleibt ist ein
reicher Fundus wissenschaftlicher Pu-
blikationen, Biicher und Buchbeitra-
gen. Mehr als 600 Vortrage auf natio-
nalen und internationalen Kongres-
sen zeugen von seiner begeisternden
Redekunst und Eloquenz. Er betreute
130 Doktoranden und 8 Habilitan-
den.

Neben dem immensen Arbeits-
pensum blieb aber auch noch Zeit,

Walter Kiinzel privat zu erleben. Da-
bei konnte man den ansonsten
strengen und fordernden Chef als ge-
selligen, grofdartigen Erzdhler und
charmanten Gastgeber erleben. Nach
seiner Emeritierung 1993 war er
noch bis kurz vor seinem Tod vielfil-
tig tdtig. Seit 1996 gehorte er der
1819 gegriindeten Apostelgesell-
schaft, einer Vereinigung honoriger
Erfurter Herren, an. Als ihr Schrift-
fihrer publizierte er die Geschichte
dieser Vereinigung in seinem Buch
,Zwischen Federkiel und Personal-
computer”. Trotz seines hohen Alters
blieb Schreiben das Lebenselexier
von Walter Kiinzel. Es folgten noch
weitere Biicher tiber die zahnérzt-
lichen Gesellschaften Ostdeutsch-
lands und die Hochschulzahnmedi-
zin in Erfurt. Sein letztes Werk
,Hochschulzahnmedizin in Ost-

deutschland. Erlebtes und Erlitte-
nes”, das er 2018 fertigstellte, blieb
ein Unikat.

Walter Kiinzel war eine Person-
lichkeit von aufderordentlichem
Fleify, Disziplin, Weitsicht und Wis-
sen, ausgestattet mit einem brillanten
Gedachtnis, ein Mensch, fiir den Mo-
ral, Anstand und Pflichtgefiihl noch
etwas galten.

Wir, seine ehemaligen Schiiler,
Doktoranden, Habilitanden und Kol-
legen, verabschieden uns in grofier
Dankbarkeit von Walter Kiinzel und
werden sein Andenken in Ehren be-
wahren.

Unsere besondere Anteilnahme
gilt seiner Ehefrau, engsten Verwand-
ten und Freunden.

Annerose Borutta,
Roswitha Heinrich-Weltzien,
Susanne Kneist

GESELLSCHAFTSMITTEILUNGEN / SOCIETY NOTES

Aufruf fiir Antrage an die
Hauptversammlung der DGZMK

Die Hauptversammlung der Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde findet statt am
Donnerstag, 4. November 2021 in Frankfurt.
Hierzu laden wir alle Mitglieder herzlich ein und bitten um zahlreiches Erscheinen. Antrédge an die Hauptversammlung
sind bis zum 26. August 2021 per Einschreiben an die

Geschiftsstelle der DGZMK
Liesegangstrafie 17a
40211 Disseldorf

zu richten.
Diisseldorf, 15. Juni 2021

Prof. Dr. Roland Frankenberger
Prasident der DGZMK
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Neue PAR-Richtlinie
aus wissenschaftlicher Sicht
ein grofder Erfolg

DGZMK und DG PARO begriif3en in
gemeinsamer Pressemitteilung die damit ermoglichten
Verbesserungen fiir Patienten und Praxen

Aus rein wissenschaftlicher Perspek-
tive war dieser Schritt tiberfallig, des-
halb begriifen die Deutsche Gesell-
schaft fiir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde (DGZMK) und die Deut-
sche Gesellschaft fiir Parodontologie
(DG PARO) gemeinsam die von Kas-
senzahndrztlicher Bundesvereinigung
(KZBV) und dem GKV-Spitzenver-
band erzielte Einigung fiir die neue
PAR-Richtlinie, die zum 1. Juli 2021
in Kraft treten soll. ,Diese neuen Re-
gelungen verbessern nicht nur all-
gemein die Moglichkeiten zur Be-
kdmpfung der Volkskrankheit Paro-
dontitis in den Praxen, wovon viele
Patienten profitieren werden. Sie er-
leichtern auflerdem vulnerablen Pa-
tientengruppen, die davon besonders
betroffen sind, den unbtirokratischen
Zugang zu Leistungen, die deren Le-
bensqualitdt verbessern. Und sie gibt
erstmals der sprechenden Zahnmedi-
zin den Raum, der fiir ein vertrauens-
volles Arzt-Patienten-Verhdltnis un-
abdingbar ist“, begriifst DGZMK-Pra-
sident Prof. Dr. Roland Frankenberger
die Entscheidung, die noch vom Bun-
desgesundheitsministerium geneh-
migt werden muss.

Fir die Prasidentin der DG PARO,
Prof. Dr. Bettina Dannewitz, geht
mit der Verabschiedung der neuen
PAR-Richtlinien und der Verotffent-
lichung der Ergebnisse des Bewer-
tungsausschusses ein langwieriger
politischer Beratungs- und Abstim-
mungsprozess erfolgreich zu Ende:
,In Hinblick auf die Prdvalenz und
die oralen und systemischen Auswir-

kungen von Parodontitis muss die
Pravention und Therapie der Erkran-
kung ein fester Bestandteil der zahn-
medizinischen Versorgung unserer
Patienten sein. Die neuen PAR-Richt-
linien verbessern mafigeblich die
Rahmenbedingungen fiir die syste-
matische Parodontitistherapie in der
GKYV, davon werden Zahnarzte aber
vor allem Patienten profitieren. In
der neuen Versorgungsstrecke wird
ein wissenschaftlich fundiertes und
breit akzeptiertes Behandlungskon-
zept abgebildet, das im Wesentlichen
dem Therapieprotokoll der S3-Leit-
linie fiir Parodontitis entspricht, die
von DG PARO und DGZMK mit ei-
ner breiten Beteiligung von Experten
Anfang des Jahres in Deutschland
implementiert wurde. Das ist ein
grofRer Erfolg nach vielen Jahren in-
tensiver Arbeit und Auseinanderset-
zung und eine grofie Chance, da Pra-
xis und Wissenschaft nicht mehr dif-
ferieren.”

Im Folgenden finden Sie die di-
rekten Links zum Beschluss des Be-
wertungsausschusses, der S3-Leitlinie
sowie der PAR-Richtlinie:

Beschluss des Bewertungsausschusses fiir
die zahnidrztlichen Leistungen zur Erst-
fassung der PAR-Richtlinie
https://www.kzbv.de/pressemittei
lung-vom-6-5-2021.1495.de.html

https://www.g-ba.de/down
loads/39-261-4814/2021-05-06_
Behandlungs-RL_PAR-vulnerable-
Gruppen.pdf

Markus Brakel, Diisseldorf

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2021; 76 (3)

al
DG FARGI. ,

DEUTSCHE GESELLSCHAFT
FUR PARODONTOLOGIE E.V.
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Fax: +49 (0) 941 942799-22
kontakt@dgparo.de; www.dgparo.de
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Eindrucksvoller Blick in die
Vergangenheit der DGZMK

Ein Bild sagt mehr als tausend Worte.
Diese Erkenntnis findet in dem his-
torischen Gruppenbild des Central-
vereins Deutscher Zahnédrzte zu Be-
ginn des vergangenen Jahrhunderts
ihren ausdrucksstarken Beleg. Es ent-
stand widhrend der 45. Jahrestagung
1906 in Dresden, die vom 4. bis
6. August stattfand. Der Centralver-
ein als Vorldufer der heutigen Deut-
schen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde e.V. (DGZMK)
gilt mit dem Griindungsjahr 1859 als
dlteste nationale zahnmedizinische
Vereinigung.

Diese Fotografie, zu der es leider
keine Bildlegende gibt, offenbart
nicht nur detaillierte Einblicke in die
modischen Gewohnheiten der dama-
ligen Zeit (man beachte hier beson-
ders die aufwandige Staffage der Da-
men oder die gepflegten Barte der
Herren und den allgegenwértigen
»Vatermorder”). Es zeugt auch von
Frohsinn und gewisser Heiterkeit,
speziell wenn man auf den Bildrand
oben links schaut. Dort halten zwei
enthusiastisch wirkende Herren das
Schild , Einlage“ hoch, man darf da-
hinter wohl die noch junge Endo-
Fraktion vermuten? Und auch den
Damen auf dem Foto kommt viel-
leicht eine besondere Rolle zu. Es

miissen nicht alle Abgebildeten die
Begleitung ihres jeweiligen Gatten ge-
wesen sein, denn ab dem Jahr 1900
war auch Frauen das Medizinstudium
gestattet. Vielleicht sehen wir hier al-
so einige der ersten Zahnarztinnen
Deutschlands!

Die Eleganz, mit der sich zwei der
Protagonisten leger zu Fiilen des in
jenem Jahr aus dem Amt geschiede-
nen Prdsidenten platzierten, des
Amerikaners Prof. Dr. mult. Wil-
loughby D. Miller (Prdsident von
1900 bis 1906, Mitte der vorderen
Reihe), mit dem Kreissdgen-Hut und
dem nach vorn weisenden Bart, hat
etwas von schierem Sommeridyll. Ne-
ben dem Préasidenten diirfte seine
Gattin abgelichtet sein, sie trdgt eine
Kopfbedeckung mit schwer identifi-
zierbarer Flora. Der aus Sicht des Be-
trachtenden rechte Herr zu Fifien
Millers konnte sein Nachfolger, Prof.
Dr. Dr. Otto Walkhoff (1906-1926),
sein. Miller wirkte iibrigens 30 Jahre
lang in Deutschland, sammelte sport-
liche Meriten als Deutscher Meister
im Golfsport, und verstarb ein Jahr
nach dieser Momentaufnahme in sei-
ner Heimat USA an den Folgen einer
Appendizitis. Miller hatte zunachst
Chemie, Naturphilosophie und Ange-
wandte Mathematik studiert, ehe er

sich der Zahnmedizin und der Medi-
zin widmete.

Laut Wikipedia erhielt er 1884 als
erster Auslander eine Professur an ei-
ner deutschen Universitat, und zwar
fiir operative Zahnheilkunde an der
Charité. Er studierte zudem Bakterio-
logie bei Robert Koch und erwarb den
Doktorgrad in Allgemeinmedizin.
Sein Hauptwerk , The Microorganisms
of the Human Mouth” erschien 1890
und stellte die bahnbrechende und
bis heute giiltige Theorie auf, wonach
Bakterien der Mundflora Kohlenhy-
drate zu Sduren abbauen, die ihrerseits
den Zahnschmelz entkalken; anschlie-
Rend konnen Bakterien in den Zahn
eindringen und das Dentin zerstoren.
Damit stellte er die zahnmedizinische
Forschung auf eine solide biologische
Basis. Alle wissenschaftlichen Arbei-
ten im Bereich der Kariesprophylaxe
seither stiitzen sich bekanntlich auf
Millers Forschungsarbeit.

Thema: Mortalitit bei
Narkoseverfahren

Inhaltlich beschiftigte die Jahres-
tagung sich u.a. mit den damals gin-
gigen Narkoseverfahren und der da-
raus resultierenden Mortalitdt. Aus
heutiger Sicht hochst interessant dirf-
te dabei die Feststellung sein, dass im

Abbildung 1 Historisches Gruppenbild des Centralvereins Deutscher Zahnarzte zu Beginn des vergangenen Jahrhunderts
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Jahr 1905 weniger Narkotika einge-
setzt wurden, weil Kokain und Novo-
kain mit Nebennierenextrakt hdufiger
angewendet wurden und diese Form
der Lokalandsthesie die allgemeine
Betdubung in hohem Mafle iiberfliis-
sig machte. Auflerdem stellte Zahn-
arzt Kunert Briickenarbeiten nach
dem Gussverfahren mit Schraubenbe-
festigung vor. Wer mehr tber die His-
torie des CvDZ erfahren mochte, dem
sei die ,Geschichte des Centralvereins
Deutscher Zahnérzte 1859-1909“ von
Julius Pareidt empfohlen, die 1909 im
Springer-Verlag erschienen ist.

Dieses Foto hat eine Antiklieb-
haberin aus Bonn der DGZMK zur
Verfiigung gestellt. Sie hatte einen
Fotorahmen vor Jahren auf einem
Antikmarkt in Linz erworben, die
historische Aufnahme bildete die
Riickwand zu einer Christusszene
von Ludwig Max Roth (Diisseldorf).
Die Gesamtgrofie des Blattes betrdgt
45 x 61 Zentimeter, es besticht
durch seine Detailtreue. Das Foto
wird kiinftig in der DGZMK-Ge-
schiftsstelle in Diisseldorf zu bewun-
dern sein.

Markus Brakel, Diisseldorf

DGZMK

DEUTSCHE GESELLSCHAFT
FUR ZAHN-, MUND- UND
KIEFERHEILKUNDE (DGZMK)
Liesegangstr. 17a; 40211 Diisseldorf
Tel.: 0211/610198-0; Fax: -11
dgzmk@dgzmk.de

AG Keramik Videopreis -
Bewerbungsfrist lauft

Mit dem ,Videopreis der AG Kera-
mik” werden seit 2012 besonders
praxisrelevante und innovative Kurz-
filme mit Tipps und Tricks rund um
keramische Zahnversorgungen aus-
gezeichnet. Bewerbungen fiir die
Ausschreibung 2021 werden bis
30. Juni 2021 angenommen. Der
Preis ist mit insgesamt 5000 Euro do-
tiert.

Bewerbung bis 30. Juni 2021
Die Bewerbungsfrist fiir den diesjahri-
gen Videopreis der AG Keramik lauft

bis 30. Juni 2021. Teilnehmen kon-
nen Zahnarzte/-innen, Zahntech-
niker/-innen und Fachkrifte aus der
Dentalbranche. Die Linge eines Vi-
deos darf drei Minuten nicht tiber-
schreiten und ist im Format .mov,
.mp4 oder .mpeg4 einzureichen. Ge-
wiinscht wird eine kommentierte
Version. Die Kurzfilme sind vorzugs-
weise iiber Internet oder postalisch
auf einem elektronischen Datentrager
zu Ubermitteln.

Mehr Infos zur Bewerbung unter:
www.ag-keramik.de/videopreis
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ARBEITSGEMEINSCHAFT FUR
KERAMIK IN DER
ZAHNHEILKUNDE E.V.
Geschiftsstelle
Postfach 11 60, 76308 Malsch
info@ag-keramik.de
www.ag-keramik.de
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Fordermittel aus der
DGR?Z-Forschungsforderung

Einreichung bis 15. Juli 2021 noch moglich!

Die Deutsche Gesellschaft fiir Restau-
rative und Regenerative Zahnerhal-
tung (DGR?Z) vergibt jahrlich um-
fangreiche Mittel zur Unterstiitzung
der Forschung in ihrem Fachbereich.
Antrdge konnen noch bis zum 135. Ju-
li 2021 eingereicht werden.

Mit ihren beiden Forderfonds
DGR?Z-Kulzer-Start und DGR?*Z-GC-
Grant unterstiitzt die DGR2Z Wissen-
schaftlerinnen und Wissenschaftler,
die zur restaurativen und regenerati-
ven Zahnerhaltung forschen. Dabei
hat die Gesellschaft 2 Zielgruppen im
Auge: Nicht-promovierte Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter von Univer-
sitaten, Doktorandinnen und Dokto-
randen in ihrer Promotionsphase
oder Studierende mit Promotions-
absichten kénnen Mittel aus dem
DGR?Z-Kulzer-Start beantragen. Fiir
promovierte oder seit hochstens
5 Jahren habilitierte Wissenschaft-
lerinnen und Wissenschaftler steht
der DGR?Z-GC-Grant zur Verfiigung.

Das Fordervolumen umfasst in
diesem Jahr pandemiebedingt mit
insgesamt 20.000 Euro etwas weniger
als in der Vergangenheit. Dabei ver-
teilen sich die Mittel mit je
10.000 Euro gleichmidfliig auf den
DGR?Z-Kulzer-Start und den DGR?Z-
GC-Grant. ,,Wir freuen uns sehr, dass
es unseren beiden Industriepartnern
Kulzer Dental und GC Germany trotz
der schwierigen Zeiten moglich ist,
die Forderung der beiden Wissen-
schaftsfonds aufrecht zu erhalten
und sind uns sicher, dass die Mittel
wieder in vielversprechende und zu-
kunftsweisende Projekte flieflen wer-
den.”, sagt die Prdsidentin der DGR?Z
Priv.-Doz. Dr. Anne-Katrin Liithrs im
Namen des Vorstandes der DGR?Z.

Die zur Forderung eingereichten
Antriage werden durch 2 Gutachter
beurteilt. Damit erfolgt die Vergabe
unabhingig und mit hohem wissen-
schaftlichem Anspruch. Die Unterla-
gen sind in digitaler Form bei der Ge-

schiftsstelle der DGR?Z als PDF-Datei-
en einzureichen. Informationen zur
Antragstellung konnen der Home-
page der DGR2Z unter www.dgr2z.de/
zahnaerzte/foerderung entnommen
werden. FEinsendeschluss ist der
15. Juli 2021.

Der DGZ-
Verbund

Wir erhalten

Ihre Zahne

DEUTSCHE GESELLSCHAFT
FUR RESTAURATIVE UND REGENE-
RATIVE ZAHNERHALTUNG
Kolberger Weg 14, 65931 Frankfurt a.M.
Tel.: +49 (0) 69300605-78; Fax: -77
info@dgr2z.de; www.dgr2z.de

CALL-FOR-Abstracts

Die Deutsche Gesellschaft fiir Zahnerhaltung (DGZ) ladt
herzlich zur Einreichung von Beitrdgen fiir die 35. Jahres-
tagung vom 18.-20. November 2021 in Go6ttingen ein.
Die Deadline wurde auf den 02. Juli 2021 verlingert.

moglich:

Die Einreichung der Beitrdge ist mit folgendem Link

https://www.conftool.pro/dgzmk/index.php?page=login.
Weitere Informationen unter www.dgz-online.de.
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DGPZM begriifdt gemeinsame
Fluoridempfehlungen mit

Kinderarzten

2. Lebenswoche | 1. Milchzahn bis 1. bis 2. bis
bis 1. Milchzahn 1. Geburtstag 2. Geburtstag 6. Geburtstag

Fluoridtablette
mit Vitamin D

Fluoridtablette
mit Vitamin D

oder

Fluoridzahnpasta
mit 1000 ppm
Fluorid: Reiskorn-
grofe
2x tgl.

Fluoridzahnpasta Fluoridzahnpasta

mit 1000 ppm mit 1000 ppm
Fluorid: Reiskorn- Fluorid: Erbsen-
grole grole
2x tgl. 2x tgl. zu Hause

und zusatzlich
1x in der Kita

Tabelle 1 Empfehlungen fir die Pravention durch Fluorid im Kindesalter und fiir die

Dosierung von Kinder-Zahnpasten.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Praven-
tivzahnmedizin DGPZM setzt sich
seit Jahren fiir eine verbesserte Pra-
vention durch Fluoridzahnpasten im
Kindesalter ein und war federfiihrend
bei der Erstellung der neuen Empfeh-
lungen fiir Kinder-Zahnpasten der
zahnmedizinischen Fachgesellschaf-
ten, die im Jahre 2018 veroffentlicht
wurden, beteiligt. Deshalb begriifdt
die DGPZM, dass jetzt unter Koor-
dinierung des Netzwerks ,,Gesund ins
Leben” auch eine einheitliche Rege-
lung mit den Kinderdrzten gefunden
wurde.

Diese Regelung ist zundchst die
Bestdtigung der Empfehlungen der
zahnmedizinischen Fachgesellschaf-
ten von 2018, nach denen ab dem

Durchbruch des ersten Milchzahnes
zweimal tdglich eine Fluoridzahnpas-
ta mit 1000 ppm Fluorid in einer reis-
korngrofien Menge und ab dem zwei-
ten Geburtstag in einer erbsengrofien
Menge verwendet werden soll.

Bereits ab der zweiten Lebens-
woche sollen bis zum Durchbruch des
ersten Milchzahnes Fluoridtabletten
mit Vitamin D verabreicht werden.
Danach gibt es bis zum ersten Ge-
burtstag eine Wahlmaoglichkeit, tiber
die Kinder- und Jugendirzte und
Zahnirzte entsprechend beraten sol-
len. Entweder bleibt es bis zum 1. Ge-
burtstag bei der Fluoridtablette mit Vi-
tamin D oder es wird zur Zahn-
pasta mit 1000 ppm Fluorid gewech-
selt. Danach soll dann nur noch die

Fluoridzahnpasta zum Einsatz kom-
men. Nachfolgend die neuen Empfeh-
lungen im Einzelnen (siehe Tab. 1):

,Die Gewinner dieser neuen ein-
heitlichen Empfehlungen zur hdus-
lichen Fluoridprophylaxe sind in ers-
ter Linie die Kinder und deren El-
tern”, sagt der Prasident der DGPZM,
Prof. Dr. Stefan Zimmer. ,Aber auch
Kinder- und Jugendirzte und ihre
zahndrztlichen Kollegen kdnnen sich
als Gewinner fiihlen, denn mit dieser
Einigung ist ein fur alle Mal Schluss
mit der jahrelangen Verunsicherung
bei den Fluoridempfehlungen. Dafiir
gebtihrt allen, die diese konzertierten
Fluoridempfehlungen moglich ge-
macht haben, ein grofles Danke-
schon.”

Wir erhalten

Der DGZ-
Verbund —[ Ihre Zghne

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR
PRAVENTIVZAHNMEDIZIN E.V.
Universitat Witten/Herdecke, Depart-
ment fiir ZMK, Lehrstuhl fiir Zahner-
haltung und Praventive Zahnmedizin
Alfred-Herrhausen-Str. 50, 58448 Witten
info@dgpzm.de, www.dgpzm.de

Sie unter www.dgzmk.de,

Tagungskalender der DGZMK

Die Kongresse und Tagungen der DGZMK und ihren Fachgesellschaften finden

hier unter dem Reiter ,Zahnérzte” und dann unter dem Reiter , Veranstaltungen®.

DGZMK
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09.-10.07.2021 (Fr 13.30-
19.00 Uhr, Sa 09.00-13.30 Uhr)
Thema: Evidenzbasierte Diagnostik und
Therapie der Myoarthropathien des Kau-
systems

Referent: Prof. Dr. Jens Christoph Tirp
Ort: Online-Kurs

Gebiihren: 520,00 €, 480,00 €
DGZMK-Mitgl., 440,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2021CF02
Fortbildungspunkte: 15

31.07.2021 (Fr 09.00-17.00 Uhr)
Thema: , The next step” — Kinderzahn-
heilkunde nach dem Abschluss des Curri-
culums

Referent: Dr. Curt Goho

Ort: Wiirzburg

Gebiihren: 440,00 €, 410,00 €
DGZMK-Mitgl., 390,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2021CK04
Fortbildungspunkte: 8

03.-04.09.2021 (Fr 14.00-
19.30 Uhr, Sa 09.00-16.00 Uhr)
Thema: Adhasivbriicken — eine bewahrte
minimal-invasive Alternative zu Einzel-
implantaten

Referent: Prof. Dr. Matthias Kern

Ort: Kiel

Gebiihren: 740,00 €, 700,00 €
DGZMK-Mitgl., 600,00 € APW-Mitgl.,
Kursnummer: ZF2021CWO01
Fortbildungspunkte: 14

04.09.2021 (Sa 09.00-17.00 Uhr)
Thema: Der non-odontogene Zahn-
schmerz — erkennen, verstehen behandeln
Referent: Dr. Bruno Imhoff

Ort: Online-Kurs

Gebiihren: 420,00 €, 380,00 €
DGZMK-Mitgl., 340,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2021CF03
Fortbildungspunkte: 8

10.-11.09.2021 (Fr 14.00-
19.00 Uhr, Sa 09.00-16.30 Uhr)
Thema: White Aesthetics under your
control

Referenten: Dr. Marcus Striegel,

Dr. Thomas Schwenk, Dr. Florian
Gottfert

Ort: Nirnberg

Gebiihren: Teilnehmer, die diesen Kurs tiber
die APW buchen, erhalten exklusiv einen
Rabatt von 5 % auf die reguldre Kursgebihr

von 1.150,00 € zzgl. der gesetzl. USt. und
zahlen 1.092,50 € zzgl. der gesetzl. USt.
Kursnummer: ZF2021CA04
Fortbildungspunkte: 15

18.09.2021 (Sa 09.00-17.00 Uhr)
Thema: Update moderne regenerative
Verfahren in der PA-Chirurgie — ein Praxis-
konzept

Referentin: PD Dr. Amelie Baumer-
Konig, M. Sc.

Ort: Bielefeld

Gebiihren: 540,00 €, 510,00 €
DGZMK-Mitgl., 490,00 € APW-Mitgl.,
Kursnummer: ZF2021CP03
Fortbildungspunkte: 9

24.-25.09.2021 (Fr 14.00-
18.30 Uhr, Sa 10.00-17.00 Uhr)
Thema: SINUSLIFT INTENSIV — mit
Live-OP, Hands-on, Piezochirurgie und
Endoskopie

Referent: Dr. Martin Schneider

Ort: Koln

Gebiihren: 680,00 €, 650,00 €
DGZMK-Mitgl., 630,00 € APW-Mitgl.,
Kursnummer: ZF2021CC02
Fortbildungspunkte: 14

25.09.2021 (Sa 09.00-17.00 Uhr)
Thema: Update Kieferorthopadie fiir
Zahnarzte — von Frihbehandlung bis
Retention

Referent: Prof. Dr. Dr. Ralf Radlanski
Ort: Berlin

Gebiihren: 470,00 €, 440,00 €
DGZMK-Mitgl., 400,00 € APW-Mitgl.,
Kursnummer: ZF20271CO01
Fortbildungspunkte: 16

08.-09.10.2021 (Fr 10.00-
16.00 Uhr, Sa 09.00-16.00 Uhr)
Thema: Geheimnisse erfolgreicher
Kinderbehandlung

Referentin: ZA Sabine Bertzbach

Ort: Berlin

Gebiihren: 620,00 €, 590,00 €
DGZMK-Mitgl., 570,00 € APW-Mitgl.,
Kursnummer: ZF2021CKO05
Fortbildungspunkte: 13

09.10.2021 (Sa 09.00-17.00 Uhr)
Thema: Allgemeinmedizinisches Wissen
fur Zahnarzte — von Pharmakologie bis
Notfallmanagement

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

Ort: Online-Kurs

Gebiihren: 170,00 €, 160,00 €
DGZMK-Mitgl., 150,00 € APW-Mitgl.,
Kursnummer: ZF2021CA03
Fortbildungspunkte: 8

09.10.2021 (Sa 09.00-17.00 Uhr)
Thema: Klinische Parodontaltherapie
jenseits der Kirette: Antibiotika, Probio-
tika und Erndhrungslenkung

Referent: Prof. Dr. Ulrich Schlagenhauf
Ort: Wiirzburg

Gebiihren: 480,00 €, 450,00 €
DGZMK-Mitgl., 430,00 € APW-Mitgl.,
Kursnummer: ZF2021CP04
Fortbildungspunkte: 9

22.-23.10.2021 (Fr 14.00 -
19.00 Uhr, Sa 09.00-16.30 Uhr)
Thema: Red Aesthetics under your
control

Referenten: Dr. Marcus Striegel,

Dr. Thomas Schwenk, Dr. Florian Gottfert
Ort: Nirnberg

Gebiihren: Teilnehmer, die diesen Kurs
tiber die APW buchen, erhalten exklusiv
einen Rabatt von 5 % auf die reguldre
Kursgebihr von 1.150,00 € zzgl. der
gesetzlichen USt. und zahlen 1.092,50 €
zzgl. der gesetzlichen USt.
Kursnummer: ZF2021CA05
Fortbildungspunkte: 15

23.10.2021 (Sa 09.00-17.00 Uhr)
Thema: Best Ager in der Zahnerhal-
tung — Moglichkeiten und Limitationen
Referentin: Prof. Dr. Nadine Schliter
Ort: Freiburg

Gebiihren: 490,00 €, 460,00 €
DGZMK-Mitgl., 440,00 € APW-Mitgl.,
Kursnummer: ZF2021CR04
Fortbildungspunkte: 8

30.10.2021 (Fr 10.00-17.00 Uhr)
Thema: Minimalinvasive festsitzende
Prothetik — das Erfolgskonzept fir die
moderne Praxis

Referent: Prof. Dr. Daniel Edelhoff

Ort: Miinchen

Gebiihren: 480,00 €, 500,00 €
DGZMK-Mitgl., 530,00 € APW-Mitgl.,
Kursnummer: ZF2021CW02
Fortbildungspunkte: 8

Anmeldung/Auskunft:

Akademie Praxis und Wissenschaft
Liesegangstr. 17a; 40211 Diisseldorf
Tel.: 0211 669673 - 0; Fax: - 31
E-Mail: apw.fortbildung@dgzmk.de
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