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Kinderzahnheilkunde:
Back to the Future

Kinderzahnheilkunde ist auch in Deutschland ein etabliertes, innovatives und rele-
vantes Fach, wie dieses Themenheft zeigt. Trotz zahnmedizinischer Priaventions-
erfolge waren die Kariesreduktionen im Milchgebiss unterdurchschnittlich und
frithkindliche Karies ist ein sehr deutliches Problem (TEAM DAJ 2017). Aufderdem
ist Karies bei Kindern und Jugendlichen fast ausschlie8lich sozial bedingt. Der Arti-
kel tiber Perspektiven zukiinftiger Pravention arbeitet dies beispielhaft an der Kin-
derzahnheilkunde auf und ldsst Riickschliisse fiir die gesamte Zahnmedizin zu. Mit
der Einfithrung zahnaérztlicher Fritherkennungsuntersuchungen vom ersten Zahn
an, der Verweispflicht durch Padiater und der Erth6hung der Fluoridkonzentration
in Kinderzahnpasten gab es hier innerhalb eines Jahres so viel Bewegung wie seit
2004 nicht mehr.

Weiterhin hat sich das Verstandnis von Karies als Erkrankung grundlegend ge-
wandelt, wie das neue Terminologie-Paper der ORCA/IADR und die Konsensus-Pa-
piere zur Kariestherapie bei Kindern, Erwachsenen und Senioren von ORCA/EFCD
belegen (Machiulskiene et al. 2019, Splieth et al./Schwendicke et al./Paris et al.
2020): Karies wird heute nicht mehr als Defekt oder braune, weiche Masse, sondern
als Prozess eines chronischen Ungleichgewichts zwischen demineralisierenden und
remineralisierenden Faktoren begriffen. Der kariose Defekt stellt damit nur eine
Folge dar und Kariesmanagement erfolgt durch die Modifikation der Ursachen,
Vermeidung von Demineralisation und Starkung der Remineralisation z.B. durch
Fluoride. Dies kann beispielsweise von selbststrukturierenden Peptiden oder Silber-
fluorid ergdnzt werden.

Fillungen dienen ausschliefdlich der besseren Reinigungstahigkeit bzw. der
Funktion oder Asthetik. Sie stellen primir keine Kariestherapie dar und auch das
Entfernen von kariésem Dentin hat seine zentrale und unverriickbare Bedeutung
verloren, wie das fast schon revolutiondre Paper Santamaria et al. in diesem Heft
zeigt: Gezieltes Putzen von approximalen kariosen Defekten war bei Kindern
genauso erfolgreich wie hochwertige Kompomerfiillungen. Auflerdem sind Hall-
Kronen ohne jegliche Praparation oder Kariesentfernung den Kompomerfiillungen
bei Kindern mit relevanter Kariesaktivitit um Lingen tiberlegen. Dadurch gerit die
héufigste restaurative Versorgung, die approximale Fiillung, zumindest bei Kindern Prof. Dr. Christian Splieth
wie schon in der originalen Hall-Studie (Innes et al. 2011) und systematischen (Foto: C. Splieth)
Reviews arg unter Rechtfertigungszwang. Die Kinderzahnheilkunde bietet hier mit
den Milchzdhnen ein ideales Studienfeld, das im Gegensatz zu bleibenden Zéhnen
risikodrmer genutzt werden kann.

Der Hauptiiberweisungsgrund zur Kinderzahnheilkunde ist die mangelhafte
Kooperation junger Patienten bei zahnarztlichen Behandlungen. Mit europdischen
und deutschen Empfehlungen zum Einsatz von Lachgas zur minimalen Sedierung
(2012/13) wurde ein wegweisendes System zur Schulungs- und Qualitdtssicherung
des Lachgaseinsatzes in der Kinderzahnheilkunde entwickelt. Die Lachgassedierung
stellt damit inzwischen ein etabliertes Routineverfahren dar, was viele Narkosen ver-
meidet und zwingend auch bei prakooperativen Kindern abzuwégen ist. Erfolgsquo-
ten von tiber 90 %, hohe Patienten- und Anwenderzufriedenheit sowie minimale
Risiken und Nebenwirkungen, wie in diesem Themenheft beschrieben, sprechen fiir
einen verstdrkten Einsatz in der Zahnmedizin.

Kinderzahnheilkunde konnte damit gerade in den letzten Jahren auf vielen
Feldern gewaltige Entwicklungsspriinge vorantreiben, auch wenn die Konzepte
und Techniken z.T. 100 Jahre alt sind und mit der Professionalisierung der Kinder-
zahnheilkunde erst jetzt evidenzbasiert wiederbelebt wurden.

Ich wiinsche Ihnen viel Mut zur Innovation bei der Lektiire und anschlieen-
den Umsetzung in der zahnarztlichen Praxis

Prof. Dr. Christian Splieth
Prasident European Organisation for Caries Research (ORCA)
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Sehr geehrte Leserinnen und Leser,

taglich andert sich die Situation aufgrund der Corona-Virus-Pandemie.

Aus diesem Grund mochten wir Sie auf diesem Weg vorab informieren: Fiir den Fall, dass die Druckereien nicht mehr drucken
kénnen oder diirfen, wird es wie immer eine digitale Ausgabe der DZZ geben, die wir auf der Seite www.online-dzz.de zum
Erscheinungstermin online stellen werden.

Wir hoffen, dass dieser Fall nicht eintritt, bitten Sie aber vorab um Ihr Verstandnis.

Mit freundlichen GriiRen,

Prof. Dr. Werner Geurtsen und Prof. Dr. Guido Heydecke
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Karies ist eine chronische Erkrankung, die alle Altersgruppen beféllt. Zwar ist
die Karieserfahrung (DMFT) zwischen 1997 (DMS III, DMFT = 16,1) und 2015
(DMS V, DMFT = 11,2) bei Erwachsenen in der Altersgruppe 35-44 Jahre um

ca. ein Viertel zuriickgegangen. Es ist trotz der Erfolge der Pravention davon if’;}TfE-Y J
auszugehen, dass die bisher praktizierten Mafinahmen eine ,Séattigung” er- ’ / M:R_'_' /
reichen und sich somit die grofen Erfolge der Vergangenheit nicht im selben l\‘?'_. '
Mafe fortschreiben lassen. Daher gewinnen alternative und ergdnzende Strate- i‘# }
gien automatisch an Relevanz.

Die Autoren Alkilzy und Splieth beschreiben in ihrer Arbeit (s. Seiten Prof. Dr. Guido Heydecke

97-102) einen solchen Ansatz zur Regeneration von demineralisierter Zahn-
substanz bei initialen nicht-kavitierten Kariesldsionen mithilfe des kiirzlich
vorgestellten selbststrukturierenden Peptids P11-4. Das Peptid zeigte bereits
vielversprechende Ergebnisse als Gertiist zur Schmelzregeneration. Es bildet
eine 3D-Matrix innerhalb demineralisierter karidser Ldsionen, die die Regene-
ration der verloren gegangenen Struktur ermoglicht.

Dieser Artikel prasentiert die aktuelle wissenschaftliche Evidenz und kli-
nische Umsetzung von modernem Kariesmanagement mit dem selbststruk-
turierendem Peptid P11-4 und weist damit einen Weg zum Ubergang von der
reparativen zur regenerativen Zahnmedizin.

Prof. Dr. Werner Geurtsen
Mit freundlichen Griifien
Prof. Dr. Guido Heydecke
Prof. Dr. Werner Geurtsen
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Daniel Wismeijer, Stephen Barter,
Nikolaos Donos (Herausgeber)
German O. Gallucci, Christopher
Evans, Ali Tahmaseb (Autoren)

Digital Workflows in
Implant Dentistry

ITI Treatment Guide,

Volume 11

Quintessenz Berlin (Verlag), ISBN
978-3-86867-385-2, Buch/Hard-
cover, 316 Seiten, ca. 855 Abbildun-
gen, 86,00 Euro

The field of implant dentistry contin-
ues to grow both in terms of the
number of practitioners placing and
restoring implants and in terms of as
well as patient demand for successful
outcomes in as short a time as pos-
sible. The pace of technological
changes and new offerings from im-
plant manufacturers and allied indus-
tries are equally fast in their attempts
to meet these demands, with a fre-
quently bewildering array of poten-
tial solutions available to clinicians.
This is never more so than in the
field of digital dentistry, with hard-
ware and software solutions for diag-
nosis, imaging, planning, surgery, im-
pression-taking, and the computer-
aided design and manufacture of in-
traoral prostheses.

However, we must always remember
our responsibility to ensure that our
treatments are carried out safely and
in the best interests of our patients.
This new Volume 11 of the ITT Treat-
ment Guide series continues the suc-
cessful theme of the previous ten vol-
umes: a compendium of evidence-
based methodology in digital tech-
niques and procedures for daily
practice. Written by renowned clini-
cians and supported by contributions
from expert practitioners, the ITI
Treatment Guide Digital Workflows
in Implant Dentistry provides a com-
prehensive overview of various tech-
nological options and their safe clini-
cal application.

Carl E. Driscoll, William Glen Golden
(Herausgeber)

Treating the Complete
Denture Patient (eBook)
John Wiley & Sons (Verlag), ISBN
978-1-119-56956-5, 1. Auflage,
eBook, 312 Seiten, 146,99 Euro
This book presents step-by-step pro-
cedures for all techniques, materials,
and methods associated with the use
of complete dentures in dental prac-
tice. Written for dental students, den-
tal general practitioners, and labora-
tory technicians, the book provides a
practical approach to the complete
denture patient. More than 800 pho-
tographs illustrate the text, making it
easy to follow and apply in the
practice or laboratory.

Treating the Complete Denture Pa-

tient covers all topics related to com-

plete dentures, from the initial ap-
pointment and impressions to inser-
tion and troubleshooting. Chapters
discuss the diagnostic appointment,
covering the analyzing of and treat-
ment planning for edentulous pa-

tients; the making of preliminary im-

pressions for the beginning stages of

treatment; custom trays for final im-

pression appointments; and much

more.

* Presents easy-to-use, clinically rel-
evant information on all topics re-
lated to complete dentures

* Covers all the steps associated with
providing complete dentures, from
the initial appointment and impres-
sions to inserting and troubleshoot-
ing problems

* Features hundreds of high-quality
color photographs to depict the
concepts discussed

* Includes access to a companion
website offering video clips

Treating the Complete Denture

Patient is an essential resource for

dental general practitioners, dental

students, and laboratory technicians.
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Richard Cousley (Autor)

The Orthodontic Mini-im-
plant Clinical Handbook
(eBook)
John Wiley & Sons (Verlag), ISBN
978-1-119-50972-1, 2. Auflage,
eBook, 344 Seiten, 101,99 Euro
This ebook offers the very latest on
the theory and practice of integrating
mini-implant techniques into clinical
practice
This all-new second edition of The
Orthodontic Mini-implant Clinical
Handbook provides a thoroughly re-
vised and expanded update to the
theoretical and practical aspects of
using mini-implants in orthodontic
practice. Taking a practical step-by-
step approach with hundreds of clini-
cal images, it presents updated clini-
cal techniques and new clinical cases,
covering all topics of importance
for utilising mini-implants. It also in-
cludes a new chapter on mini-im-
plant anchored maxillary expansion
appliances.
It begins with a chapter that looks at
mini-implant principles and poten-
tial complications, before moving
onto clinical and design factors for
maximising mini-implant success.
Other chapters cover incisor retrac-
tion; molar distalisation and pro-
traction; intrusion and anterior open-
bite treatments; bone anchored rapid
maxillary expansion; orthognathic
surgical uses; and ectopic teeth.

* Provides a comprehensive guide to
both theoretical and practical ad-
vice for the use of mini-implants in
orthodontic practice

* Covers updated clinical techniques
and new clinical cases

* Presents a new chapter on mini-
implant anchored maxillary expan-
sion appliances

* Takes a highly illustrated step-by-
step approach ideal for clinical
practice

The Orthodontic Mini-Implant Clini-
cal Handbook is an essential resource
to orthodontists, maxillofacial sur-
geons, practicing dentists, and any-
one with an interest in mini-implant
skeletal anchorage.
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ICX-Royal: Auch fiir Zahnirzte

Anfang Februar 2020
startete medentis medical
in die Fortbildungssaison.
Im Mittelpunkt: ICX-
Royal, das neue Behand-
lungskonzept, entwickelt
von Zahntechnikern fiir
Zahntechniker.

Wie gut sich das System
in den digitalen Workflow
einbinden ldsst, demons-
trierte Denis Schommer, Leiter ICX-denta$5 bei der
medentis medical GmbH, im Rahmen der Fortbildung.
,Das System ist somit nicht nur fiir Zahntechniker,
sondern auch fiir den Zahnarzt interessant”, erklarte Dirk
Vollmecke, Leiter ICX-Royal und Entwicklung bei
medentis medical.

Bereits in kurzer Zeit lie3en sich durch den Einsatz von
ICX-Royal deutliche Umsatzsteigerungen erzielen.
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53474 Bad Neuenahr/Ahrweiler
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GEISTLICH
Alternative bei Knochendefekten

Wihrend Knochen-
blocke, Schalen oder
titanverstarkte Mem-

Geis_'ticg
Schirmschrauben

branen mit zusitz-
lichen Schrauben oder
Pins befestigt werden
mussen, sind Schirm-
schrauben durchaus
eine attraktive Alter-
native zur Behandlung von Knochendefekten. Sie schaf-
fen Raum und Ruhe, eine der wichtigen Voraussetzungen
dafiir, dass der verwendete Knochen bzw. das Knochen-
ersatzmaterial ein- und umgebaut werden kann. Das
Handling ist einfach, die Anwendung und Entfernung
funktionieren schnell, die Kosten sind vergleichsweise
glinstig. Im defektorientierten Geistlich-Konzept zwi-
schen der GBR (Guided Bone Regeneration) und CBR
(Customized Bone Regeneration) eingeordnet, finden die
Schirmschrauben im flachen Schraubenkopfdesign im
Rahmen der klassischen Tentpole- und Umbrella-Technik
ihren Einsatz.

Geistlich Biomaterials Vertriebsgesellschaft mbH
Schneidweg 5, 76534 Baden-Baden, Tel.: 07223 962 40
Fax: 07223 962 410, www.geistlich.com

Alle Beschreibungen sind den Angaben der Hersteller entnommen.
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DG PARO/DIU-MASTER
96% Weiterempfehlungsrate

Wer noch unent-

schlossen ist, ob _
der Masterstu- ‘ el ]
diengang der DG DGPARO l. y
PARO das Richti-

ge fiir sie oder
ihn ist, der sollte
die Bewertungen
der Masterstudie-
renden und -ab-
solventen auf Deutschlands grof3tem Studienbewertungs-
portal StudyCHECK.de lesen. Das Ergebnis zeugt von der
hohen Qualitét des Studienprogramms: 96 Prozent emp-
fehlen den Master weiter. Insgesamt erreicht der Studien-
gang die Note 4,2 von 5 und schneidet somit tiberdurch-
schnittlich gut ab.

Aufgrund der Corona-Pandemie muss der urspriingliche
Studienstart am 07. Mai 2020 verschoben werden. Der ge-
naue Starttermin wird bei Planungssicherheit rechtzeitig
bekannt gegeben. Anmeldungen sind in der Zwischenzeit
weiterhin maoglich.
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Neufferstr. 1, 93055 Regensburg, Tel.: 0941 942 799 12
kontakt@dgparo-master.de, www.dgparo-master.de
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Im neuen Jahrzehnt
findet die begehrte On-
Ship-Fortbildung auf dem
grofiten Fluss Deutsch-
lands, dem Rhein, statt. Am
Stromkilometer 746 in Diis-
seldorf heifdt es fiir die Teilneh-
mer des Fortbildungs-High-
lights 2020 am 04. September
,Leinen los” zu einem Event der
Extraklasse auf der MS RheinPoesie.
Das Fortbildungsprogramm fiir Zahnarzte, Praxismanager
und Zahnmedizinische Fachangestellte gestalten die bei-
den renommierten Referenten Prof. Dr. Claus-Peter Ernst
(Mainz) und RA Dr. Karl-Heinz Schneider (M{iinster). Ernst
gibt eine Update 2020 zum Thema ,Von direkt bis indi-
rekt: Optimierungsmoglichkeiten in der dsthetischen
Zone”. Schneider hilt den Vortrag ,Von Generation Y/Z
bis Zukunftsstrategie: Der dentale Markt im Wandel“. Die
Veranstaltung kostet 99 Euro pro Person und bringt vier
Fortbildungspunkte gemift BZAK/DGZMK.

Permadental GmbH, Marie-Curie-Str. 1, 46446 Emmerich
Tel.: 0800 737 000 737, e.lemmer@permadental.de
www.permadental.de/fortbildungs-event-on-ship
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Erfolgreiche Prophylaxe

Bereits in der 3. Auflage erscheint
das Handbuch , Erfolgreiche Prophy-
laxe“, das praxisorientiertes Experten-
wissen flir Zahnidrzte in fachlicher,
wirtschaftlicher und organisato-
rischer Hinsicht verspricht. Die bei-
den Autoren Jorg Hendriks und
Bernd Kaiser verfiigen tiber einen rei-
chen Erfahrungsschatz im Hinblick
auf die Fiihrung einer pridventiv aus-
gerichteten Praxis und sind daher
sicher gute Ratgeber fiir jeden, der
eine solche Praxis etablieren oder
weiter entwickeln mochte.

Das Buch gliedert sich in die
3 Hauptkapitel ,zahnmedizinische
Pravention als wissenschaftliches
Konzept“, ,Praventive Betreuung als
Praxiskonzept” und ,Prdvention als
Motivationskonzept”. Es beginnt mit
einer umfangreichen Darstellung von
Methoden der Risikobestimmung.
Leider sind die zur Bestimmung des
Kariesrisikos genannten mikrobiolo-
gischen und biochemischen Tests alle-
samt nicht mehr im Handel erhalt-
lich. Hier wire es hilfreich gewesen,
auf das einzige derzeit verfiigbare mi-
krobiologische Produkt hinzuweisen.
Hilfreich sind hingegen die von den
Autoren entworfenen Formulare zur
Erfassung des Krankheitsrisikos, die
kostenlos beim Verlag zum Down-
load bereitstehen. Das nachfolgende
Kapitel zur hduslichen Mundhygiene
entspricht nur teilweise den neuesten
wissenschaftlichen  Erkenntnissen.
Dies gilt z.B. fiir die proklamierte
Wartezeit bis zum Zahneputzen nach
einer sdurehaltigen Nahrungsaufnah-
me sowie die Aussagen zu Schall-
zahnbiirsten mit V-Borstenkdpfen
und die empfehlenswerte Borstenhér-
te. Bei den Hilfsmitteln fiir die Rei-
nigung der Interdentalrdume wdre
eine Bewertung von neueren Produk-

Erfolgreiche Prophylaxe ‘

Jorg Hendriks, Bernd Kaiser, Spitta Verlag,
Balingen 2019, Buch/Softcover, 3. lber-
arb. u. erweiterte Auflage, kartoniert,
192 Seiten, 30 farbige Abb., 22 farbige
Tab., ISBN 9783947683284, 44,80 Euro

ten wie z.B. drahtlosen Interdental-
biirsten oder auch maschinellen
Hilfsmitteln niitzlich. Positiv hervor-
zuheben ist das Kapitel zur Professio-
nellen Zahnreinigung, das knapp und
ubersichtlich das Vorgehen und emp-
fehlenswerte Instrumente darstellt. Es
folgen Kapitel zu Fluoridierung und
antimikrobiellen Manahmen, Fissu-
ren-Management und Erndhrung.
Niitzlich sind die Kapitel ,Spezielle
Probleme”, die z.B. Konzepte und
praktische Handlungsanweisungen
fiir Patienten mit vermindertem Spei-
chelfluss geben, sowie ,befundbezo-
gene Betreuungskonzepte” mit Hin-
weisen fiir den Umgang mit verschie-
denen Patientengruppen. Seine volle
Stirke entfaltet das Buch in dem
zweiten Hauptkapitel ,Praventive
Betreuung als Praxiskonzept”. Hier

werden grundsitzliche Uberlegungen
diskutiert, mit denen sich jeder Zahn-
arzt, der organisierte Prophylaxe in
seiner Praxis etablieren mochte, aus-
einandersetzen muss. Es finden sich
okonomische Uberlegungen mit
Musterrechnungen fiir die Ermittlung
der notwendigen Einnahmen pro
Stunde. Abgerundet wird das Kapitel
durch die Beschreibung der Organisa-
tion und Verwaltung der Prophylaxe.
Welche Infrastruktur wird bendtigt,
welche Instrumente, welche Informa-
tionsmaterialien, wie sollen Rech-
nungs- und Mahnwesen organisiert
sein und wie die Recall-Verwaltung?
Sehr hilfreich ist hier die Darstellung
der Erfahrung der Autoren mit dem
Thema ,Prophylaxeshop”. Das ab-
schlieffende Kapitel ,Prdvention als
Motivationskonzept” ist das Sahne-
hdubchen des Buches. Die Autoren
beschreiben, wie wichtig gerade in
der Pravention die Kooperation
zwischen Behandler und Patient ist
und wie diese Zusammenarbeit ent-
wickelt werden kann. Es werden kon-
krete Handlungsanweisungen bis hin
zu Beispielen fiir die erfolgreiche
Gesprachsfithrung mit dem Patienten
gegeben.

Alles in allem kann das vorliegen-
de Buch zum Kauf empfohlen wer-
den. Fir die Schwichen des ersten
Kapitels, das fachlich nicht ganz auf
der Hohe der Zeit ist, entschadigen
die beiden folgenden Kapitel, die von
der umfangreichen Erfahrung und
Kreativitdt der beiden Autoren leben.
Kolleginnen und Kollegen, die die
Etablierung der professionellen Pra-
vention in ihrer Praxis planen oder
diese optimieren wollen, finden hier
viele hilfreiche Informationen.

Univ.-Prof. Dr. Stefan Zimmer,
Witten
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Zirkon, Zirkonium, Zirkonia -
ahnliche Namen, verschiedene

Die Verwendung von Zirkonium-
dioxidkeramik als Zahnersatzwerk-
stoff ist durch die Einfithrung der
CAD/CAM-Technik in der Zahnmedi-
zin weit verbreitet. Sie wird routine-
mafig als Geriistkeramik fiir festsit-
zenden Zahnersatz oder in Form von
monolitischen oder teilverblendeten
Kronen und Briicken verwendet.
Ebenso ist die Anfertigung von Im-
plantatabutments aus Zirkonium-
dioxidkeramik gut etabliert. Parallel
zum Einzug des Werkstoffs in die
Zahnmedizin sind auch verschiedene
und teilweise falsche Materialbezeich-
nungen zur Gewohnheit geworden,
die auch durch die Industrie und
die Handelsnamen der verschiedenen
Produkte geprdagt wurden. Eine dhn-
liche Unklarheit hinsichtlich der Na-
men besteht auch in anderen Diszi-
plinen, die auf Zirkonium basierende
Werkstoffe einsetzen.

In ihrem Buch ,Zirkon, Zirkoni-
um, Zirkonia — dhnliche Namen, ver-
schiedene Materialien” nimmt sich
die Autorin Bozena Arnold dieser
Thematik an. In ihrem populdrwis-
senschaftlich orientierten Buch gibt
sie eine gute Ubersicht iiber die ge-
nannten Materialien: Das natiirlich
vorkommende und auch als Edelstein
bekannte Zirkon, das Metall Zirkoni-
um und das kiinstlich hergestellte
Diamantimmitat Zirkonia. In einem
gut verstindlichen und fliissig zu le-
senden Text beschreibt sie zundchst

Materialien

' Zirkon,

Zirkonium,
Zirkonia -
ahnliche Namen,
verschiedene
Materialien

Bozena Arnold (Autor), Springer Berlin
(Verlag), 1. Aufl. 2019, Buch/Softcover,
145 Seiten, 30 Abb., 28 Abb. in Farbe,
ISBN 9783662595787, 19,99 Euro

ausfiihrlich das Zirkon und auch sein
natiirliches Vorkommen als Zirkon-
sand. Danach geht sie auf die Gewin-
nung und die Eigenschaften sowie
die technische Verwendung des Me-
talls Zirkonium ein. Fir die zahnme-
dizinische Leserschaft besonders inte-
ressant dirfte aber auch die werk-
stoffkundliche Beschreibung des Zir-
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koniumoxids mit seinen unterschied-
lichen Arten der Voll- und Teilstabili-
sierung sein. Im Anschluss gibt sie
einen guten Uberblick iiber die Ver-
wendung von Zirkoniumoxid in ver-
schieden Bereichen der Technik bis
hin zu den aus dem Haushalt be-
kannten Keramikmessern oder Miih-
len mit Keramikmahlwerk. Die Be-
schreibung der zahnmedizinischen
Anwendung ermoglicht Nicht-Zahn-
medizinern einen gedanklichen Ein-
stig in das uns beruflich vertraute
Anwendungsszenario. Die folgenden
Informationen tiber Zirkonia als
kiinstlich hergestelltes Diamantim-
mitat fiihren danach wieder in eine

weitere interessante Thematik ein.
Das mit Softcover oder auch als
eBook im PDF- oder EPUB-Formt er-
héltliche Buch erhebt insgesamt
nicht den Anspruch eine wissen-
schaftlich fundierte Abhandlung dar-
zustellen, sondern bietet die Moglich-
keit, sich tiber das zahnmedizinische
Arbeitsfeld hinaus mit unterschied-
lichen Anwendungsmoglichkeiten
und mit Hintergrundinformationen
uber Zirkonium und seine Oxide zu
beschéftigen. Daher ist das Buch eine
empfehlenswerte Lektiire fiir alle
Leser, die eine Abwechslung zu klas-
sischen Fachliteratur wiinschen und
dabei gleichzeitig den Bezug zur

Zahnmedizin nicht missen wollen.
Prof. Dr. Michael Eisenburger,
Hannover
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Neurotoxins and Fillers in
Facial Esthetic Surgery

In ihrem Buch ,Neurotoxins and Fil-
lers in Facial Esthetic Surgery” moch-
ten die Autoren Bradford M. Towne
und Pushkar Mehra dem Leser einen
Uberblick tiber die bestehenden Ver-
fahren der nicht-chirurgischen Ge-
sichtsverjiingung geben. Die Verfas-
ser, selbst Mund-Kiefer-Gesichtschi-
rurgen nach amerikanischer Weiter-
bildung, erwdhnen bereits im Vor-
wort, dass das Werk keine detaillierte
Fachliteratur darstellen soll, sondern
vielmehr ein praktisch orientiertes
Buch, welches die Hauptindikations-
gebiete und deren besten Behand-
lungsmaoglichkeiten abbildet.

Zum Einstieg werden die Leser
uber die Grundlagen der beschriebe-
nen Behandlungen informiert. So
werden zundchst die Anatomie des
Gesichts und teilweise auch des Hal-
ses beschrieben und hier insbesonde-
re die fiir die folgenden Kapitel rele-
vanten Strukturen hervorgehoben.
Man versucht dabei die Mechanis-
men des alternden Gesichts ndherzu-
bringen und schafft eine gute Uber-
leitung zu den Kriterien fiir eine gute
Patientenbeurteilung sowie -selek-
tion.

Im hierauf folgenden Kapitel be-
schreiben die Autoren die Botulinum-
toxin-Injektionen und beleuchten re-
levante Themen wie die Behandlung
der Glabella und Stirn, der Krdahen-
fiiRe und auch weniger héufige Indi-
kationen wie beispielsweise die Kor-
rektur des Gummy-Smiles oder der
Mundwinkelanhebung. Man ver-
sucht dabei auch anhand von Patien-
tenbildern darzustellen, warum es
nicht ein Standardinjektionsschema
gibt, welches zwangslaufig bei jedem
Patienten angewandt werden kann.

Neurotoxins and Fillers in

Facial Esthetic Surgery

Braddiord M. Towiie « Pashkar Meh

WILEY Blackwed

Bradford M. Towne, Pushkar Mehra,
John Wiley & Sons Inc (Verlag) 2019,
Buch/Softcover, 224 Seiten, ISBN
9781119294276, 120,70 Euro

Insgesamt ist das Buch in 7 ver-
schiedene Kapitel unterteilt, die sich
erwartungsgemaf hauptsachlich mit
den vergleichsweise komplexeren Fil-
leranwendungen beschiftigen. Gene-
rell versuchen die Autoren jedoch
nicht nur einfach die therapeutisch
relevanten Themen abzuhandeln,
sondern auch Hintergrundinforma-
tionen zur Historie und élteren nicht
mehr gebrduchlichen Fillern zu ge-
ben.

Die in dem Buch weiter erlduter-
ten Fillerbehandlungen beziehen sich
jedoch im Grunde gédnzlich auf den
Einsatz von Hyaluronsaure. Die Ver-
wendung von Eigenfett oder Kalzi-
umhydroxilappatit findet keine oder
nur kaum Erwdhnung. Dafiir ver-
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suchen die Autoren in der Kiirze des
Buches sowohl auf die verschiedenen
Injektionstechniken einzugehen als
auch die unterschiedlichen Behand-
lungsregionen so detailliert wie mog-
lich abzuhandeln. Gerade hier muss
man jedoch leider feststellen, dass die
Erlduterungen haufig etwas zu um-
standlich sind und fiir nicht-erfahre-
ne Behandler eventuell nicht ganz
nachvollziehbar sein kénnen. Auch
der Einsatz von erlduternden Illustra-
tionen fallt hier etwas zu knapp aus.

Zudem wirkt das Buch insgesamt
leider nicht ganz klar gegliedert. So
werden Behandlungsmethoden und
Komplikationen sowie der korrekte
Umgang mit diesen sowohl zunachst
in den Kapiteln zu Botulinumtoxin als
auch zu Hyaluronsdure beschrieben
und anschliefend erneut in einem
separaten Kapitel aufgearbeitet, wo-
durch einige Redundanzen entstehen.

Positiv ist zu erwdhnen, dass die
Autoren bei vielen Abschnitten auch
versuchen ihre eigene langjdhrige Er-
fahrung mit einzubringen und erldu-
tern wie sie selbst die jeweiligen An-
wendungen bevorzugt durchfiihren.
Zudem findet der Leser einen Link zu
3 Online-Videos, welche Behandlun-
gen mit Fillern und Botulinumtoxin
darstellen.

Insgesamt kann man sagen, dass
das Buch von Towne und Mehra ein
gutes Nachschlagewerk darstellt, wel-
ches neben ein paar kleinen Schwi-
chen eben genau das erfiillt, was die
Autoren selbst eingangs versprechen
und es somit am ehesten fiir etwas
fortgeschrittenere Behandler eine
sinnvolle Erganzung sein kann.

Dr. Dr. Roman Rahimi-Nedjat,
Mainz
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Aesthetic Orthognathic Surgery
and Rhinoplasty (eBook)

In dem Buch ,Aesthetic Orthognathic
Surgery and Rhinoplasty” widmet
sich das Autorenteam um Derek M.
Steinbacher einem klinisch recht
hédufig auftretendem Problem: der
kombinierten fazialen und nasalen
Dysmorphie. Die Ausfiihrungen be-
ginnen mit den Grundlagen der kli-
nischen Untersuchung und der dsthe-
tischen Analyse der Gesichtsmorpho-
logie sowie einer — etwas knapp ge-
haltenen - Ubersicht zu den all-
gemeinen Prinzipien der kieferortho-
padischen Analyse zur Planung von
Umstellungsoperationen. Die Kon-
zepte einer dreidimensionalen, virtu-
ellen Planung werden der klassischen
Modell-basierten Operationsplanung
gegeniibergestellt und mit dsthetisch
orientierten Konzepten der Profilvor-
hersage und der Splintherstellung im
3D-Druck ergidnzt. Die konkreten Pla-
nungsiiberlegungen und die opera-
tiven Umsetzungen werden klassisch
anhand typischer unterschiedlicher
Gesichtsprofile der skelettalen Dys-
morphie entsprechend detailreich
dargestellt, wobei dsthetisch relevan-
ten Aspekten eine hohe Bedeutung
zugemessen wird. Auch werden ske-
lettale Korrekturen ohne unmittel-
baren Bezug zur Dentition wie Kinn-
plastiken und submentale Korrektu-
ren anschaulich abgehandelt.

Die zweite Hélfte des Buches wird
mit einem Kapitel zu den Grundlagen
der dsthetischen Analyse der Nasen-
morphologie ertffnet, bevor die un-
terschiedlichen Operationstechniken
zur Korrektur von Verdnderungen des

Aesthetic
Orthognathic Surgery
and Rhinoplasty

Dierek M. Steinbacher

Derek M. Steinbacher (Herausgeber),
eBook, John Wiley & Sons (Verlag),
1. Auflage 2019, 648 Seiten,

ISBN 9781119186977, 329,00 Euro

Nasenrtiickens, des Septums und der
Nasenfliigel vorgestellt werden. Inte-
ressant wird es gegen Ende des Bu-
ches, wenn die Konzepte der skelet-
talen Umstellung und nasalen Korrek-
tur zusammengefiihrt werden und
mit weiteren Techniken der &sthe-
tisch-rekonstruktiven Chirurgie er-
ginzt werden, wie dem autogenen
Fetttransfer oder der lokalisierten
Liposuktion. Abschlieffend werden
die Grundlagen des perioperativen
Managements von Dysgnathie- und
Rhinoplastikpatienten vorgestellt.

Zu den Starken des Buches muss
sicherlich die reich bebilderte pra-/

postoperative Darstellungsweise mit
vielen Kasuistiken zu den unter-
schiedlichen Herausforderungen je
nach Gesichtsschddelautbau gezédhlt
werden, die dem in der Dysgnathie-
chirurgie erfahrenen Operateur zu
einer verstdrkt dsthetisch-orientierten
Sichtweise einlddt. Die Neuerungen
der virtuellen OP-Planung, Profil-
prognose und Splintherstellung fiir
Umstellungsoperationen werden
ebenfalls umfangreich dargestellt.
Weniger ausfiihrlich werden die kie-
ferorthopadischen und funktionellen
Grundlagen der Umstellungsopera-
tionen betont, insbesondere unter
dem Aspekt von Wachstum und Ent-
wicklung, aber auch die Auswirkun-
gen fiir die Phonetik und die Atem-
wegsmorphologie werden eher knapp
abgehandelt.

Nach meiner Einschétzung ist das
Buch fiir Kolleginnen und Kollegen
mit einem Grundwissen der genann-
ten Eingriffe empfehlenswert, die ih-
re Techniken erweitern bzw. kritisch
und unter dem Aspekt der Asthetik
reflektieren wollen. Hervorzuheben
ist die hochwertige Ausstattung des
Buches, die durch ein ausfiihrliches,
aktuelles Literaturverzeichnis in je-
dem Kapitel bereichert wird, sowie
die Moglichkeit, auf einer Webseite
des Verlages editierte Filmsequenzen
zur Eingriffsplanung und Durchfiih-
rung zu betrachten. Der Preis von
329,00 Euro erscheint fiir das Buch
durchaus angemessen.

Prof. Dr. Dr. Franz-Josef Kramer,
Bonn
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Welches , Pflaster” gehort auf die
Dentinwunde bleibender Zahne?*

Which “band-aid” is appropriate for the dentin wound

of permanent teeth?

Karies ist weltweit die héufigste
nicht ansteckende Krankheit mit
einer hoheren Prdvalenz bei Men-
schen mit einem niedrigeren Sozial-
status [17, 34]. Als tiefe kariose La-
sionen bezeichnet man Defekte, die
radiologisch bis in das innere Den-
tindrittel bzw. -viertel reichen und
bei denen die Gefahr der Pulpaexpo-
sition besteht [15]. Nimmt die ver-
bleibende Dentinstdrke zur Pulpa ab,
steigt das Risiko einer pathogenen
Verdnderung in der Pulpa [21]. In
der tdglichen Praxis ist es jedoch
hédufig schwer, die Rest-Dentindicke
zur Pulpa hin zu bewerten und zu
entscheiden, wann und mit wel-
chem Prédparat eine ,Dentinwund-
versorgung” durchgefiihrt werden
soll [21, 32]. Aus diesem Grund ist es
sinnvoll, bei der Diagnostik auch
pulpale Symptome zu bertiicksichti-
gen [33] und bei Gefahr einer Pulpa-
exposition pulpanah etwas infizier-
tes Dentin zu belassen [3]. Das Ziel
der Versorgung einer solchen Lision
ist immer, die Pulpa nicht zu expo-
nieren und den Zahn gesund und vi-
tal zu erhalten. Die Dentinwundver-
sorgung hat dabei die Aufgabe, die
Pulpa vor weiteren exogenen Noxen
(wie z.B. verbleibende Monomere
bei Anwendung der Adhésivtechnik
oder thermische Schidigungen
durch die Lichtpolymerisation) und
Toxinen der Mikroorganismen zu
schiitzen (z.B. Lipopolysaccharide)

[8], Bakterien zu toten und die Reiz-
dentinbildung anzuregen [1]. Des
Weiteren soll ein Ausstrom von Den-
tinliquor aus den Dentinkanédlchen
vermieden werden.

Welche Voraussetzungen
miissen fiir einen

moglichen Vitalerhalt der
Pulpa gegeben sein?

Bis heute ist die Entscheidungsfin-
dung der weiterfithrenden Therapie
daran gekoppelt, ob es sich um eine
reversible oder irreversible Pulpitis
handelt. Stellt sich bei der klinischen
Diagnostik heraus, dass sich bereits
eine irreversible Pulpitis entwickelt
hat, ist eine Wurzelkanalbehandlung
indiziert, weil davon ausgegangen
werden muss, dass trotz Therapie
eine Ausheilung des Gewebes nicht
mehr mdoglich ist. Diskutiert wird der-
zeit, ob eine Pulpotomie als Behand-
lung ausreichend ist [8]. Handelt es
sich um eine reversible Pulpitis, so
sind vitalerhaltende Mafnahmen wie
eine Dentinwundversorgung mit an-
schlieBender Fiillungstherapie indi-
ziert (Tab. 1) [8].

Was ist das Ziel

der Kariesbehandlung?

Ziel ist es, die Karies soweit zu entfer-
nen und Pulpa- und Dentinareale so
zu versorgen, dass die Pulpa vor wei-
teren Reizen und Mikroorganismen
geschiitzt ist. Die gewtinschten Mate-

rialeigenschaften fiir eine addquate
Dentinwundversorgung sind das Ab-
toten von moglicherweise verbliebe-
nen Mikroorganismen, die Fahigkeit,
saures Gewebe zu neutralisieren, wel-
ches als Stoffwechselprodukt in der
kariosen Ldsion resultiert, die Remi-
neralisierung, der Infektionsschutz
und die Anregung der Tertidr-Dentin-
bildung, welche neben der Bildung
von Reizdentin auch die Sklerosie-
rung der Dentintubuli beinhaltet
[11].

Calciumhydroxid
Calciumhydroxid findet seit den
1920er Jahren Anwendung in der
Zahnmedizin [13]. Es wird in der
zahndrztlichen Behandlung am héau-
figsten fiir die Dentinwundversor-
gung verwendet [10, 24]. Aufgrund
seiner positiven Eigenschaften kann
es sowohl bei der direkten als auch
der indirekten Uberkappung ange-
wendet werden. Calciumhydroxid
wirkt aufgrund seines sehr alka-
lischen pH-Werts von ca. 12,5 bakte-
rizid, neutralisiert Lipopolysaccharide
und unterstiitzt die Regeneration des
Pulpagewebes.

Weichbleibende
Calciumhydroxidpraparate
Weichbleibende Einpastenpridparate
wie z.B. UltraCal XS (Ultradent Pro-
ducts GmbH, Ko6ln, Deutschland)
oder Calcicur (Voco GmbH, Cux-

*Deutsche Version der englischen Erstverdffentlichung Jacker-Guhr S: Which “band-aid” is appropriate for the dentin wound of permanent teeth? Dtsch Zahnérztl Z Int 2020; 2: 30-32
Zitierweise: Jacker-Guhr S: Welches ,Pflaster” gehért auf die Dentinwunde bleibender Zahne? Dtsch Zahnérztl Z 2020; 75: 76-79

DOl.org/10.3238/dzz.2020.0076-0079
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haven, Deutschland) haften nur
schlecht am Dentin. Des Weiteren
fithren Resorptionen zu einer mecha-
nischen Instabilitdt des Materials [2,
19]. Aufgrund dessen bieten sie kei-
nen Langzeitschutz vor Undichtigkei-
ten (microleakage, Tunneleffekt) [4].

Selbsthartende
Zweipasten-Praparate

Die hdufigsten Vertreter dieser Grup-
pe sind die Calciumsalizylatester-
Zemente wie z.B. Dycal (Dentsply De
Trey GmbH, Konstanz, Deutschland)
oder KerrLife (KerrHawe SA, Bioggio,
Schweiz). Bei diesen Préparaten resul-
tiert ein geringerer pH-Wert als bei
wassrigen Suspensionen [27] und auf-
grund dessen ein schwécherer anti-
mikrobieller Effekt. Auch diese Pra-
parate weisen eine kontinuierliche
Desintegration auf und haben ein
sehr niedriges Elastizitdtsmodul sowie
eine geringe Druck- und Zugfestigkeit
[4]. Nach der Anwendung selbsthar-
tender Zemente kommt es hdufiger
zu entzlindlichen Verdnderungen in
der Pulpa als bei der Verwendung ei-
ner wdssrigen Suspension [22]. Zu-
dem weisen sie eine hohere Toxizitdt
auf, was auf die Additiva, wie z.B.
Zink Stearat (Accelerator), Bariumsul-
fat (Kontrastmittel, um den Zement
im Rontgenbild opaker zu machen),
oder Pigmente und Stabilisatoren zu-
riickzufiihren ist [20].

Alternativen zu den
klassischen
Calciumhydroxidpraparaten

Kunststoffmodifizierte
Calciumhydroxidpraparate
Hierzu gehoren:

1. Liner und Zemente mit Calcium-
hydroxidzusatz, z.B. Calcimol LC
(Voco, Cuxhaven, Deutschland),
Calcident LC (Willman und Pein
GmbH, Barmstedt, Deutschland),
Prisma VLC Dycal (Dentsply
Sirona, York, USA), Kent Calcium-
hydroxide LC (Kent Dental, Istan-
bul, Tirkei)

2. Liner und Zemente mit Calcium-
silikatzusatz, z.B. TheraCal LC
(Bisco, Schaumburg, USA)

Nur wenige kunststoffmodifizierte

Prdparate, z.B. Prisma VLC Dycal

(Dentsply Sirona, York, USA) und

TheraCal LC (Bisco, Schaumburg,

Reversible Pulpitis Irreversible Pulpitis

— Positiver Sensibilitatstest
— Schmerz tberdauert den Reiz nicht

Vitalerhaltende MaRnahmen

Verstarkt positiver Sensibilitatstest

— Schmerz liberdauert den Reiz deutlich
oder ist dauerhaft vorhanden

— Schmerz strahlt aus und ist durch
Warme provozierbar

— Auch asymptomatischer Verlauf méglich

Wurzelkanalbehandlung

Tabelle1 Das derzeit empfohlene Diagnose- und Therapieschema der reversiblen und

irreversiblen Pulpitis
(Tab. 1: S. Jacker-Guhr)

USA), sind fiir die direkte Uberkap-
pung zugelassen. Bei der Behandlung
einer Karies profunda weisen sie
durch die Kunststoffmodifikation ei-
nige Vorteile auf. Die Aushartung er-
folgt aufgrund der Lichtpolymerisa-
tion sehr ziigig. Sie weisen bessere
physikalische Eigenschaften auf, ha-
ben eine geringere Wasserloslichkeit
und zeigen keine Aufldsungserschei-
nungen [4]. Allerdings enthalten
kunststoffmodifizierte Pulpatiberkap-
pungsmaterialien organische Mate-
rialien und setzen diese frei [18]. So
konnen freigesetzte Restmonomere
die Pulpa schddigen, da sie zyto-
toxisch wirken [12]. Auch die Poly-
merisation selbst bringt Probleme
mit sich. Durch die feuchte Dentin-
oberflaiche wird sie negativ beein-
flusst [18]. Es kann durch den Aus-
tritt von Dentinliquor und der da-
raus resultierenden schlechteren Haf-
tung zu der Ausbildung eines Mikro-/
Nanoleakage kommen. Zusidtzlich
sind aufgrund der Tiefe der Kavitit
thermische Schidden der Pulpa durch
die Lichtpolymerisation moglich.
Soares et al. untersuchten den Ein-
fluss der Lichtpolymerisation von
lichthidrtenden Uberkappungsmate-
rialien und Adhédsiven im pulpa-
nahen Bereich und konnten zeigen,
dass es bei einer Restdentindicke von
1 mm zu einer Temperaturerh6hung
von 3,8-6,4 °C kommen kann [26].
Da bei einer Karies-profunda-Be-
handlung die Restdentindicke haufig
nur ca. 0,2 mm betrédgt, ist mit einem
noch hoheren Temperaturanstieg im
Bereich der Pulpa zu rechnen. Steigt
die Temperatur auf tiber 42 °C,
kommt es zu einem Absterben des
Gewebes. Zudem wird eine Deforma-
tion im Bereich des Pulpakammer-

dachs bewirkt [26]. Eine Uberkap-
pung der Pulpa mit kunststoffmodifi-
zierten Calciumhydroxidprdparaten
ist nicht empfehlenswert [8].

Calciumsilikatzemente

Der bekannteste in der Zahnmedizin
verwendete Calciumsilikatzement ist
MTA (Mineraltrioxidaggregat [Di-
und Tricalciumsilikat + Wasser]). Er
weist eine hohere Festigkeit und eine
geringere Loslichkeit als konventio-
nelle Calciumhydroxidprédparate auf
[7]. MTA hat eine hohe Biokompati-
bilitdt und gibt wahrend der Aushér-
tungsphase Calciumhydroxid und Si-
lizium ab [27, 29]. Der pH-Wert von
MTA steigt wahrend des Abbindevor-
gangs bis auf einen Wert von 12,5 an,
was mit dem pH-Wert eines Calcium-
hydroxidprdparats vergleichbar ist
[14, 28]. Die Nachteile von MTA in
der tédglichen Praxis sind die hohen
Kosten des Materials und die lange
Aushértungsdauer [16]. Die lange Ab-
bindezeit der Calciumsilikatzemente
macht zudem eine Abdeckung erfor-
derlich, um einen adhisiven Ver-
schluss vornehmen zu kénnen. Vural
et al. fihrten eine klinische Studie
iber 24 Monate durch, in der MTA
und Calciumhydroxid in der Karies-
profunda-Behandlung verglichen wur-
den [30]. Beide Prdparate zeigten
einen gleich guten klinischen Erfolg.
Es konnten keine signifikanten Un-
terschiede festgestellt werden [30].

Zusammenfassung

Die Versorgung der Dentinwunde
sollte im Zusammenhang mit der ak-
tuellen Konsensusempfehlung zur
Exkavation der Karies betrachtet wer-
den [25]. Aus ihr geht hervor, dass in
pulpanahen Bereichen auf eine voll-
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standige Kariesexkavation verzichtet
werden sollte, um eine mogliche Pul-
paexposition zu vermeiden. In pulpa-
fernen Bereichen ist eine vollstandige
Entfernung der Karies obligat, um die
Stabilitdt der spdteren Restauration zu
gewdhrleisten [25]. Derzeit gibt es je-
doch keine genauen Angaben dari-
ber, wieviel karioses Dentin belassen
werden kann [3]. Im Allgemeinen ist
die Evidenz bei der Untersuchung des
Nutzens oder der Notwendigkeit von
Calciumhydroxidprdparaten bei der
Karies-profunda-Behandlung sehr ge-
ring [9, 10, 24, 31]. Auch bei der
schrittweisen oder selektiven Karies-
exkavation konnte kein Einfluss auf
den klinischen Erfolg festgestellt wer-
den [9].

Allerdings hat eine Studie aus
dem Jahr 2013 gezeigt, dass ein Grof3-
teil (ca. 70 %) der praktizierenden
Zahnirzte in Norddeutschland wih-
rend der Behandlung versuchen, eine
Karies vollstandig zu exkavieren, weil
sie befiirchten, dass verbleibende Ka-
ries der Pulpa schaden konnte [23].
Dabei waren das Alter, das Ge-
schlecht und das berufliche Umfeld
des behandelnden Zahnarztes keine
signifikanten Variablen im klinischen
Vorgehen [23]. Wird diese Vorgehens-
weise bei der Behandlung einer Karies
profunda gewdhlt, sollte der pulpa-
nahe Bereich abgedeckt werden. Auf-
grund seiner positiven Eigenschaften
ist MTA am besten geeignet. Bertick-
sichtigt man allerdings das Handling,
die Abbindezeit und die hohen Kos-
ten, so ist Calciumhydroxid eine ver-
tretbare Alternative. Eine adhésive
Restauration ist in jedem Fall zu emp-
fehlen, um eine erneute Kontamina-
tion mit Mikroorganismen zu vermei-
den [13]. Eine Versorgung mit einer
addquaten Abdichtung nimmt einen
hoheren Stellenwert in Bezug auf den
Erfolg der Behandlung ein, als das
Material, das fiir die Uberkappung
verwendet wird [5, 6].
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Anwendung, Einstellung,
Nebenwirkungen und Zufrieden-
heit von Lachgassedierung in
zahnarztlichen Behandlungen in
Deutschland*

Use, attitudes, side effects and satisfaction with nitrous oxide
sedation for dental treatment in Germany

Warum Sie Einleitung: Die Anwendung von Lachgas fiir minimale Sedierung in der
diesen Beitrag Zahnmedizin wird seit 2012 von europdischen und deutschen Vereinigungen
lesen sollten? befiirwortet, aber die Nutzung im Praxisalltag ist kaum untersucht. Somit war
das Ziel dieser Studie, die Umstdnde der Lachgassedierung in deutschen Zahn-
Lachgas ist seit 2012/2013 eine von arztpraxen zu beurteilen.
europaischen und deutschen
zahnarztlichen Organisationen Materialien and Methoden: Ein Fragebogen zu den Kenntnissen und Ein-
empfohlene Methode, um ggf. bei stellungen der Zahnérzte zum Thema Lachgassedierung wurde an eine repra-
Angstpatienten eine Behandlung sentative Stichprobe von 100 Zahnérzten der Liste der Zahnarztekammern
unter Narkose zu vermeiden.  geschickt. Ein zweiter Fragebogen fiir 210 Zahndirzte, die die entsprechende
Ausstattung erworben haben, deckte die Bereiche des Anwenderprofils, Indi-
kationen, Ausriistung/Ausstattung und Anwendungsmethoden der letzten
Lachgassedierung ab.

Ergebnisse: Generell weisen deutsche Zahndérzte eine neutrale (57 %) oder
positive Einstellung (29 %) hinsichtlich minimaler Lachgassedierung auf (Ant-
wortrate 14 %). Aufgrund der neuen Anschaffung der Gerdte war die Anzahl
der Erfahrungsjahre meist niedrig (nur 16 % > 3 Jahre, Antwortrate 30 %).
Dennoch stimmten die technischen Ausstattungen und Resultate mit den
etablierten Empfehlungen iiberein. Hauptsachlich Erwachsene (62 %) mit
Zahnarztangst (87 %) wurden durch einen chirurgischen Eingriff (59 %) mit
einer sehr hohen Erfolgsrate und nur wenigen Nebenwirkungen wie Euphorie
(5 %), Schweiausbriichen, Ubelkeit oder Erbrechen (je 3 %) behandelt.
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Diskussion: Die Patienten und Zahnarzte, die die Fragebdgen beantwortet
haben, waren sehr zufrieden und stufen Lachgas als eine einfache und bere-
chenbare Methode ein, um minimale Sedierung wihrend der zahnérztlichen
Behandlung zu erreichen und damit gegebenenfalls eine Uberweisung zur
Vollnarkose zu vermeiden. Demnach besteht das Potenzial, dass Lachgas in
Deutschland genauso weit verbreitet genutzt werden kann wie in anderen

Liandern.

Schliisselworter: Zahnmedizin; Lachgas; Kinderzahnheilkunde; Sedierung

1. Einleitung

Lachgassedierung ist eine alte und
etablierte Methode, um Stress und
Angst wdhrend zahnérztlicher Be-
handlungen zu reduzieren [1]. Nach
Ansicht des Rates der Europdischen
Zahndrzte [20], der Europdischen
Akademie fiir Kinderzahnheilkunde
[11] und der Konsensus-Publikation
von Deutschen Andsthesisten und
Deutschen Zahndrzten [21] wurde die
Anwendung von Lachgas zur mini-
malen Sedierung in zahndrztlichen
Behandlungen erst vor Kurzem gefor-
dert.

Allerdings gibt es nur wenige Stu-
dien aus Kontinentaleuropa, wie
Lachgas in der Zahnmedizin anzu-
wenden ist [9, 12]. Eine in Frankreich
durchgefiihrte Studie mit Lachgas
und Sauerstoff im 50:50-Pramix eva-
luierte die Behandlung von 549 Pa-
tienten mit geistigen Behinderungen,
prakooperativen Kindern, Erwachse-
nen und Kindern mit Zahnarztpho-
bie sowie Patienten, die eine kom-
plexe Zahnarztbehandlung bendétigen
[12]. Die zahnérztlichen Behandlun-
gen wie Extraktionen, Fiillungen,
Wurzelkanalbehandlungen, Chirur-
gie, Scaling und Abdriicke wurden
mit einer hohen Erfolgsrate (93,7 %)
unter  Lachgassedierung  durch-
gefiihrt. In 12,6 % der Fille wurden
leichte Nebenwirkungen registriert:
meist Euphorie (3,5 %), Ubelkeit oder
Erbrechen (2,8 %). Allerdings nutzte
die franzosische Studie ein System, in
dem aufgrund des 50:50-Pramix kei-
ne Titration moglich war, was ein
Grund fiir erhohte Komplikations-
raten sein konnte.

Andere Studien zeigten, dass be-
wusste Sedierung mit Lachgas wah-
rend der Zahnbehandlungen die Mit-
arbeit der Patienten mit Verhaltens-
auffalligkeiten verbessert, z.B. bei
sehr jungen Kindern, Angst- oder

Phobiepatienten und Patienten mit

geistigen Behinderungen (3, 9].

In Deutschland liegen, wie in
vielen anderen Landern, wenig ver-
gleichbare, publizierte Daten zur An-
wendung von Lachgassedierung in
Zahnarztpraxen und der Einstellung
der Zahndrzte zu dieser Technik vor.

Studien zu diesem Thema kénnen
zu einer besseren Umsetzung der
Lachgassedierung und optimierten
Ausbildung der aktuellen und zu-
kiinftigen Zahnirzte fiihren. Daher ist
das Ziel dieser Studie, die folgenden
Fragen in einer reprdsentativen Stich-
probe von Deutschen Zahnarzten so-
wie von Zahndrzten, die Lachgasge-
rdate erworben haben, zu evaluieren:

e Wie hoch ist die Anzahl von
Angstpatienten in  deutschen
Zahnarztpraxen, die von minima-
ler Sedierung mit Lachgas profitie-
ren konnten?

e Wie hoch ist die Anzahl von All-
gemeinzahndrzten, die bereit wi-
ren, Lachgas in ihren Praxen anzu-
wenden?

e Welche Griinde sprechen gegen
die Anwendung von Lachgas?

e Welche Indikationen gibt es fiir
Lachgas bei der Zahnbehandlung
nach Angaben deutscher Zahn-
arzte?

e Wie oft und auf welche Nebenwir-
kungen von Lachgas sind die Nut-
zer gestoflen?

e Wie hoch ist die Misserfolgsrate
von Lachgas bezogen auf zahnéarzt-
liche Behandlung und Sedierung?

e Wie ist der Zufriedenheitsgrad
deutscher Zahndrzte mit Lachgas-
gerdten?

e Wie viele Zahndrzte haben die ge-
eigneten Gerdte und Platz fir
Lachgasanwendung?

e Bei wie vielen Patienten kdonnen
die erhdhten Risiken und Kosten
einer zahnérztlichen Behandlung

in Vollnarkose mithilfe von Lach-
gas vermieden werden?

e Welche Sicherheitsstandards gelten
bei der Nutzung von Lachgas in
deutschen Zahnarztpraxen?

2. Materialien und

Methoden
Nach Zustimmung der Ethikkommis-
sion der Universitat Greifswald wurde
ein Fragebogen an 210 Zahnirzte ge-
schickt, die jeweils ein Lachgasgerit
von einem der 3 Héindler in Deutsch-
land gekauft hatten (je 70 Zahnérzte).
Der Fragebogen deckte Bereiche der
Nutzerprofile (Zeitraum seit Studien-
abschluss, jahrelange Erfahrung mit
Lachgas), deren Einstellung zur Lach-
gassedierung, Indikationen und
Uberweisungsmuster, Anwendungs-
hédufigkeit, Ausstattung (Art der Se-
dierungsmaschine, Nutzen von Puls-
oximeter, Ventilationssystem, Mas-
kenart), formelles Training (Dauer)
und die angewandten Methoden
(Titration, Hochstkonzentration) ab.
Zusatzlich wurden fiir die letzte
durchgefiihrte Behandlung unter
Lachgassedierung die Charakteristika
der Patienten (Alter, Indikation,
zahndrztliche Behandlung, Dauer),
die Erfolgsrate (Sedierung, zahnirzt-
liche Verfahren), die Zufriedenheit
der Zahnirzte und Patienten, weiter-
fihrende Behandlungsoptionen so-
wie Komplikationen und Nebenwir-
kungen analysiert. Die Daten wurden
anonym erfasst.

Ein zweiter Fragebogen zum Wis-
sen und zur Einstellung der All-
gemeinzahndrzte zum Thema Lach-
gassedierung fiir Zahnarztbehandlun-
gen wurde an eine reprdsentative
Stichprobe von 100 Zahnidrzten ge-
schickt, deren Adressen auf vertffent-
lichen Internetseiten der 17 regiona-
len Zahnédrztevereinigungen zu fin-
den waren, je nach der relativen Gro-
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Use, attitudes, side effects and satis-
faction with nitrous oxide sedation
for dental treatment in Germany

Introduction: The use of nitrous oxide for minimal sedation in dentistry is
only recently advocated by European and German associations, but its use
in dental practice routine is hardly examined. Thus, the aim of this study is
to evaluate the circumstances of nitrous oxide sedation in German dental
practices.

Materials and Methods: A questionnaire on the knowledge and atti-

tudes of general dentists towards nitrous oxide sedation was sent to a rep-
resentative sample of 100 dentists from the lists of the dental associations.
A second questionnaire for 210 dentists who had purchased the according

equipment covered domains of the user profile, indications, equipment
and techniques and the procedure of their last nitrous oxide sedation.

Results: In general, German dentists exhibit a neutral (57 %) or positive
attitude (29 %) towards minimal sedation with nitrous oxide (response rate
14 %). Due to the recent purchase of the devices, the years of experience
of users were mostly low (only 16 % > 3 years, response rate 30 %) with
varying levels of formal training. Still, the equipment, techniques and out-
comes were in line with established recommendations. Mainly adults

(62 %) with anxiety (87 %) were treated with surgical procedures (59 %)
with a very high success rate and few minor side effects such as euphoria
(5 %), sweating, nausea or vomiting (3 % each).

Conclusion: The responding dentists and patients were highly satisfied
and saw nitrous oxide as an easy and predictable way to achieve minimal
sedation during dental treatment, sometimes preventing a referral to gen-
eral anesthesia. Thus, there is a potential that nitrous oxide could be as
widely used in Germany as it is in other countries.

Keywords: dentistry; nitrous oxide; paediatric dentistry; sedation

e der Region. Die Daten wurden
ebenfalls anonym erhoben und ent-
hielten Angaben zur Informations-
quelle von Lachgassedierung, Ansich-
ten zu moglichen Indikationen und
Uberweisungen sowie vergangene
und zukiinftige Anwendungen von
Lachgassedierungen. Die deskriptive
Analyse enthdlt Datenbereiche, Fre-
quenzverteilungen und Mittelwerte.
Die analytische Statistik strebt ver-
schiedene Nutzerprofile und Lachgas-
anwendungen an, sowie Unterschiede
in der Anwendung durch Allgemein-
zahnérzte, Oralchirurgen und Kinder-
zahndrzte. Die Muster fiir Nebenwir-
kungen und Komplikationen wih-
rend der Sedierung wurden analysiert.

3. Ergebnisse

3.1 Anwendung von Lachgas in

Deutschland
Einundsechszig Zahnérzte, die Lach-
gasgerdte gekauft haben, beantworte-
ten den Fragebogen (Antwortrate
30,5 %). Die 3 Firmen haben folgen-
de Systeme zur Lachgasbehandlung
gestellt: ,Acutron” (41 %), ,Tecno-
Gaz“ (39 %), ,Matrix” (13 %) und
LPorter” (7 %).

Die iberwiegende Mehrheit
(83,6 %, Abb. 1) der Zahndirzte hatte
ein zusdtzliches Absaugsystem, um
das Lachgas abzupumpen, und
36,1 % der Zahnirzte Offnen ein
Fenster, um die Lachgaskonzentra-
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tion zu reduzieren. Einige Zahndrzte
nutzten einen Ventilator (16,4 %)
und 4,9 % wendeten andere Metho-
den zur Ventilation an (Mehrfachant-
worten moglich).

Die Anwendung eines Pulsoxi-
meters wurde als Standard etabliert,
um Herzfrequenz und Sauerstoff-
gehalt im Blut zu dberwachen
(96,7 %). Ungefahr zwei Drittel der
Behandler benutzten eine Doppel-
maske (63,9 %) und 39,3 % nutzten
einfache Masken.

Es gab eine einhellige Meinung,
dass die Hauptindikation fiir Lachgas-
sedierung Patienten mit Angst oder
Phobien sind (95 %), wahrend 49 %
der Zahnirzte auch eine Indikation
fir Patienten mit komplexen Be-
handlungen sahen. Weniger Zahnirz-
te wiirden Lachgas auch bei unkoope-
rativen Kindern unter 5 Jahren oder
geistig behinderten Patienten anwen-
den (jeweils 20 % und 18 %). Wah-
rend die Hélfte der Zahnarzte Lachgas
nur bei Patienten ohne eine relevante
systemische Erkrankung anwendeten
(46 %), behandelte die andere Hailfte
auch Patienten mit kompensiertem
oder gut eingestelltem medizinischen
Allgemeinzustand (53 %). Nur ein
Zahnarzt wendete Lachgas bei Patien-
ten mit komplexem medizinischen
Allgemeinzustand an.

Nur sehr wenige Zahnirzte wen-
deten Lachgas fiir zahnérztliche Be-
handlungen mehr als einmal pro Tag
an (3,3 %), die meisten nur einmal
pro Woche (42,6 %) oder einmal pro
Monat (41,0 %). 13,1 % gaben eine
tagliche Anwendung an. Die grofie
Mehrheit der Zahnidrzte (68 %), die
Lachgasgerdte verwendeten, waren
damit sehr zufrieden. 28 % der Be-
handler waren zufrieden und nur
wenige Zahnirzte (3 %) waren weder
zufrieden noch unzufrieden. Kein
Zahnarzt, der ein Lachgasgerdt ge-
kauft hatte, war unzufrieden oder
sehr unzufrieden.

3.2 Erfahrungsstufe und
Training

Vierundfiinfzig % der Zahnirzte ha-
ben zwischen 1991 und 2000 Staats-
examen gemacht und ebenso viele
schlossen das Studium vor 1990 und
zwischen 2001 und 2010 ab (jeweils
21 % and 23 %). Nur ein Zahnarzt
hat wéahrend seiner Studienzeit Erfah-
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rungen mit Lachgassedierung ge-
macht (1,6 %). Die Mehrheit der
Zahniarzte (67 %), die Lachgas in
ihren Praxen anwendet hat, hatte
2-tdgige Fortbildungen belegt. 15 %
der Zahnirzte belegten Kurse, die we-
niger als 2 Tage dauerten, und 18 %
der Zahnidrzte nahmen an Kursen
teil, die langer als 2 Tage dauerten.

Nahezu alle Zahnarzte hatten we-
niger als 3 Jahre Erfahrung mit Lach-
gas (Abb. 2).

3.3 Berichte uber
Patientenbehandlung

Die tiberwiegende Mehrheit der Pa-
tienten, die beim letzten Termin mit
Lachgas behandelt wurden, waren Er-
wachsene (62,2 %, Abb. 3), weniger
als 20 % waren Kinder unter 10 Jah-
ren.

Die Patienten wurden hauptsédch-
lich wie folgt klassifiziert: Angst oder
Phobie (87 %), unkooperative Kinder
unter 5 Jahren (7 %), geistige Behin-
derung (5 %) oder es handelte sich
um Patienten, die eine komplizierte
Behandlung benotigen (8 %).

Die zahnérztliche Behandlung,
die in Lachgassedierung durchgefiihrt
wird, reflektierte das gesamte zahn-
arztliche Behandlungsspektrum mit
einem Kklaren Fokus auf Extraktionen
(32,9 %) und Fillungen (30,4 %,
Abb. 4).

Die maximalen Lachgaskonzen-
trationen, die fiir den letzten Patien-
ten angewendet wurden, betrugen
meist 30-40 % (48 %) gefolgt von
40-50 % (33 %). Eine Minderheit be-

notigte eine niedrige Konzentration
von 20-30 % (20 %).

Die Behandlungszeit betrug meist
30-60 Minuten (44 %) oder weniger
(30 %: 15-30 Minuten, 7 %: weniger
als 15 Minuten). Nur wenige Behand-
lungen haben lidnger als 60 Minuten
gedauert (20 %).

Die Titrationszeit war meist eher
kurz und 69 % der Nutzer haben die
Hochstkonzentration in bis zu 5 Mi-
nuten erreicht. Nur 3 % haben direkt
mit der Hochstkonzentration begon-
nen, wahrend 28 % mehr als 5 Minu-
ten gebraucht haben, um die Hochst-
konzentration zu titrieren.

84 % der Falle mit Lachgassedie-
rung zeigten keinerlei Komplikatio-
nen. Die Komplikationen, die von
den Zahnarzten beobachtet wurden,
fielen leicht aus: 5 % empfanden Eu-
phorie wihrend der Behandlung, in
2 % der Félle wurden die Patienten
unruhig und 3 % der Patienten wie-
sen jeweils Schweiausbriiche, Ubel-
keit oder Erbrechen auf. In zusdtz-
lichen 8 % der Patientenfille traten
andere Komplikationen auf (Mehr-
fachantworten waren moglich).

Die Erfolgsrate fiir beides, sowohl
fir die zahnérztliche Behandlung als
auch fiir die minimale Sedierung mit
Lachgas, betrug 100 % fiir die letzten
Patienten, die behandelt wurden. Aus
zahnérztlicher Sicht waren die Pa-
tienten ebenfalls hochzufrieden, mit
Lachgas behandelt worden zu sein
(98 %). Nur ein Zahnarzt berichtete,
dass der Patient mit der Lachgas-
behandlung unzufrieden war. 90 %

der Zahnirzte und 98 % der Patien-
ten entschieden sich, die nachste
Zahnarztbehandlung ebenfalls unter
Lachgassedierung durchzufiihren.

3.4 Ansichten der Allgemein-
zahnarzte zu Lachgas

Die Fragebogen wurden von 14 % der
von den aus den Zahnregistern aus-
gewdhlten Allgemeinzahndrzten an
die Zahnérztevereinigungen zuriick-
gegeben. Alle Allgemeinzahndrzte,
die den Fragebogen beantwortet hat-
ten, wussten tiber Lachgas in der
Zahnmedizin Bescheid. Die Mehrheit
(70 %) hat tiber Zeitungen oder Zeit-
schriften davon erfahren, 53 % kann-
ten es aus Konferenzen, 39 % aus
dem Internet und nur sehr wenige
vom Fernsehen. Allerdings hatten
nur sehr wenige der Zahnirzte selbst
Lachgas angewendet (17 %).

Die Mehrheit (57 %) der Zahnarz-
te, die geantwortet hatte, berichtete
von einer neutralen Einstellung zu
Lachgas und das andere Drittel fand,
es sei eine positive Methode. Als Kon-
sequenz waren 36 % der teilnehmen-
den Zahnirzte unentschlossen zum
Thema Lachgasanwendung, 21 % wa-
ren bereit, Lachgas selbst anzuwen-
den und ein Drittel lehnte dies ab.

Im Gegensatz zur groflen Mehr-
heit (71 %) der Allgemeinzahnaérzte,
die Patienten zur Behandlung in Voll-
narkose weiter tiberweisen, lehnten
sie fast alle ab (91 %), ihre Patienten
fiir zahnérztliche Behandlungen an
Kollegen mit minimaler Lachgas-
sedierung zu uberweisen. Als Kon-
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Abbildung 2 Anzahl an Erfahrungsjahren in der Anwendung von Lachgassedierung von deutschen Zahnérzten

sequenz der geringfiigigen Neigung,
Lachgassedierung selbst anzubieten
oder zu tiberweisen, fiihrten die meis-
ten Allgemeinzahndrzte reguldre Be-
handlungen bei unkooperativen Kin-
dern unter 5 Jahren (83 %), Patienten
mit einer geistigen Behinderung
(75 %) oder Angst (83 %) selbst
durch. Andererseits sahen Allgemein-
zahndrzte genau diese Patienten als
geeignet fiir Lachgasbehandlungen
an.

4. Diskussion

Da es keine publizierten Daten zur
Anwendung von Lachgas in Zahn-
arztpraxen in Deutschland gibt, er-
laubt die Studie einen Einblick in die-
se Methode, die aufgrund von euro-
pdischen und deutschen Empfehlun-
gen wieder aktuell ist [20, 21].

Die Kooperation der Lieferanten
von Lachgasgerdten sowie die rando-
misierte Sammlung aus Mitgliedslis-
ten der deutschen Landeszahnérzte-
kammern ermoglichten die Auswahl
von 2 reprdsentativen Stichproben
von Allgemeinzahndrzten und Kéu-
fern von Lachgassedierungsgerdten
fiir die erste Studie iiber die Einstel-
lung und den Einsatz von minimaler
Lachgassedierung in Deutschland. Da
es sich um einen Selbstbeurteilungs-
fragebogen handelt, ist ein Recall-
oder Selektionsbias der Zahnérzte
moglich, vor allem in dieser Stichpro-
be der Allgemeinzahnérzte mit nur
14 % Antwortrate. Andererseits erge-
ben professionelle Fragebogen oft
eine niedrige Antwortrate, was nicht
zwingend eine Non-Responder-Ver-

zerrung erzeugt [17]. Eine mogliche
Verzerrung konnte darin liegen, dass
besonders der Fragebogen von All-
gemeinzahnarzten beantwortet wur-
de, die mit Lachgassedierung vertraut
sind und sie auch bevorzugen. Zahn-
drzte ohne Interesse oder Wissen an
diesem Thema konnten demnach
von einer Beantwortung des Fragebo-
gens abgesehen haben. Somit kon-
nen die Ansichten und das Wissen im
Vergleich zu allen Zahnarzten etwas
zu optimistisch sein. Dagegen haben
die Nutzer von Lachgasgerdten mit
einem grofieren Anteil und sehr ein-
heitlich geantwortet (30 %). Da die
Selektion fiir diese Studie auf Ein-
kaufslisten basiert, werden Langzeit-
anwender und Vorreiter in der Lach-
gasanwendung in Deutschland, die
ihre Gerdte meist direkt von auslidn-
dischen Firmen gekauft haben, aus-
geschlossen. Das fiihrt zu einer Stich-
probe von Nutzern, die eine kiirzere
Erfahrungszeit vorweisen.

4.1 Anwendungsstandards und
Training
Die Anwendung jeglicher gesund-
heitsbezogener Techniken wird nach
deren Ergebnissen beurteilt, z.B. die
Umsetzbarkeit der Technik, Neben-
wirkungen, Sicherheitsstandards, Um-
weltbelastung und Zufriedenheitsgrad
der Anwender und Patienten. Lach-
gassedierung erfiillt hohe Sicherheits-
standards [1, 5, 11], aber die korrekte
Anwendung erfordert eine fachge-
rechte Handhabung und geeignetes
Equipment. Das bezieht suffiziente
Beobachtung der Patienten mit einem
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Pulsoximeter und Entliiftung ein, was
die deutschen Zahnédrzte mit einem
zusdtzlichen Absaugsystem, Ventilato-
ren oder dem Offnen von Fenstern er-
fillen. Insgesamt existierte ein gutes
Bewusstsein zur sicheren Lachgas-
anwendung, da eine lange oder chro-
nische Exposition gesundheitliche
Auswirkungen haben kann [16, 18,
24]. Der Anwendungsmodus von
Lachgas, der von deutschen Zahnérz-
ten angegeben wird, minimiert uner-
winschte Nebenwirkungen durch
chronische Lachgasexposition fiir das
Behandlungsteam [6, 7].

Die europdischen Richtlinien [20]
verlangen eine Fortbildung fiir Zahn-
arzte vor der Lachgasanwendung, wel-
che das Fihrungsverhalten, physika-
lische und biologische Eigenschaften
von Lachgas, grundlegende lebens-
erhaltende MafSnahmen, 10-12 Stun-
den Vorlesungen, praktisches Trai-
ning mit Hospitation, Assistenz und
eigene, supervidierte Lachgasbehand-
lungen umfasst. Durch die erneute
Einfiihrung von Lachgas in Deutsch-
land waren nur wenige Zertifizie-
rungskurse verfiigbar und die Studie
offenbart ein umfassendes Bild zur
Ausbildung der Zahndirzte mit Lach-
gas. So nahmen die meisten Anwen-
der (67 %) an einem 2-tdgigen Kurs
teil, was auch die Dauer der europé-
ischen und deutschen Empfehlungen
widerspiegelt [20, 21].

4.2 Applikationsverfahren und
Hochstkonzentration

Die effektive Anwendung von Lach-

gas hidngt von der angemessenen
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Konzentration wahrend des Einsatzes
ab. Die EAPD empfiehlt 30-40 % fiir
Erwachsene, um bei Patienten ein
ausgezeichnetes Sedierungsniveau zu
erreichen, das bei einigen schmerz-
haften Verfahren wie Extraktion und
Lokalanéasthesie erhoht oder bei ein-
fachen Verfahren wie Restaurationen
reduziert werden kann[11].

Fast alle Zahnidrzte wendeten eine
Titrationstechnik an, um die indivi-
duell effektive Lachgaskonzentration
zu ermitteln. Die Hochstkonzentra-
tionen in dieser Studie lagen alle un-
ter 50 % und meist im Bereich von
30-40 %. Dies reduziert das Risiko fiir
Nebenwirkungen gegeniiber Konzen-
trationen tiber 50 %, die eine tiefe Se-
dierung induzieren kdnnen oder als
Aniésthesiemittel wahrend grof3er chi-
rurgischer Eingriffe benutzt werden
[22, 25].

4.3 Indikationen, Nutzungshau-
figkeit und Empfehlungen
In diesem Teil der Studie wurden nur
14 von 100 (14 %) Fragebogen zu-
riickgegeben. 95 % der Zahnirzte ga-
ben an, dass Angstpatienten die
Hauptindikation fiir Lachgas waren,
was auch den Ergebnissen von Beob-
achtungsstudien und Reviews ent-
spricht [1, 11, 12, 20]. Dem folgten
komplexe zahnirztliche Behandlun-
gen (49 %), wahrend nicht-kooperie-
rende Kinder oder geistig behinderte
Patienten in den Hauptindikationen
fiir Lachgas nicht berticksichtigt wur-
den (jeweils 20 und 18 %). In der
Literatur dominieren Publikationen
und Empfehlungen zu nicht-koope-

rierenden Kindern und zur Kinder-
zahnheilkunde [11, 21], aber in dieser
deutschen Studie und in der franzo-
sischen Studie war die Anwendung
von Lachgas bei Erwachsenen hiufi-
ger [12].

In nur sehr wenigen Praxen war
die Lachgasbehandlung ein Routine-
verfahren fiir mehrere Patienten pro
Tag (3,3 %). Viele Zahnédrzte wende-
ten Lachgas 1- bis 3-mal im Monat
(41,0 %) oder weniger an, was das
Sammeln von Erfahrungen erschwert
und zu mehr Nebenwirkungen fiih-
ren konnte [13, 25].

Uberweisungen sind ein wichtiger
Bestandteil in zahnédrztlichen Be-
handlungen und eine irische Studie
zeigte beispielsweise, dass 87 % der
Allgemeinzahndrzte Kinder fiir Ex-
traktionen zur Vollnarkose tiberwie-
sen haben. 29 % der irischen All-
gemeinzahndrzte sind fiir minimale
Lachgassedierung ausgestattet und
die Mehrheit sieht das als alternative
Behandlungsoption zur Vollnarkose
fiir ihre Patienten [10]. Ahnlich ist es
in dieser deutschen Studie: 71 % der
teilnehmenden Allgemeinzahnirzte
iiberweisen Patienten zur Behand-
lung in Vollnarkose, aber keiner die-
ser Zahndrzte tiberweist Patienten zur
Behandlung mit Lachgassedierung.
Andererseits berticksichtigten 71 %
der Allgemeinzahnarzte nicht-koope-
rierende Kinder oder Angstpatienten
als geeignete Indikationen fiir Lach-
gas, 50 % schlieflen auch Kinder mit
geistigen Behinderungen und 42 %
auch Patienten mit komplexen Be-
handlungen ein. Das spiegelt eben-

falls die tatsdchliche Anwendung der
minimalen Sedierung mit Lachgas
einer franzosischen Studie wider [12].

Ein Wechsel von der Behandlung
in Vollnarkose zur Sedierung mit
Lachgas kann mit einer grofieren Re-
duktion von Angstzustanden einher-
gehen [3], wahrscheinlich aufgrund
der Konditionierung der Patienten
unter reguldren Behandlungsmodali-
taten, was gegebenenfalls den Bedarf
fiir zukiinftige Vollnarkosen weiter
reduziert [18].

4.4 Nebenwirkungen und
Sicherheit
Allgemeine Nebenwirkungen von
Lachgassedierung sind Ubersedie-
rung, Erbrechen, Ubelkeit, Dyspho-
rie, Schweiflausbriiche, Unruhe, Pa-
nik, Kopfschmerzen, Alptraume, Tin-
nitus und Harninkontinenz [4, 11],
jedoch sind schwerere Notfallsitua-
tionen sehr selten [15, 20].
Komplikationen scheinen mit ei-
ner langen Behandlungszeit, erchdhter
Lachgaskonzentration oder schnellen
Verdnderungen der Lachgaskonzen-
tration assoziiert zu sein [19, 20]. Da
die meisten Zahndrzte in der deut-
schen Studie Konzentrationen deut-
lich unter 50 % anwendeten, die in-
dividuellen Level langsam mit Titra-
tion angepasst wurden, und die Se-
dierungszeit weniger als 60 Minuten
betrug, waren die Risiken fiir uner-
wiinschte Nebenwirkungen gering.
Dies wurde in 84 % der Félle bestdtigt
und Euphorie wurde als hdufigste Ne-
benwirkung genannt (5 %). Andere
Komplikationen wie Ubelkeit, Erbre-
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chen, Schweiflausbriiche oder Unru-
he traten etwas hdufiger auf als in der
franzosischen Studie [12], galten je-
doch mit 2-3 % als jeweils selten und
von unbedeutendem Schweregrad.
Es wurden keine schwerwiegenden
Komplikationen angegeben und alle
Behandlungen konnten erfolgreich
durchgefithrt werden, obwohl die
Zahndrzte moglicherweise eine leich-
te Verzerrung bei der Berichterstat-
tung aufweisen konnen. Allerdings
berichten auch andere Studien von
einer Erfolgsrate von 90 % [12].

Das leicht erhohte Vorkommen
von Nebenwirkungen koénnte eventu-
ell damit assoziiert sein, dass Lachgas-
sedierung in Deutschland eine relativ
neue Methode ist, und die befragten
Anwender sich eventuell noch auf
der Lernkurve befinden aufgrund der
kurzen Erfahrungszeit. Zusatzlich ist
die eher seltene Lachgasanwendung
von einigen Zahnirzten nicht hilf-
reich, um das Niveau eines erfahre-
nen Nutzers zu erreichen, der nied-
rigere Nebenwirkungsraten erreichen
kann [5, 13]. Ein mehr standardisier-
tes Training nach europdischen und
deutschen Empfehlungen koénnte
hilfreich sein.

In dieser Studie fithrten minima-
le Sedierungen mit Lachgas selten zu
leichten Nebenwirkungen. Aufgrund
der Entspannung und dem reduzier-
ten Wiirgereiz, aber bestehendem
Bewusstsein und Schutzreflexen,
existiert ein erhohtes Sicherheits-

niveau in Ubereinstimmung mit an-
deren Studien und Reviews [11, 12,
20].

4.5 Zufriedenheit der
Patienten und Zahnarzte

Der Zufriedenheitsgrad der Patienten
und Zahndirzte war duflerst hoch,
iiberstieg 90 %, was auch andere Stu-
dien widerspiegelten [2, 23]. Somit
haben sie sich oft dazu entschieden,
die nédchste Behandlung ebenfalls mit
Lachgassedierung  durchzufiihren.
Das ist besonders fiir Angstpatienten
ein wichtiges Ergebnis, aber auch bei
belastenden chirurgischen Eingriffen
ist eine hohe Zufriedenheit interes-
sant [11]. Besonders in der Gruppe
von Angstpatienten, die bevorzugt in
dieser Studie behandelt wurden,
kann sie zu reduzierten Problemen in
der nachfolgenden Behandlung fiih-
ren [3].

5. Schlussfolgerungen

Innerhalb der Grenzen dieser Studie
kann geschlussfolgert werden, dass
deutsche Zahndirzte eine positive Ein-
stellung gegentiiber der minimalen
Sedierung mit Lachgas haben. Die
grofie Mehrheit der teilnehmenden
Zahndrzte wusste aus Zeitschriften
iber Lachgas Bescheid, wahrend das
Zahnmedizinstudium in den Univer-
sitdten keine wesentlichen Erfahrun-
gen mit Lachgas anbietet. Dennoch
ist ein grofier Anteil der teilnehmen-
den Zahnidrzte (21 %) an einer zu-
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kiinftigen Behandlung mit Lachgas
interessiert. Erstaunlicherweise tiber-
weisen Allgemeinzahnirzte spezielle
Patienten nicht an andere Zahnarzte
zur Lachgasbehandlung, im Gegen-
satz zu den hiufigen Uberweisungen
zur Vollnarkose (71 %).

Die grole Mehrheit der teilneh-
menden Zahnirzte, die ihre eigene
Lachgasausstattung erworben hatten,
waren zufrieden oder sehr zufrieden
(97 %). Minimale Lachgassedierung
wurde hauptsédchlich fiir chirurgische
Eingriffe bei Erwachsenen mit Zahn-
arztphobie angewendet.

Die Erfolgsrate der Lachgas-
anwendung war bemerkenswert, so-
wohl fir die Sedierung selbst und
auch die nachfolgende Behandlung.
Selbst mit dem Risiko der verzerrten
Berichterstattung stimmt dies mit an-
deren Studien tiberein, wo ca. 90 %
erfolgreiche Behandlungen durch-
gefiihrt werden konnten. Wie in an-
deren Studien, wurden wenige Ne-
benwirkungen berichtet, von Eupho-
rie (5 %) bis hin zur Ubelkeit, Erbre-
chen und Schwitzen (3 % oder weni-
ger). Keine schwerwiegenden Neben-
wirkungen oder Unterbrechungen
der Sedierung oder Behandlung wur-
den erfasst.

Insgesamt bestdtigt die Studie,
dass Lachgas eine einfache und bere-
chenbare Methode ist, um minimale
Sedierung in zahnérztlichen Behand-
lungen zu erreichen. Demnach sollte
es vor einer Uberweisung zur Vollnar-

(Abb. 1-4: Autoren)
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kose beriicksichtigt werden. In Uber-
einstimmung mit den neuen europa-
ischen und deutschen Empfehlungen
besteht das Potenzial, dass Lachgas in
Deutschland noch weiter verbreitet
angewendet werden kann, wie schon
in vielen anderen Lindern.
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Warum Sie diesen Einfiihrung: Im letzten Jahrzehnt kam es zu einer Weiterentwicklung des kon-
Beitrag lesen sollten? ventionellen Kariesbehandlungskonzeptes durch Etablierung einer restriktiveren
Kariesexkavation, die teilweise oder gar keine Kariesentfernung beinhaltet. Das
Konventionelle Kariestherapie-  Ziel dieser Studie war es, die klinische Effektivitdat von 3 Kariesbehandlungs-
konzepte mit vollstandiger Karies-  methoden (Hall-Technik — HT, Kariesinaktivierung - NRCC, konventionelle
entfernung und anschlieRender Filllungen — KF) {iber einen Zeitraum von 2 Jahren bei Kindern zu vergleichen.
Fullungstherapie werden auf Basis
des aktuellen Verstandnisses von Methoden: Zu Beginn der dreiarmigen, randomisierten, kontrollierten kli-
Karies in Frage gestellt. Zum kon-  nischen Parallelgruppenstudie wurden 169 Kinder im Alter von 3-8 Jahren mit
ventionellen Kariesmanagement und mindestens einem approximal karidsen Milchmolaren (ICDAS 3-5) in die Studie
weniger invasiven Methoden wie aufgenommen. Jedes Kind wurde zufillig einer der 3 Gruppen zugeteilt: HT (kei-
der Kariesinaktivierung (NRCC) und ne Kariesentfernung und Restauration des Zahnes mit vorgefertigter Stahlkrone),
der Hall-Technik liegen nur wenige NRCC (Offnung der Kavitit ohne Kariesentfernung und Fluoridlackapplikation),
Vergleichsdaten vor. Die vorliegende sowie KF (vollstandige Kariesentfernung und Kompomerfiillung; Kontrollgrup-
Studie belegt die Wirksamkeit pe). Pro Kind wurde jeweils nur ein Zahn in die Studie aufgenommen.
verschiedener Kariesmanagement-
optionen und kann somit Grundlage Ergebnisse: Bei 142/169 Kindern betrug die Mindestbeobachtungszeit 2 Jahre
fiir die zahnarztliche Therapie- (84 %, HT 40/52 = 76,9 %; NRCC 44/52 = 84,6 %; kF 58/65 = 89,2 %). Ins-
planung bei Kindern sein. gesamt wiesen 25 Zdhne (17,7 %; HT = 2; NRCC = 9; kF = 14; p = 0,013) min-
destens ein reversibles Problem auf (reversible Pulpitis, Kariesprogression, Fiil-
lungsverlust/-abnutzung/-fraktur, geringfiigige Sekundérkaries etc.). Bei
10 Kindern (7 %) trat mindestens ein irreversibles Problem auf (irreversible
Pulpitis, Verlust der Vitalitat, Abszess oder unrestaurierbarer Zahn: HT = 1,
NRCC = 4, kF = 5). Fiir reversible Probleme fand sich kein Unterschied im
Paarvergleich zwischen NRCC und kF (p = 0,59), jedoch ergaben sich signifi-
kante Unterschiede zwischen NRCC und HT (p = 0,011), sowie zwischen kF
und HT (p = 0,004).

Schlussfolgerung: Die Hall-Technik wies deutlich hohere Erfolgsraten auf als die
kF und NRCC, die beide vergleichbar erfolgreich waren, was die Erweiterung des
Kariesbehandlungsspektrums bei Milchmolaren um diese Techniken nahelegt.

Schliisselworter: Karies; Kariesbehandlung; Milchzdhne; Kariesinaktivierung;
Hall-Technik; Fillungen
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Caries management options for
primary molars: 2-year outcomes
of a randomised clinical trial

Introduction: In the last decade, the conventional caries treatment has
evolved by the establishment of a more conservative caries management
concept, which includes partial or even no caries removal. The aim of this
study was to compare the clinical efficacy (minor/major failures) of 3 caries
treatment methods: Hall technique (HT), Non-Restorative Cavity Control
(NRCC), and conventional fillings (CF) over 2 years in children.

Methods: At the beginning of this secondary care-based, threearm, paral-
lel-group, patient randomised controlled trial, 169 children aged 3-8 years
with at least one carious primary molar (class Il, ICDAS 3-5) were included
in the study. Each child was randomly assigned to one of the 3 groups: HT
(no caries removal and tooth was restored with preformed metal crown),
NRCC (opening of the cavity without caries removal and fluoride appli-
cation) and CF (complete caries removal and compomer filling). Only one

tooth per child was included in the study.

Results: For 142/169 children (84 %, HT 40/52 = 76.9 %; NRCC

44/52 = 84.6 %; CF 58/65 = 89.2 %), the minimum treatment time was
2 years. A total number of 25 teeth (17.7 %; HT = 2; NRCC = 9; CF = 14;
p = 0.013) showed at least one minor failure (reversible pulpitis, caries
progression, filling loss/abrasion/fracture, secondary caries, etc.). In

10 children (7 %) at least one major failure occurred (irreversible pulpitis,
loss of vitality, abscess or unrestorable tooth: HT = 1, NRCC = 4, CF = 5).
In terms of minor failures no difference was found between NRCC and CF
(p = 0.59), but there were significant differences between NRCC and HT
(p=0.011) and between CF and HT (p = 0.004).

Conclusion: The HT showed clearly better results than NRCC and CF.
NRCC and CR outcomes were comparable, which suggests the inclusion of
these techniques in the spectrum of caries management for primary molars.

Keywords: caries; caries treatment; primary teeth; Non-Restorative Cavity

Control; Hall technique; fillings

Einleitung

In den letzten Jahrzehnten wurden
enorme Bemiithungen zur Prdvention
und Therapie von Karies unternom-
men, was insbesondere in Landern
der westlichen Welt zu erheblichen
Verbesserungen der Mundgesundheit
bei Kindern und Jugendlichen fiihrte
[13, 21]. Allerdings sind diese Verbes-
serungen bei kleinen Kindern, ins-
besondere fiir das Milchgebiss weni-
ger klar. Daten aus der letzten natio-
nalen Studie in Deutschland [36]
zeigten, dass bereits etwa 15 % der
3-jahrigen Kinder und etwa 45 % der
6- bis 7-jahrigen Kinder Karieserfah-

rung (auf Kavitdtenebene) mit einem
niedrigen Sanierungsgrad (26,1 %
bzw. 57,5 %) aufwiesen. Dies verdeut-
licht, dass bereits in friihen Lebens-
jahren effektive Prdventions- und
Therapiemaflinahmen  erforderlich
sind. Obwohl einige Studien die Be-
deutung der Kariesbehandlung von
Milchzdhnen in Frage stellen [38],
wurden in diversen Studien Assozia-
tionen zwischen der Existenz unbe-
handelter karioser Milchzdhne und
Abszessen, Schmerzen [20, 23], man-
gelndem somatischem Wachstum
und niedrigerer Lebensqualitdt beob-
achtet [16].

Ein besseres Verstindnis von Ka-
ries hat in den letzten Jahren neue
Ideen und Strategien im Kariesmana-
gement hervorgebracht. Im Rahmen
moderner Methoden der Kariesthera-
pie wird der Fokus auf weniger invasi-
ve Mafinahmen gelegt [12]. Die non-
bzw. minimalinvasive Behandlung
von Kkaridsen Lidsionen ist ein Kon-
zept, bei dem der Erhalt der Zahn-
struktur eine grofie Rolle spielt. Dieses
Konzept wird heutzutage nicht mehr
nur fiir die Behandlung von Initialka-
ries in Betracht gezogen, sondern
auch fiir die Behandlung von Dentin-
lasionen [8]. Diese auf dem biolo-
gischen Konzept basierenden Metho-
den implizieren ein spezifisches Spek-
trum von Kariesbehandlungstech-
niken [32]. Sie umfassen beispielswei-
se die selektive Kariesentfernung und
die Kariesinaktiverung (NRCC: Non-
Restorative Cavity Control), bei der
keine Dentinkaries entfernt wird [16,
17], sondern eine Offnung der Lision
erfolgt, damit diese von den Patien-
ten/Eltern gebtirstet werden kann; der
Biofilm wird durch kontinuierliche
mechanische Reinigung verdndert [9,
16], sodass die kariose Lasion mittels
Plaquekontrolle und durch Fluorid-
produkte inaktiviert werden kann. Da-
riber hinaus schliefien sie auch , Ver-
siegelungstechniken” wie die Hall-
Technik (HT) ein, bei der der kariose
Zahn mit einer Stahlkrone versorgt
wird, aber vorher keine Kariesentfer-
nung und auch keine Zahnprépara-
tion durchgefiihrt werden [13].

Trotz der groflen Vielfalt der be-
reits existierenden Techniken zur Be-
handlung von kariésen Milchzdhnen
gibt es bislang nur eine sehr begrenz-
te Datenlage fiir die effektivste Thera-
piemethode. Bislang ist die vollstdn-
dige Kariesentfernung mit anschlie-
fRender Fiillung fiir die Behandlung
von Kkaridsen Milchzdhnen in den
Praxen meist Standard, wiahrend an-
dere genannte Techniken eher selten
durchgefiihrt werden. In den letzten
10 Jahren gab es unter den Kinder-
zahndrzten viele Diskussionen iiber
die Vorziige und Nachteile der kon-
ventionellen Methoden zur Behand-
lung asymptomatischer Kkaridser
Milchzdhne und {iiber die Frage, ob
diese Therapiemethoden als Stan-
dardtechnik bei der Behandlung von
Milchzdhnen beibehalten oder im

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnérztliche Zeitschrift | 2020; 75 (2)



90

SANTAMARIA, SCHMOECKEL, INNES ET AL.:
Kariesmanagementoptionen fiir Milchmolaren: Ergebnisse einer randomisierten klinischen 2-Jahresstudie
Caries management options for primary molars: 2-year outcomes of a randomised clinical trial

Art der Kariesbehandlung

Baseline
HT NRCC kF
(QEN-7)) (QER-7)) (n = 65)
Mannlich n ( %) 33 (63 %) 27 (52 %)
Geschlecht
Weiblich n ( %) 19 37 %) 25 (48 %)
Alter Mittelwert in Jahren (SD) 5,25 (£1,56) 5,62 (£1,48)
1. Milchmolaren n ( %) 38 (73 %) 38 (73 %)
behandelter
Zahn
2. Milchmolaren n ( %) 14 (27 %) 14 (27 %)
3n (%) 3 (6 %) 1(2 %)
ICDAS 4 n (%) 11 (21 %) 7 (13 %)
5n (%) 38 (73 %) 44 (85 %)
d3mft Mittelwert 5,96 5,58

Tabelle 1 Baselinecharakteristika der Kinder in den 3 verschiedenen Behandlungsgrup-

pen (n = 169 Kinder)

Rahmen eines biologischen Kariesver-
standnisses weiterentwickelt oder um
Therapiealternativen erweitert wer-
den sollten.

Ziel dieser Studie war es daher, die
klinische Wirksamkeit von 2 alterna-
tiven Behandlungsoptionen bei ap-
proximal kariésen Milchmolaren
(Hall-Technik und Kariesinaktivie-
rung) mit der konventionellen Fiil-
lung (Kontrollarm) zu vergleichen.

Material und Methoden

Diese dreiarmige, randomisierte, kon-
trollierte Parallelgruppenstudie wurde
in der Abteilung Kinderzahnheilkun-
de der Universitat Greifswald durch-
gefiihrt. Die Studie wurde von der
Ethikkommission der Universitdt
Greifswald genehmigt (BB 39/11).

Berechnung der Stichprobe

Die Berechnung des Stichproben-
umfangs basierte auf dem Vergleich
der reversiblen Probleme einer Studie
aus England (HT: 5 % und kF: 46 %)
[11]. Es wurden Ausfallraten von 5 %
fir die HT und von 25 % fiir die kF
angenommen. Fiir die nicht-restaura-
tive Karieskontrolle (NRCC) existier-
ten keine verldsslichen Daten beziig-
lich der Ausfallraten. Aus klinischer
Sicht wurde es als positives Ergebnis

angesehen, wenn die Resultate mit de-
nen der HT vergleichbar waren, was
die klinische Aquivalenz belegt. Fiir
die Stichprobenberechnung wurde das
Programm ,G*power 3“ verwendet
[7]: 2-sided-test, a = 0,05 geteilt durch
,drei” fiir Mehrfachtests, was zu
0,016; B=0,20 fihrt. Dies ergab
ein Stichprobenziel von mindestens
116 Kindern. Dazu wurden ca. 30 %
aufgeschlagen, um Verluste im Verlauf
der Follow-up-Besuche (Drop-outs) zu
kompensieren. Diese Studie ist zudem
Teil einer multizentrischen Studie
(England und Litauen), deswegen
wurde in der Gruppe ,konventionelle
Fillungen (kF)“ die Stichprobe ab-
sichtlich (statistisch) tberbewertet,
um die Ergebnisse dieser einzelnen
Gruppe in einer zukiinftigen Studie
mit den anderen Kohorten der ande-
ren Lander besser vergleichen zu kon-
nen. Das heift, falls klinisch relevante
Unterschiede der Fiillungstherapie-
Gruppe (Kontrollgruppen) zwischen
den verschiedenen Studienorten auf-
treten sollten, dass diese auch als sta-
tistisch signifikant verschieden dar-
stellbar waren.

Studiendesign
Insgesamt wurden 169 Kinder im Al-
ter von 3-8 Jahren (5,56 + 1,45 Jahre)

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2020; 75 (2)

mit mindestens einem asymtoma-
tischen approximal kariosen Milch-
molaren (ICDAS 3-5) in die Studie
aufgenommen. Jedes Kind wurde zu-
fallig mittels einer sequenzierten Liste
einer der 3 Gruppen zugeteilt: HT,
NRCC oder kF. Pro Kind wurde nur
ein Zahn in die Studie aufgenom-
men. Wenn mehr als ein Zahn pro
Kind die Einschlusskriterien erfiillte,
wurde der nédchste Zahn auf dem
vom behandelnden Zahnarzt zuvor
angedachten Behandlungsplan fiir
die Studie ausgewdhlt. Zihne wurden
ausgeschlossen, wenn sie Anzeichen
oder Symptome einer pulpalen oder
periradikuldren Pathologie aufwiesen
(einschliefdlich Schmerzen) oder sys-
temische Erkrankungen, die eine be-
sondere zahndirztliche Behandlung
erfordern. Patientenrekrutierung und
Follow-up sind im CONSORT-Dia-
gramm dargestellt (Abb. 1).

Der Therapiemisserfolg wurde
unterteilt in irreversible Probleme
(irreversible Pulpitis, Abszess oder
nicht mehr restaurierbare Zihne, Ver-
lust des Zahnes) und reversible Pro-
bleme (Pulpitis, Fiillungsverlust/-frak-
tur oder Sekundairkaries, wenn Kor-
rektur moglich). Insgesamt umfassten
die ,kleineren Misserfolge” alle rever-
siblen Probleme, bei denen die be-
troffenen Zihne so therapiert werden
konnten, dass die Vitalitat der Pulpa
erhalten blieb. Zu den schwerwiegen-
den Misserfolgen gehorten alle irre-
versiblen Probleme, die eine Pulpabe-
handlung oder Extraktion erforder-
ten. Weitere Details zur Methodik
dieser Studie wurden bereits in Santa-
maria et al.,, 2014, 2015, und 2018
publiziert [28-30].

Behandlungsmethoden

Die Behandlungen wurden von Kin-
derzahndrzten (n = 7) und postgradu-
ierten Studenten der Kinderzahnheil-
kunde durchgefiihrt (n = 5), die vorab
speziell trainiert wurden, um jede
der 3 Behandlungsmethoden entspre-
chend durchfiihren zu kénnen. Uber
einen Zeitraum von 18 Monaten
rekrutierten die 12 teilnehmenden
Zahndrzte zwischen einem Patienten
und 40 Patienten. 49 % der Behand-
lungen wurden bei Kinderzahnéarzten
und 51 % bei postgraduierten Stu-
denten der Kinderzahnheilkunde
durchgefiihrt.
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Art der Kariesbehandlung

2-Jahres-
Erfolgsraten

erfolgreich
irreversibles Problem

Summe

n (%) n (%)
37 (93 %) 31 (70 %)

2 (5 %) 9 (21 %)

1 (2 %) 4(9 %)

kF gesamt
n (%) n (%)

39 (67 %) 107 (75 %)
14 (24 %) 25 (18 %)
5 (9 %) 10 (7 %)

Tabelle 2 Erfolgsraten der Behandlung von Approximalkaries bei Milchmolaren nach 2 Jahren unterschieden nach den 3 randomisiert

zugeordneten Behandlungsgruppen

konventionelle Fiillungen (kF):
Bei den konventionellen Fillungen
(KF) erfolgte eine non-selektive/kom-
plette Kariesentfernung, welche mit
einem hochtourigen Diamantbohrer
bzw. mit einem langsamen Handsttick
und einer Rose durchgefithrt wurde.
Ein Matrixband und eine Porta-Matrix
(Henry Schein Inc., Melville, NY, USA)
oder ein T-Band (Pulpdent, Water-
town, MA, USA) und ein Keil (Inter-
dental Wedge, Kerr, Biogglo, Schweiz)
wurden verwendet. Alle Kavitdten
wurden mit Kompomer (Dyract,
Dentsply, Konstanz, Deutschland) res-
tauriert. Vor der Applikation des Kom-
pomers wurde ein Adhésiv (,,Prime&
Bond NT*) mit Applikatortips an allen
Kavitdtsflichen laut Herstelleranga-
ben appliziert. Anschliefend wurde
das Kompomer schichtweise in die
Kavitdt eingebracht und jeweils 40 sec
polymerisiert. Alle Fiillungen wurden
unter relativer Trockenlegung mit
Watterollen und kontinuierlicher Ab-
saugung durchgefiihrt. Eine lokale
Betdubung wurde nur nach Bedarf
durchgefiihrt (n = 34; 65,4 %).

Hall-Technik (HT):

Bei dieser Technik wurde keine Karies-
entfernung, Lokalandsthesie oder
Zahnpréparationen durchgefiihrt,
sondern die karidsen Zdhne wurden
mit einer konfektionierten Stahlkrone
(3M Espe, Seefeld, Germany) restau-
riert. Bei engen Approximalkontakten
wurde fiir wenige Tage ein Kkiefer-
orthopddisches Separiergummi einge-
setzt. Vor dem Einsetzen der Krone
wurde der Zahn griindlich mit einem
rotierenden Biirstchen gereinigt. Die
Krone wurde mit einem diinnflielen-
den Glasionomerzement befiillt (Fuji
Triage, GC Corporation, Tokio, Japan)

und zementiert. Abschliefend wur-
den alle verbliebenen Zementreste
entfernt. Relative Trockenlegung wur-
de mit Watterollen durchgefiihrt.

Kariesinaktivierung (NRCC):

Die kariosen Ldsionen wurden mit
einem hochtourigen Diamantbohrer
durch Entfernung des tiberhdngenden
Zahnschmelzes geoffnet. Es wurde da-
bei kein karidses Dentin von der Pul-
pawand entfernt, und der Kontakt-
punkt im zervikalen Bereich der ap-
proximalen Kavitit belassen, um
Zahnwanderungen zu vermeiden. Ziel
der Behandlung war es, die Kavitdt zu
er0ffnen, um sie der Reinigung zu-
ginglich zu machen und nicht die
Entfernung karidser Zahnhartsubstanz.
Bei dieser Prozedur kam keine Lokal-
andsthesie zum Einsatz. Den Eltern/
Kindern wurde das Zahneputzen mit
einer bukkolingualen Technik fiir den
behandelten Zahn beigebracht. Die La-
sionen wurden mit Fluoridlack (Dura-
phat, GABA, Lorrach, Deutschland)
touchiert.

Alle Teilnehmer erhielten eine Er-
ndhrungsberatung und eine ausfiihr-
liche Zahnputzanleitung nach den
deutschen Richtlinien (http://www.
dgzmk.de; www.dgzmk.de/uploads/
tx_szdgzmkdocuments/Empfehlun
gen_zur_Kariesprophylaxe_mit_
Fluoriden.pdf

Patienten-Follow-up

Fir die HT- und kF-Gruppen sollten
die Teilnehmer zweimal im Jahr routi-
nemdifdig zur zahndarztlichen Unter-
suchung erscheinen, wihrend die Kin-
der in der NRCC-Gruppe alle 3 Mona-
te zum Recall kommen sollten, um
den Status der Kariesldsion zu beob-
achten und beziiglich Erndhrung- und

Mundhygiene zu beraten und zu moti-
vieren [16, 22]. Bei klinisch aktiven ka-
riosen Lidsionen wurde Duraphat auf
die Lasion aufgetragen. Nach 2 Jahren
wurden alle Patienten durch 2 Zahn-
arzte (R. M. S., C. H. S.) untersucht.
Diese Zahnirzte haben ihre selbst be-
handelten Patienten dabei nicht selbst
kontrolliert. Des Weiteren wurden die
Eltern/Kinder zu Schmerzen, Schwie-
rigkeiten beim Essen oder zur erforder-
lichen Notfallbehandlung an den the-
rapierten Zihnen befragt.

Datenanalyse

Die Daten wurden in SPSS fiir Win-
dows (Version 17.0, SPSS Inc., Chica-
go, IL, USA) analysiert. Die nichtpara-
metrische Kruskal-Wallis-Varianzana-
lyse und der Bonferroni-korrigierte
Mann-Whitney-U-Test wurden fiir
Vergleiche der klinischen Ergebnisse
(erfolgreich, kleiner Misserfolg, grofier
Misserfolg), und der Verteilung der
ICDAS-Kategorien auf die Behand-
lungsgruppe verwendet. Fiir die Lang-
zeitdatenanalyse wurden nur Informa-
tionen von Patienten mit einem Fol-
low-up von mindestens 24 Monaten
einbezogen. Unterschiede in den Kkli-
nischen Ergebnissen (erfolgreich, re-
versibles und irreversibles Problem)
zwischen den 3 Gruppen wurden mit-
hilfe der nichtparametrischen Kruskal-
Wallis-Varianzanalyse und dem Mann-
Whitney-U-Test analysiert. Alters- und
d;mft-Vergleiche wurden mittels Vari-
anzanalyse (ANOVA) durchgefiihrt.
Die Nullhypothese wurde auf der
5 %-Ebene abgelehnt.

Ergebnisse

Insgesamt nahmen an der Studie
169 Kinder (3-8 Jahre alt; Mittel-
wert =5,56 SD =1,45) teil. Die Be-
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Probanden: n = 161 Kinder rwischen 3 und B Jahren mil mindestens einem asymplomaltischen approximal
kangsen Milchmolaren (ICDAS 3-5), Abtedung Kinderzahnheifikunde der Universital Gredswald
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Abbildung 1T CONSORT-Diagramm der dreiarmigen, randomisierten, kontrollierten klinischen Parallelgruppenstudie zur Behandlung
von asymptomatischen approximal karidsen Milchmolaren

handlungsgruppen wurden Baseline
folgendermafien verteilt: HT =52,
NRCT = 52, CR = 65. Die Baselinecha-
rakteristika der Kinder nach Behand-
lungsgruppe sind in Tabelle 1 dar-
gestellt. Es wurden bei Einschluss
keine signifikanten Unterschiede
zwischen den 3 Gruppen beziiglich
Geschlechterverteilung (p=0,51,
Konfidenzintervall [CI] = 0,49-0,52;
Varianzanalyse);  d;mft = Werten
(p=0,25, CI=0,25-0,27; Varianz-

analyse) oder ICDAS-Kategorien
(p=0,35, CI=0,35-0,70; Kruskal-
Wallis-Test) festgestellt.

Von den 169 Teilnehmern sind 27
(16 %) Patienten sind nicht zu einem
Follow-up nach 24 Monaten erschie-
nen, mit vergleichbarer Verteilung
zwischen den 3 Gruppen (HT =12;
NRCT = 8; CR = 7). Die Dropout-Ana-
lyse zeigte keine statistisch signifikan-
ten Unterschiede zwischen Dropout-
Féllen und Teilnehmern beziiglich
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Durchschnittsalter (p =0,91; Vari-
anzanalyse), Geschlechterverteilung
(p=0,50; Varianzanalyse), d;mft-
Werte (p=0,75; Varianzanalyse),
ICDAS-Kategorien (p = 0,92; Kruskal-
Wallis-Test), Art des behandelten
Zahnes (erster oder zweiter Milchmo-
lar, p = 0,33; Varianzanalyse) oder Art
der Behandlung (p =0,90; Varianz-
analyse). Insgesamt zeigten 35/169
(20,7 %) Kinder mindestens einen
Misserfolg (Tab. 2). Die Mehrheit da-

(Abb. 1 und Tab. 1-3: R. M. Santamaria)
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von wurden als reversible Probleme
eingestuft (n = 25; 71,4 %).

Irreversible Probleme

Zehn von 142 Patienten (7 %; HT =1,
NRCC = 4, kF = 5) hatten mindestens
ein irreversibles Problem (p = 0,043,
CI = 0,035-0,045; Kruskal-Wallis-Test)
(Tab. 2). In der kF-Gruppe traten diese
zwischen dem 5. und 12. Monat (Mit-
telwert = 9 + 3,2 Monate) aufgrund
von Zahnabszess (n = 3) und reversib-
ler Pulpitis (Pulpotomie erforderlich;
n=2) auf. Fir die NRCC-Gruppe
waren die Hauptgriinde fiir einen
Misserfolg Abszess (n = 3) und irrever-
sible Pulpitis (n=1) und traten
zwischen 8 und 11 Monaten (Mittel-
wert = 10 + 1,41 Monate) nach Be-
handlungsbeginn auf. In der HT-
Gruppe wurde nur bei einem Patien-
ten ein Abszess beobachtet, welcher
nach 24 Monaten auftrat.

Reversible Probleme

Bei 25 von 141 Zéhnen (17,7 %;
HT =2; NRCC =9; kF =14; p=0,013;
CI = 0,012-0,018; Kruskal-Wallis-Test)
(Tab. 2) wurde mindestens ein rever-
sibles Problem festgestellt. Ein unab-
hingiger Testvergleich zwischen
NRCC-KF ergab keinen statistisch
signifikanten Unterschied (p =0,59;
CI=0,57-0,60; Mann-Whitney-U-
Test). Es wurden jedoch signifikante
Unterschiede beobachtet zwischen
kF-HT (p =0,004; CI=0,002-0,009;
Mann-Whitney-U-Test) und der
NRCC-HT (p=0,011; CI=0,010-
0,016; Mann-Whitney-U-Test).

In der NRCC-Gruppe traten die
Misserfolge zwischen dem 3. und
24. Monat auf (Mittelwert =15,3 +*
8,2); der Hauptgrund war Kariespro-
gression (n =7/9). In der kF-Gruppe
wurden die reversiblen Probleme zwi-
schen dem 11. und 24. Monat beob-
achtet (Mittelwert = 15,4 + 5,7), und
der Hauptgrund war Sekundéarkaries
(n =9/14). In der HT-Gruppe wiesen
2 Patienten reversible Probleme auf
(Karies am Kronenrand bzw. Kronen-
verlust), was zwischen dem 12. und
23. Monat (Mittelwert =18 + 8,5)
festgestellt wurde.

Diskussion

In dieser Studie wurden minimalin-
vasive Therapiemoglichkeiten (Hall-
Technik und Kariesinaktiverung) fir

die Behandung von kavitierten kario-
sen Milchmolaren im Vergleich zur
konventionellen Fiillung mit non-se-
lektiver Kariesexkavation untersucht.
Insgesamt zeigten sich nach 2 Jahren
bei der Hall-Technik deutlich bessere
Ergebnisse als bei der Kariesinaktivie-
rung bzw. den konventionellen Fiil-
lungen, wobei signifikante Unter-
schiede beziiglich reversibler Proble-
me vorlagen. Eine Vielzahl verschie-
dener Behandler (n = 12) fiihrte die
3 verschiedenen Therapieoptionen
durch. Da die Behandler ebenfalls
vorab nicht wussten, welche Therapie
der durch sie zu behandelnde Patient
zugewiesen bekommt, unterlag die
Verteilung ebenfalls dem Zufall. Die
Kontrolle bzw. Einschédtzung des The-
rapieerfolgs wurden jedoch nicht
durch den Behandler selbst durch-
gefiihrt, sondern durch 2 unabhéangi-
ge Zahnirzte. Es ist daher davon aus-
zugehen, dass die Ergebnisse auf den
Praktiker in der Zahnarztpraxis bei
Behandlung von Kariesrisikokindern
mit Approximalkaries am Milchmola-
ren tibertragbar sind.

Bei der HT wurden signifikant
weniger Misserfolge (reversible = 5 %
und irreversible Fehler =2 %), im
Vergleich zu NRCC (reversible = 21 %
und irreversible = 9 %), und KF (rever-
sible =24 % und irreversible =9 %)
beobachtet. Diese Ergebnisse sind
vergleichbar mit den 2-Jahres-Er-
gebnissen der ersten randomisierten
klinischen Studie zur HT (rever-
sible =5 %, irreversible = 2 %), bei
der die HT ebenfalls verglichen
wurde mit der Standardfiillung (meist
GIZ)  (reversible = 46 %, irrever-
sible = 15 %) [11]. Eine aktuelle retro-
spektive/prospektive Kohortenstudie,
welche die Erfolgsraten konventio-
neller Kariesbehandlungsmethoden
(nicht-selektive  Kariesentfernung,
Pulpotomie) mit biologisch basierten
Methoden (HT, selektive Kariesentfer-
nung) verglich, zeigte hohe langfris-
tige Erfolgsraten bei den biologischen
Methoden, die mit denen konven-
tioneller Behandlungsmethoden ver-
gleichbar waren [2]. Dennoch waren
die Behandlungskosten der biolo-
gischen Methoden (insbesondere der
Hall-Technik) in verschiedenen Set-
tings signifikant niedriger [1, 6, 33].

Es gibt konsistente Evidenz dafiir,
dass die Erfolgsraten der konventio-

nellen Stahlkrone andere Restauratio-
nen fiir mehrflachige kariose Milch-
zdhne tbertreffen [13, 14] — mit Feh-
lerraten von 11,6 % fiir Stahlkronen
und 88,7 % fiir Amalgamfiillungen
[25], sowie 8 %, 21 % und 30 % fir
Stahlkronen, Amalgamfiillungen bzw.
Kompositfiillungen [35]. Auflerdem
zeigte eine aktuelle retrospektive
7-Jahres-Studie tber die HT eine Er-
folgsrate von mehr als 92 % bei Stahl-
kronen, die mit dieser Technik durch-
gefithrt wurden [18]. Trotz Empfeh-
lungen fiir konventionelle Stahlkro-
nen beschrankt sich ihre Anwendung
vor allem auf Kinderzahnidrzte, wih-
rend allgemeine Zahndérzte Stahlkro-
nen als zu komplex, zeitaufwendig,
teuer und nicht dsthetisch akzeptabel
empfinden [31, 37].

In unserer Studie traten in der HT-
Gruppe 2 Zihne mit Misserfolgen auf:
In einem Fall erfolgte ein Stahlkro-
nenverlust, wobei moglicherweise ei-
ne zu grofle Krone ausgewahlt wurde.
Im zweiten Fall wurde eine Initialka-
ries, also eine kariose Ladsion ohne
Kavitation vestibuldr unterhalb der
Krone am Gingivarand beobachtet,
da die Krone nicht addquat auf dem
Zahn positioniert war und dabei kei-
ne Abdeckung der gesamten Zahnkro-
ne erfolgte. Der Vergleich der Erfolgs-
raten der HT (93 %) mit den ande-
ren Therapieoptionen (NRCC = 70 %;
KF = 67 %) zeigt jedoch, dass die ho-
here Erfolgsrate bei der HT wahr-
scheinlich auch auf die hohe Haltbar-
keit der Krone zurtickzufiihren ist.
Zudem gewdhrleistet die Krone eine
komplette Isolierung des Biofilms
und der karidsen Lision von dem ora-
len Milieu und verlangsamt somit
den karidsen Prozess oder arretiert
ihn. Zugleich kann die Remineralisa-
tion der karidsen Ldsionen durch das
Glasionomerzement gefordert wer-
den, mit dem die Stahlkrone/Hall-
Technik zementiert wird [27].

Interessanterweise gab es in dieser
Studie weder nach einem Jahr [29]
noch nach 2 Jahren einen signifikan-
ten Unterschied in den Erfolgsraten
von NRCC und KkF also von ein-
fachem Putzen und Fluoridierung ge-
geniiber der klassischen Fiillungsthe-
rapie. Jedoch hatten die Kinder in der
NRCC-Gruppe hdufigere Kontrollter-
mine (viermal pro Jahr), in deren Rah-
men u.a. Zahnputzanleitungen fiir El-
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Keine Praparation des

Zahnes

Keine Kariesentfernung

Hohe Erfolgsrate

Vermeidung von
Sekundarkaries

Kosteneffektiv

Keine Lokalanasthesie

Minimale Praparation des
Zahnes

Nur Entfernung von Uberhan-
gendem Zahnschmelz

Vergleichbare Erfolgsraten
zu Fillungen

Klinische Kontrolle der
Kariesaktivitat

Einfache und schnelle Handhabung

Hohe Akzeptanz und Beliebtheit

Kostenintensiver

¢ Lokalanasthesie bei Kindern ist nicht immer ganz leicht
e Verkirzte Behandlungsdauer

e Reduzierte Gefahr der Reizung der Pulpa
e Verkiirzte Behandlungsdauer

e Geringeres Risiko der Pulpaeréffnung
e Keine/weniger Beschwerden bei der Behandlung
® Geringere Kooperation des Kindes notwendig

e HT = 90-100 % vs. ca. 50-80 % bei Fiillungen
[3, 24, 26]
e NRCC =72 % vs. 67 % bei Fillungen

e HT: keine Sekundarkaries mdoglich; v.a. bei Kindern
mit hohem Kariesrisiko sehr wichtig

* NRCC: Kariesmanagement auf Patientenebene
(nicht nur Zahnebene)

Jeweilige Prozedur mit wenig Ubung innerhalb
weniger Minuten durchfihrbar

Patienten, Eltern und Zahnarzte bevorzugen die HT und
NRCC gegentiber der konventionellen Fillung [11, 28].

e HT: kostengtinstiger als konventionelle Restaurationen
oder NRCC [1, 33]
* NRCC: kostenintensiver, wg. hdaufigen

Kontrolluntersuchungen

Tabelle 3 Ubersicht zu wesentlichen Aspekten der Hall-Technik und NRCC

tern/Kinder fiir den gesamten Mund
und fiir den behandelten Zahn erfolg-
ten. Dartiber hinaus wurde der Studi-
enzahn gereinigt, und es wurde Fluo-
ridlack auf die aktiven Ldsionen auf-
getragen. Dies beeinflusste wahr-
scheinlich die relativ akzeptablen Er-
gebnisse in der NRCC-Gruppe positiv,
ohne dass signifikante Unterschiede
zwischen der NRCC- und der CR-
Gruppe (p > 0,05) vorlagen. Bei NRCC
existiert bislang nur eine sehr begrenz-
te Evidenz iiber die Effektivitdt und
Anwendbarkeit dieser Methode. Bei-
spielsweise wurden in einer Beobach-
tungsstudie approximal kariose Lésio-
nen an Milchmolaren bei 30 Kindern
mit dieser Technik behandelt. Die El-
tern wurden tber korrekte Mund-
hygiene und Erndhrung beraten. Die
Kinder wurden alle 2 Monate einmal
untersucht. Nach einem Jahr waren
90 % der Lasionen arretiert und nur
10 % der Lasionen mussten restauriert
werden [22]. Negative Ergebnisse bei
dieser Studie waren mit einer unzurei-
chenden Mundhygiene verbunden.

NRCC hat damit ein echtes Po-
tenzial, den Kariesprozess biologisch
zu kontrollieren, die Zahnhartsubs-
tanz zu schonen und den Beginn des
restaurativen Zyklus zu vermeiden
oder zu verzogern. Dariiber hinaus
wird NRCC von Kindern, einschlief3-
lich édngstlicher Kinder, gut ange-
nommen, indem sie eine schrittweise
Einfiihrung des Behandlungsverfah-
rens bei gleichzeitiger Behandlung
der kariosen Lasionen ermoglicht [16,
28]. Jedoch konnen kleine Kinder
nicht allein ausreichende Mund-
hygienemafinahmen  durchfiihren,
um eine Verbesserung ihrer Mund-
gesundheit zu erreichen. Die grofite
Herausforderung dieses Konzepts be-
steht daher darin, eine ausreichende
Compliance der Eltern zur Kontrolle
der Lasion(en) zu erreichen [10]. Ein
weiterer Nachteil dieser Methode
sind die Mehrkosten [33] bzw. der
Mehraufwand fiir Zahnérzte und El-
tern/Betreuer aufgrund der erh6hten
Anzahl an Besuchen fiir ein eng-
maschiges Follow-up der Lésionen.
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Daher wird NRCC in den meisten
Landern nicht als Behandlungsop-
tion betrachtet, denn auch die Bezah-
lung erfolgt meist privat oder ge-
mischt - teils privat und teils tiber die
Krankenkasse. Allerdings ist ein we-
sentlicher Vorteil, dass dieses biolo-
gische Behandlungskonzept eher auf
Verdnderungen auf Patientenebene
abzielt und nicht nur auf einen ein-
zelnen Zahn oder eine Zahnfldche.
Somit stellt NRCC zugleich die Thera-
pie eines karidsen Zahnes dar und Ka-
riesprdvention bei dem Patienten.
Die Ergebnisse in der NRCC-
Gruppe wiren in unserer Studie ver-
mutlich deutlich besser gewesen,
wenn Silberfluoridlésungen zur Un-
terstiitzung der Ldsionsarretierung
verwendet worden wiren. Das Poten-
zial von Silberfluoridlésungen ins-
besondere von Silberdiamin-Fluorid
bei der Kariesinaktivierung von Den-
tinldsionen im Milchgebiss, wurde
bereits in verschiedenen randomisier-
ten klinischen Studien und in syste-
matischen Reviews nachgewiesen [4,
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19, 39] und von der American Dental
Association (ADA) empfohlen [34].

In Deutschland, sind 86 % der
3-Jahrigen auf Defektniveau kariesfrei
(dmft = 0). Zudem sind etwa drei Vier-
tel der kariosen Milchzdhne nicht sa-
niert [36]. Bei den 6- bis 7-Jdhrigen
sind ca. 56 % der Kinder auf Defekt-
niveau kariesfrei. Zudem sind etwa
43 % der karidsen Milchzdhne nicht
saniert [36]. Die Umsetzung wirk-
samer Strategien zur Kariesreduktion
und zum Management bleibt also
noch eine Herausforderung. Fiir das
Jahr 2018 zeigten Daten der Bundes-
zahnarztekammer und der KZBV, dass
in der allgemeinen Zahnarztpraxis in
Deutschland konventionelle Fiillun-
gen nach wie vor die héufigste restau-
rative Option darstellen, auch zur Res-
tauration mehrfldchiger karidser La-
sionen. Dartiber hinaus wurden etwa
20 % der Milchmolaren, die mit einer
Pulpotomie behandelt wurden, an-
schlieflend nicht mit einer Stahlkrone
restauriert [15]. Die Langlebigkeit der
Restaurationsmaterialien ist ein we-
sentliches Kriterium fiir die Wahl bei
der Kariesbehandlung bei Milchzih-
nen. Die Ergebnisse verschiedener Stu-
dien haben gezeigt, dass konven-
tionelle Glasionomerzemente (GIZ)
nicht als Fiillungsmaterial fiir die Res-
tauration von Klasse-II-Kavitdten an
Milchmolaren verwendet werden soll-
ten [3]. Auflerdem zeigten andere
Materialien wie kunststoffmodifizierte
GIZ und Kompomer bessere Ergebnis-
se, aber meistens bei kleinen bis mit-
telgroflen Kavitdten (Klassel oder
Klasse II) [5, 24, 26]. Fiir mehrfldchige
kariose Lasionen oder nach einer Wur-
zelkanalbehandlung tbertrifft die Er-
folgsrate der Stahlkrone deutlich die
Erfolgsraten anderer konventioneller
restaurativer Materialien [13].

Bei der Generalisierung und Inter-
pretation der Studienergebnisse die-
ser Studie ist zu berticksichtigen, dass
die Studienpatienten als Kariesrisiko-
kinder eingestuft werden sollten
(mittlerer dmft > 5, s. Tab. 1), und Ka-
riesprogression bei NRCC (78 %) bzw.
Sekundarkaries bei kF (64 %) Haupt-
ursachen fir (kleine) Misserfolge wa-
ren (s. Abschnitt reversible Proble-
me). Nur in wenigen Féllen lag der
Grund des Misserfolgs der Fiillung
eher an einer inaddquaten Technik
(ggf. maRig kooperatives Kind) oder

im applizierten Fiillungsmaterial an
sich. Es ldsst sich daher dariiber spe-
kulieren, dass die klinischen Ergeb-
nisse bei Patienten mit niedrigem
Kariesrisiko fiir die Behandlungsop-
tionen kF und NRCC dann positiver
ausfallen wiirden. In einer Studie aus
Ddnemark wurden jdhrliche Miss-
erfolgsraten von ca. 10 % bei Klasse-II-
Kompomerfiillungen berichtet. Die
Studienpopulation wies jedoch eine
niedrige Kariesaktivitdt und eine rela-
tiv geringe Karieserfahrung auf.
Insgesamt zeigen die Ergebnisse
dieser Studie, dass die Erfolgsraten
von Hall-Kronen fiir die Behandlung
von approximal karidsen asymptoma-
tischen Milchmolaren bei Kindern mit
hohem Kariesrisiko héher liegen als
bei der NRCC oder konventionellen
Fillungen. Obwohl der Erfolg der
NRCC im Vergleich zur HT signifikant
geringer war, zeigten wie bei der kF-
Gruppe etwa 70 % der Lisionen in
dieser Gruppe keine Symptome von
Pulpaschdden widhrend des Unter-
suchungszeitraums. Bis heute existiert
keine perfekte Therapie zur Behand-
lung von dentinkariésen Milchmola-
ren, jedoch legen die Ergebnisse dieser
Studie die Anwendung alternativer
Kariesbehandlungsmethoden nahe,
insbesondere die Hall-Technik, und
verdeutlichen die Bedenken [12] ge-
geniiber der etablierten Standardfiil-
lung mit Kompomer bei non-selek-
tiver Kariesentfernung bei kavitierten
approximal kariosen Milchzahnen.

Fazit
Zahnirzte sollten im klinischen Alltag
evidenzbasierte Therapiemethoden

mit einfacher Handhabung und ho-
hen Erfolgsraten anbieten kénnen:
Die Ergebnisse dieser Studie untersttit-
zen das Konzept des Kariesmanage-
ments durch die Steuerung der Aktivi-
tdt des Biofilms und legen insbesonde-
re die Hall-Technik als einfache und
sehr erfolgreiche Therapieoption bei
Approximalkaries im Milchgebiss,
aber auch NRCC insbesondere bei
Kindern mit sehr niedriger Koopera-
tion bei guter Mitarbeit der Eltern,
nahe. Nichtsdestotrotz gibt es nicht
die einzig richtige Kariesbehandlungs-
option, daher sollten Zahnérzte indi-
viduell auf Patienten- und Zahnebene
die jeweiligen Vor- bzw. Nachteile der
Kariesmanagementoptionen bertick-

sichtigen und individuell aus dem er-
weiterten Behandlungsspektrum aus-
wihlen. Wesentliche und Vor- und
Nachteile der Hall-Technik und der
NRCC sind in Tabelle 3 dargestellt.
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Self-assembling peptides for caries
prevention and treatment of initial
carious lesions, a review

Abstract: The shift from reparative to regenerative dentistry reflects the
current trend in medicine and also mirrors the new understanding of caries
as a chronic disease. Selfassembling peptide P11-4 showed promising re-
sults in the regenerative biomimetic remineralization of initial carious
lesions. This approach may present safe and acceptable preventive and
minimal invasive treatment for initial caries in children and adolescents.
Further studies it is suggested to investigate this novel approach in treat-
ment of molar incisor hypomineralization and cavitated carious lesions.

Keywords: P11-4; self-assembling peptide; caries prevention; minimal in-
vasive treatment; pediatric dentistry; biomimetic remineralization; enamel
regeneration; initial caries; Curodont Repair

Einleitung

Zahnkaries ist eine chronische, in-
fektiose, fortschreitende Krankheit,
die mit initialem Verlust von Zahnmi-
neralien beginnt und mit der Zeit bis
hin zur vollstandigen Zerstorung des
Zahnes fiihrt. Karies entsteht, wenn
ein Ungleichgewicht zwischen Re-
und Demineralisation an einer Stelle
harter Zahnsubstanz mit Mineralien-
verlust vorliegt [23]. Daher stellt die
klassische ,Kariesbehandlung” mit
Bohren und Fiillen der Kavitédt eine
Reparatur des Schadens dar, aber the-
rapiert nicht die Krankheit selbst.
»Echte” Kariesbehandlung wiirde das
Gleichgewicht zur Remineralisation
verschieben, z.B. durch Verbesserung

Konditionen und Indikationen fiir minimalinvasive

Kariesbehandlung mit SAP

Aktive Initiallasion ohne Kavitation (Abb. 4)

Mangel an Compliance des Patienten beim Zahneputzen und

der Mundhygiene

Moderates Kariesrisiko und Aktivitat

Altersgruppen mit erhdhter Kariesaktivitat wie z.B. Jugendliche

und junge Erwachsene

Fortschreiten der Lasion trotz praventiver Malnahmen

Tabelle 1 Indikationen und Einschrankunagen fiir minimalinvasive Kariesbehandlunag mit SAP

der tdglichen Mundhygiene, gesunde
Erndhrung und Fluoridapplikation.
Das neue Verstdndnis von Karieskine-
tik und Uberwachung des De- und
Remineralisationsequilibriums kann
Mafinahmen zur Korrektur der Mine-
ralisationsbalance induzieren [10]. In
den frithen Kariesstadien vor dem
Schmelzeinbruch werden viele nicht-
invasive und minimalinvasive Be-
handlungen empfohlen, um weitere
Zerstorungen des Zahnes und folgen-
de notwendige Restaurationen zu ver-
meiden. Das Hauptziel der nichtin-
vasiven Behandlung ist es, die Karies
zu arretieren oder deaktivieren. Das
kann durch Erndhrungskontrolle und
Plaqueentfernung erreicht werden,

was den Kkariosen Lisionen erlaubt, auf
natiirlichem Wege durch Speichelfluss
zu remineralisieren [9]. Die Anwesen-
heit von Fluorid verbessert offensicht-
lich die Remineralisation und verhin-
dert weitere Demineralisation [19,
22]. Leider sind die meisten praventi-
ven Mafinahmen vom Verhalten des
Patienten abhidngig und das ist vor
allem bei Kindern und Jugendlichen
nicht immer einfach. Eine mogliche
Alternative ist es, Oberflichen mit er-
hohtem Kariesrisiko mechanisch zu
versiegeln [2], aber Versiegler neigen
zu Microleakage und langfristig zur
darauffolgenden  Kariesentstehung
[13] (Abb. 1).

Ein alternativer Ansatz zu den ak-
tuellen Managementstrategien von
initialen nicht-kavitierten Kariesla-
sionen ist das kiirzlich vorgestellte
selbststrukturierende Peptid P11-4 [1]
zur Regeneration von demineralisier-
ter Zahnsubstanz. Dieses Peptid bildet
eine 3D-Matrix innerhalb deminerali-
sierter karioser Lisionen, die die Bil-
dung von Novo-Hydroxyapatitkristal-
len und die Regeneration der verloren
gegangenen Struktur ermdoglicht [10,
15] (Abb. 2). Das Peptid zeigte vielver-
sprechende Ergebnisse als Gertist zur
Schmelzregeneration [26]. Dieser Arti-
kel préasentiert die aktuelle wissen-
schaftliche Evidenz und Kklinische
Umsetzung von selbststrukturieren-
dem Peptid P11-4 in modernem Ka-
riesmanagement.

Biomimetik mit selbst-
strukturierenden Peptiden
Das selbststrukturierende Peptid
P11-4 ist klinisch als Curodont Repair

Einschrankungen und Kontraindikationen fiir

minimalinvasive Kariesbehandlung mit SAP

Kariose Lasion mit Kavitation

Gute Compliance der Patienten zur Mundhygiene

Patienten mit niedrigem Kariesrisiko

arretierter Lasion

des Produktes
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Altere Patienten mit langsamer Kariesprogression oder bereits

Patienten mit Allergien gegen einen oder mehrere Inhaltsstoffe
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Abbildung 1 Fissurenversiegelungen
neigen langfristig zu Microleakage und
darauffolgender Karies und bendétigen
kontinuierliche Nachuntersuchungen
ggf. Erganzungen, wenn notwendig.

vorhanden und hat folgende che-
mische Struktur: Ace-GIn-GIn-Arg-
Phe-Glu-Trp-Glu-Phe-Glu-GIn-Gln-

NH2. Es ist synthetisch, wird unter
cGMP-Bedingungen hergestellt und
enthdlt keine menschlichen oder tie-
rischen Bestandteile. Studien zur Bio-
kompatibilitdt (nach ISO 10993 oder
vergleichbar) haben gezeigt, dass
P11-4 keine zytotoxischen Auswir-
kungen oder immunologische Reak-
tion hervorruft [7, 12, 18]. P11-4 hat
sich als sicher in vivo bei Patienten
und Tieren bewdhrt. Es wurde bis
jetzt von keinen negativen Auswir-
kungen berichtet [3].

P11-4 durchlduft wunter spezi-
fischen physikalisch-chemischen
Konditionen und oberhalb einer kri-
tischen Konzentration eine hierar-
chische Selbststrukturierung und
formt Bdnder innerhalb Sekunden,
und Fibrillen und Fasern innerhalb
der darauffolgenden 24 Stunden [1,
6, 8] (Abb. 3). Die daraus folgenden
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Abbildung 2a-d lllustrationen der Behandlung einer kariésen Lasion mit dem selbst-
strukturierendem Peptid P11-4. Initialkarieslasion (a). Ein Tropfen monomerisches
selbststrukturierendes Peptid P11-4 wird auf die Lasionsoberflache aufgetragen; die
Monomere diffundieren in die Lasion (b). P11-4 setzt sich innerhalb der karidsen
Lasion zusammen und bildet ein 3D Gerlst (c). De-Novo-Hydroxyapatitkristalle bilden
sich um das selbststrukturierende Peptid herum (d).

selbststrukturierenden Peptidfasern,
die die 3D selbststrukturierende Pep-
tid Matrix (Self-Assembling Peptide
Matrix: SAPM) bilden, konnen eine
signifikante Lange erreichen. Wenn
die Bedingungen zur Selbststrukturie-
rung gegeben sind, kann der Struk-
turierungsprozess nicht bei den
Zwischenprodukten gestoppt werden,
aufler es sind keine monomerischen
Peptide vorhanden. Konfokale Mikro-
skopie und Massenspektroskopie
zeigen, dass monomerisches P11-4
durch die Poren von demineralisier-
tem Schmelz diffundiert, wo die Fa-
serformation ausgeldst wird und die
3D-Matrix entsteht [16]. Auflerdem
verblieb C-gekennzeichnetes P11-4
zu ungefdhr 35 % innerhalb einer
kiinstlichen kariosen Ldsion [16) und
stand fiir eine Bildung von De-Novo-
Hydroxyapatitkristall zur Verfiigung..
Zwei Studien [10, 15] nutzten Mikro-
tomographieanalysen (microCT) von
remineralisierten Proben und stellten

L

Abbildung 3a und b P11-4 bildet eine organische 3D-Matrix innerhalb einer kariosen
Lasion im frihen Stadium (a), die Matrix hat eine hohe Affinitat zu Ca%*- und PO42-
lonen und erméglicht dadurch eine de novo Zahnhartsubstanzbildung von biomime-

tischer Mineralisation (b).

eine Remineralisation von 90 % der
originalen Schmelzdichte fest. Eine
Reihe von In-vitro-Studien belegten
die hohe Affinitdt der P11-4 Matrix
fur Ca?*-Ionen und ihre Wirkung als
Nukleator fiir De-Novo-Hydroxyapa-
titbildung [6, 16, 17, 25]. Auflerdem
binden die P11-4 Fasern an die schon
existierenden Ca?*-Ionen auf das Hy-
droxyapatitgitter des Zahnschmelzes
[6] und ermdglichen eine stabile Brii-
ckenbindung zwischen dem neu re-
generierten Schmelz zur Zahnhart-
substanz. Eine Studie von Kind et al.
[16] untersuchte die Diffusion von
P11-4 in eine kariose Ladsion mittels
zeitaufgeloster Mikroskopieaufnah-
men. Die Ergebnisse zeigten, dass
P11-4 wie definiert in einem Mikrora-
diograph aufierhalb des Volumens
der Kariesldsion in die Schmelz-
schichten diffundiert. Nach vollstdn-
diger Faserformation scheinen diese
Fasern die beobachtete Lidsion ein-
zunehmen.

Klinische Implementation
von selbststrukturierenden
Peptiden

Die Umsetzbarkeit der klinischen An-
wendung, Sicherheit und klinische
Wirkung von P11-4 wurde zuerst in
einer unkontrollierten Sicherheitsstu-
die untersucht, in der arretierte Ka-
rieslasionen an bukkalen Oberflichen
in 15 Erwachsenen behandelt wur-
den [6]. Da keine negativen Neben-
wirkungen durch die Nutzung dieses
Produkts erfasst wurden und die ver-
blindete Evaluation der Lisionen
eine signifikante Verbesserung der
Lasionen in Farbe, Grofie und wahr-
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Abbildung 4a-c Aktive initiale kariose Lasionen in bleibenden Molaren wahrend des Durchbruchs, bei denen eine Fissurenversiege-
lung nur sehr schwer oder gar nicht maéglich ist (a und b). Nicht kavitierte Initialkariesldsion an einem Pramolar (c). In diesen Féllen
ist die minimalinvasive Behandlung mit SAP P11-4 indiziert.

zunehmender Entwicklung zeigte,
wurden weitere Studien durch-
gefiihrt. Tabelle 1 zdhlt einige Kkli-
nische Indikationen und Einschridn-
kungen fiir minimalinvasive Karies-
behandlung mit selbststrukturieren-
den Peptiden (SAP) auf.

Selbststrukturierende Peptide
fiir nichtinvasive und
minimalinvasive Behandlung
von okklusaler Initialkaries
Okklusalfldchen von bleibenden Zdh-
nen im Durchbruch sind hoch anfil-
lig fiir Karies. Aufgrund der infraok-
klusalen Position dieser Zéhne wih-
rend des Durchbruchs ist effektives
Zahneputzen erschwert. Selbst das
Versiegeln dieser Zdahne ist erschwert,
da die Gingiva die Okklusalfliche
von teilweise durchgebrochenen Zah-
nen bedeckt (Abb. 4). Demnach wur-
de von Alkilzy et al. [3, 4] eine rando-
misierte kontrollierte Einzelblindstu-
die an Kindern mit sichtbar aktiven
karidosen Lédsionen an durchbrechen-
den Molaren durchgefiihrt und die
Sicherheit und klinische Wirksamkeit
von P11-4 zur Behandlung von Ini-
tialkaries untersucht. Die Teilnehmer
wurden in eine Testgruppe (P11-4 +
Fluoridlack) oder Kontrollgruppe
(nur Fluoridlack) randomisiert. Karies
wurde bei der Baselineuntersuchung
und jeweils nach 3 und 6 Monaten
mittels Laserfluoreszenz, einer visuel-
len Analogskala, dem International
Caries Detection and Assessment Sys-
tem (ICDAS), und den Nyvad-Karies-
aktivitdtskriterien beurteilt [21]. Die
Sicherheit und klinische Umsetzbar-
keit der Behandlung wurden eben-

falls bewertet. Das P11-4 (Curodont
Repair) wurde nach Herstelleranwei-
sungen appliziert (Abb. 5). Im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe zeigte die
Testgruppe insgesamt klinisch und
statistisch signifikante Verbesserun-
gen in allen Ergebnissen beim 3- und
6-monatigen Follow-up-Termin. Die
Laserfluoreszenzwerte (Chancenver-
héltnis = 3,5, P =0,015) und Werte
der visuellen Analogskala (Chancen-
verhdltnis = 7,9; P <0,0001) waren
signifikant niedriger in der Test-
gruppe und zeigten eine Regression
im ICDAS-Wert (Chancenverhilt-
nis = 5,1; P =0,018) und Umstellung
von aktiven zu inaktiven Lésionen
nach Nyvadkriterien (Chancenver-
héltnis = 12,2; P <0,0001, Abb. 6).
Die Ergebnisse suggerieren, dass Cu-
rodont Repair eine einfache, sichere
und effektive nicht-invasive Behand-
lung fiir Okklusalkaries im Anfangs-
stadium bei durchbrechenden Z&h-
nen in Verbindung mit Fluorid bietet.
Abbildung 5 zeigt die Behandlung
einer Initialkaries in der Okklusal-
fliche am ersten bleibenden Molar
im Durchbruch mit Curodont Repair.

Selbststrukturierende Peptide
zur Kariespravention in
Patienten mit kieferortho-
padischen Brackets
Jablonski-Momeni et al. [14] unter-
suchten in einer randomisierten,
Cross-over In-situ-Studie die Fahigkeit
von 1000 ppm selbststrukturierendem
Peptid P11-4 (Curodont Protect),
um kiinstliche Initialkaries zu remi-
neralisieren im Vergleich zur Anwen-
dung von 22.600 ppm Fluoridlack.

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2020; 75 (2)

Laserfluoreszenzwerte (LF) und Micro-
CT-Analysen wurden angewendet, um
mineralische Verdnderungen inner-
halb der Probe zu bewerten. Die Test-
gruppe mit P11-4 zeigte eine signifi-
kante hohere Remineralisation als die
negative (p = 0,01) und positive Kon-
trollgruppe mit Fluorid (p = 0,003).
Die Autoren konnten zeigen, dass
P11-4 eine Kariespravention und
Schmelzremineralisation um Kkiefer-
orthopddische Brackets herum be-
wirkt. Der Hersteller von Curodont
Protect gibt an, dass, sobald das Pro-
dukt auf die Zahnoberfldche aufgetra-
gen wird, die Fasern mittels der
Ca%*-Bindungsstelle an den aprisma-
tischen HA-Kristall auf der Zahnober-
fliche gebunden werden kénnen. Die
Zahnoberfldche, die sich standiger Re-
und Demineralisation unterzieht, ist
keine prismatische Struktur und die
lange Achse der HA-Kristalle steht zur
Bindung zur Verfiigung und das na-
tiirliche Zetapotenzial der Schmelz-
oberfldche scheint die Bindung zu er-
leichtern. Aufgrund dessen bindet die
3D-Matrix mit mehreren Bindungs-
stellen an die Zahnoberfldche.
Broseler et al. [5] verglichen die
Wirksamkeit von selbststrukturieren-
dem Peptid P11-4 und Fluoridlack zur
Behandlung von frithen bukkalen Ka-
riesldsionen in einer randomisierten,
klinischen Split-mouth-Studie an frii-
hen bukkalen Kariesldsionen. Teilneh-
mer mit mindestens 2 klinisch betrof-
fenen Zihnen wurden an Tag 1 (DO)
und Tag 90 (D90) mit P11-4 (Test)
oder Fluoridlack (Kontrolle) behan-
delt. An Tag 180 wurde Fluoridlack
auf alle Lasionen in der Studie auf-
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(Tab. 1, Abb. 1, 4-6: M. Alkilzy)

Abbildung 5a-f Klinische Anwendung von P11-4 (Curodont Repair). Initiale aktive kariose Lasionen in den ersten bleibenden Mola-
ren im Durchbruch (a), Eliminierung von organischen Uberresten mit 3 % NaClO (b), Atzen mit 35 % Phosphorsaure (c), Auftragen
von P11-4 und Warten von 3-5 Minuten auf die Diffusion in die Lasion und Matrixformation (d), der neue Applikator von P11-4 Curo-
dont Repair (e), Auftragen von Fluoridlack (f).

getragen. Standardisierte Fotos wur-
den an DO, D30, D90, D180 und D360
gemacht, sowie die Abnahme in Gro-
e zwischen Testgruppe und Kontroll-
gruppe wurde verblindet morphome-
trisch beurteilt. Die Ergebnisse zeigten
einen signifikanten Unterschied zwi-
schen Test- und Kontrollgruppen, und
indizieren einen Rickgang in Testla-
sionen und Stabilisierung der Kon-
trollldsionsgrofie (p = 0,001). Die Au-
toren schlussfolgerten, dass die Grofie

==Test

Percantage of active lesions

Baseline

Time

““Control

3-maonth recall

der friithen Karieslasion, die mit P11-4
behandelt wurde, signifikant reduziert
wurde und diese Verkleinerung der
Fluoridlackbehandlung iiberlegen war.

Selbststrukturierende

Peptide zur Behandlung von
Approximalkaries

Eine Studie von Schlee et al. [24] un-
tersuchte die klinische Leistung von
selbststrukturierendem Peptid P11-4
an nicht-kavitierten Approximalka-

B-maonth recall

Abbildung 6 Signifikante Reduktion der Kariesaktivitat der mit SAP be-
handelten Lasionen im Vergleich zur Kontrolllasion beim 3-monatigen

und 6-monatigen Recall [3].

riesldsionen 12 Monate nach der Be-
handlung. 26 Patienten mit 35 kario-
sen Ladsionen wurden in eine praxis-
orientierte Fallreihe aufgenommen.
Die Rontgenaufnahmen der Appro-
ximalldsionen bei der Baseline und an
Tag 360 wurden paarweise evaluiert
und hinsichtlich des Zeitpunkts ran-
domisiert und verblindet. Die Ergeb-
nisse nach einem Jahr zeigten iuber-
wiegend eine Verschiebung zur Re-
gression der Initialldsion; 20 von
28 Lisionen zeigten totale oder par-
tielle Regression, 4 waren unverdandert
und 4 weiter fortschreitend. Die Auto-
ren kommen zu dem Schluss, dass die
initiale Approximalkariesldsion sich
nach der Behandlung mit P11-4 zu-
riickbilden kann, aber ergdnzende
Faktoren das Gesamtergebnis zusitz-
lich beeinflussen kénnen.

Zusammenfassung und
Empfehlungen

Der Ubergang von der reparativen zur
regenerativen Zahnmedizin reflektiert
den aktuellen Trend in der Medizin
und spiegelt die neue Erkenntnis
wider, dass es sich bei Karies um eine
chronische Krankheit handelt. Das
selbststrukturierende Peptid P11-4
zeigt vielversprechende Ergebnisse in
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regenerativer biomimetischer Remi-
neralisation von Initialkariesldsionen.
Dieser Ansatz kann eine sichere
und akzeptable praventive und mini-
malinvasive Behandlungsmethode fiir
Initialkaries in Kindern und Jugend-
lichen darstellen. Jedoch werden wei-
tere Studien mit lingeren Beobach-
tungszeitriumen bendtigt, um den
konsistenten Effekt von P11-4 zu be-
statigen. Weitere Studien werden emp-
fohlen, um diese Mafinahme in Bezug
auf die Behandlung von Molaren-Inzi-
siven-Hypomineralisation und Kkavi-
tierten Ldsionen zu untersuchen.

Interessenkonflikte:

Die Autoren erkldren, dass kein Inte-
ressenkonflikt im Sinne der Richt-
linien des International Committee
of Medical Journal Editors besteht.
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Karieserfahrung bei Kindern in
Deutschland: Aktuelle Lage, Trends
und Perspektiven fiir zukiinftige
Pravention

Caries experience in children in Germany: Current situation,
trends and perspectives for future prevention

Warum Sie diesen Beitrag  Einfithrung: Ziel dieser Arbeit ist die Beschreibung der aktuellen Epidemiolo-
lesen sollten? gie und Trends der Karieserfahrung bei Kindern in Deutschland sowie der po-
tenziellen Griinde fiir den Erfolg im bleibenden Gebiss und die Perspektiven
Trotz deutlichen Kariesriickgangs bei fiir weitere evidenzbasierte Verbesserungen in der Prdvention, insbesondere im
Kindern ist Karies im Milchgebiss in Milchgebiss.
Deutschland noch weit verbreitet.
Evidenzbasierte wirksame und friih Material und Methoden: Dazu werden die epidemiologischen Untersuchun-
ansetzende MalRnahmen in der gen von tber 40 Jahren bei Jugendlichen und von 20 Jahren bei den 6- bis
Kariesprévention sind daher von 7-Jahrigen anhand verschiedener reprasentativer Studien zur Mundgesundheit
zentraler Bedeutung. dargestellt, um fiir zukiinftige Optimierungen in der Kariespravention Ziel-
gruppen und mogliche Stellschrauben abzuleiten. Bei der WHO-Referenzgrup-
pe der Jugendlichen (i.d.R. 12-Jdhrige) sind die Karieswerte in den letzten
40 Jahren extrem gesunken, sie liegen laut 2 unabhéngiger aktueller Studien
(DMS V, DAJ-Studie) nun bei knapp 0,5 DMFT. Wie die DAJ- Studie zeigt, tritt
Karies an Milchzdhnen dagegen schon friih auf (ca. 10-17 % der 3-Jdhrigen;
0,5 dmft) und ist noch weit verbreitet (ca. 40-60 % der 6- bis 7-Jdhrigen,
1,7 dmft). Seit 1994 sind bei den 6- bis 7-Jdhrigen Reduktionen des dmft von
ca. 40 % zu verzeichnen, in den letzten 10 Jahren jedoch kaum noch Verbes-
serungen der Mundgesundheit. Die Werte der erstmals im Rahmen der DAJ-
Studie national untersuchten 3-Jdahrigen liegen im Bereich bisheriger kleinerer
lokaler Studien der letzten Jahrzehnte.

Ergebnisse und Schlussfolgerung: Weitere Verbesserungen der Mund-
gesundheit im Milchgebiss sind primér durch eine optimierte Fluoridnutzung
zu erzielen. Dazu kénnten ein hoherer Fluoridgehalt in der Kinderzahnpasta
von 1000 ppm, frith ansetzende Verweise vom Kinderarzt zum Zahnarzt und
eine addquate Durchfithrung der neu eingefiihrten zahnérztlichen Frithunter-
suchungen eine Schliisselrolle spielen. Im bleibenden Gebiss ist hingegen eine
risikoorientierte Praventionsstrategie angezeigt, z.B. im Rahmen der Gruppen-
prophylaxe iiber eine erhdhte Anzahl an Fluoridapplikationen und regelméfi-
ges Zahneputzen in Risikoschulen. Weitere Verbesserungen in der Mund-
gesundheit erscheinen damit insbesondere fiir das Milchgebiss realistisch.

Schliisselworter: Karies; Epidemiologie; caries decline; Pravention; Fluorid-
nutzung; Kariespolarisierung; Karieserfahrung
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Caries experience in children in
Germany: Current situation, trends
and perspectives for future
prevention

Introduction: The aim of this paper is to describe the current epidemiol-
ogy of caries experience and its trends in children in Germany, as well as
potential reasons for the preventive success in the permanent dentition
and the perspectives for further evidence-based improvements in preven-
tion, especially in the primary dentition.

Material and Method: The data of epidemiological surveys of over

40 years in 12-year-olds and 20 years in 6- to 7-year-olds are shown, in
order to asses caries prevention target groups and initiate possible adjust-
ment for future optimizations in caries prevention. In the WHO 12-year-
olds reference group the caries values have dropped extremely in the last
40 years and are now — according to 2 independent current studies

(DMS V, DAJ-study) just under 0.5 DMFT. Caries in the primary dentition
occurs early (approx. 10-17 % of 3-year-olds; 0.5 dmft) and is still wide-
spread (approx. 40-60 % of 6- to 7-year-olds, 1.7 dmft) as the DAJ study
shows. There have been reductions of the dmft among 6- to 7-year-olds
of approx. 40 % since 1994, however, hardly any improvements in the last
10 years could be observed. The caries values of the 3-year-olds examined
nationally for the first time as part of the DAJ study, lie in the range of
previous smaller local studies of the last decades.

Result and Conclusion: Further improvements in oral health in the pri-
mary dentition can probably be achieved primarily through an optimised
use of fluoride. In addition, a higher fluoride content of 1000 ppm in
children’s toothpaste, early referral from paediatricians to dentists and an
adequate performance of the newly introduced early dental examinations
could play a key role. In the permanent dentition, on the other hand, a
risk-oriented prevention strategy is indicated e.g. via group prophylaxis
through an increased number of fluoride applications and regular tooth
brushing in risk schools. Further improvements in oral health seem realistic,
especially for primary teeth.

Keywords: caries; epidemiology; caries decline; prevention; fluoride use;
caries polarization; caries experience

Einleitung

Aktuelle Studien zur Kariesprdvalenz
und -erfahrung bei Kindern in
Deutschland zeigen, dass die Karies-
pravention bei Kindern und Jugend-
lichen fiir die permanente Dentition
eine enorme Erfolgsgeschichte ist [21,
52]. Im Milchgebiss und fiir bestimm-
te Risikogruppen ist allerdings laut
der aktuellen DAJ-Studie noch ein
grofler Handlungsbedarf erkennbar,
da die Karies ungleich innerhalb der
Bevolkerung verteilt ist und zum Teil

sehr niedrige Sanierungsraten vorlie-
gen [52]. In diesem Beitrag werden
fir Deutschland die epidemiolo-
gischen Untersuchungen von iiber
40 Jahren bei Jugendlichen, von
20 Jahren bei 6- bis 7-Jahrigen und
die neuen Ergebnisse der Analyse der
aktuellen DAJ-Studie vergleichend
aufgearbeitet [36, 40, 49, 52], da die
Kenntnis iiber die Verteilung einer Er-
krankung in der Bevolkerung die Ba-
sis fiir den zukiinftigen Bedarf an Pra-
vention und Therapie darstellt. Ziel-
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stellung der (Kinder-)Zahnmedizin ist
es, eine moglichst hohe orale Ge-
sundheit und Lebensqualitdt fiir Kin-
der in Deutschland zu gewdhrleisten.
Um diesem Ziel ndherzukommen,
sollen hier potenzielle Griinde fiir
den Praventionserfolg im bleibenden
Gebiss analysiert und die Perspek-
tiven fiir weitere evidenzbasierte Ver-
besserungen in der Prdvention mit
dem Schwerpunkt Milchgebiss und
Kariesrisikogruppen beleuchtet wer-
den.

Material und Methoden

Fiir diesen Ubersichtsbeitrag wurden
die Kariestrends ausschliefdlich an-
hand verschiedener in Deutschland
durchgefiihrter nationaler reprdsen-
tativer Studien zur Mundgesund-
heit bei Kindern herangezogen, wie
der Epidemiologischen Begleitunter-
suchungen zur Gruppenprophylaxe
(DAJ-Studie) [36, 52] mit einheit-
lichem Untersuchungsstandard fiir
den OGD [10], sowie der Deutschen
Mundgesundheitsstudien des Insti-
tuts deutscher Zahnirzte (IDZ) [21]
und weiterer reprasentativer Studien
zur Kariesepidemiologie aus den
70er bzw. 80er Jahren [2, 15]. So
konnten fiir die WHO-Referenzgrup-
pe der Jugendlichen (i.d.R. 12-Jah-
rige) [61] tiber 40 Jahre und fiir
Grundschiiler (6- bis 7-Jdhrige) tiber
knapp 20 Jahre hinweg die Entwick-
lungen in der Kariesprdvalenz dar-
gestellt werden. Erstmalig wurden in
der aktuellen DAJ-Studie (Schuljahr
2015/16) auch 3-Jahrige (n = 95.127)
erfasst [52]. Die Befunderhebung in
den Studien umfasst primdr die Ka-
rieserfahrung anhand der WHO-KTri-
terien, d.h. der DMFT (permanente
Zdhne) bzw. dmft (Milchzdhne) und
die Einzelkomponenten wurden er-
fasst. Hauptunterschiede zwischen
der DAJ-Studie und der IDZ-Studie
waren, dass bei der DAJ-Studie
die Untersuchung als Begleituntersu-
chung zur Gruppenprophylaxe er-
folgte, also in Kitas und Schulen un-
ter Feldbedingungen. Im Jahr 2016
konnten somit durch 482 online ka-
librierte Zahnérzte tiber 300.000 Kin-
der verteilt auf 3 verschiedene Al-
tersgruppen untersucht werden,
wdhrend in der IDZ-Studie (2014) ei-
ne national reprdsentative Stichpro-
be gezogen wurde, und davon 1468
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Abbildung 1 Zahlreiche, klinisch deutlich sichtbare, nicht sanierte approximale kariose
Lasionen an den Milchmolaren bei einem 6-jahrigen Kind sind aktuell in Deutschland

keine Seltenheit.

12-Jahrige auf einem Zahnarztstuhl
untersucht werden Kkonnten, also
unter praxisdhnlicheren Bedingun-
gen.

Ergebnisse

Jugendliche (12-)Jahrige) —
Entwicklungen iiber 40 Jahre
Die 12-Jdhrigen in der 6. Klasse wie-
sen in der aktuellen DAJ-Studie [52]
(Untersuchung 2015/16) eine mittle-
re Karieserfahrung von 0,44 DMFT
auf, wobei 79 % der Kinder auf
Defektniveau kariesfrei (DMFT = 0)
waren (Tab. 1). Diese Ergebnisse lie-
gen sehr nahe bei den ermittelten
Werten der DMS V (Untersuchungs-
jahr 2014), in der die 12-Jahrigen
einen DMFT von 0,5 und eine
Kariespravalenz von 19 % aufwiesen
[21] (Tab. 1), was trotz unterschied-
licher Methodik und potenziellen
Selektionsbias in beiden Studien die
Robustheit der Kariesmarker (ins-
besondere des DMFT) verdeutlicht.
Der Sanierungsgrad der Zihne war
ebenfalls dhnlich (DAJ: 70,5 % vs.
IDZ: 74,6 % [21, 52]).

Die mittlere Karieserfahrung der
Kinder mit Karieserfahrung (Kinder
mit DMFT > 0), also der SaC [41], liegt
mit 2,1 DMFT deutlich tiber dem Mit-
telwert von 0,5 DMFT. Etwa 30 % der
kariosen bleibenden Zdhne bei den
12-Jdhrigen waren nicht saniert [52].
Die mittleren Karieswerte sind bei
Gymnasialschiilern deutlich niedriger

als beispielsweise bei Hauptschiilern
oder Forderschiilern (je nach Bundes-
land ca. 3- bis 5-fach) [52].

6- bis 7-Jahrige in der 1. Klasse —
Entwicklungen iiber 20 Jahre

Insgesamt wurden in der aktuellen
DAJ-Studie [52] 151.555 6- bis 7-Jah-
rige in der 1. Klasse untersucht. Die
Kariesprdvalenz im Milchgebiss sank
von 65 % im Jahr 1994 auf 44 % im
Jahr 2016, wiahrend die mittlere Ka-
rieserfahrung von 2,89 auf 1,73 dmft
sank (dt =0,74, mt = 0,19, ft = 0,80)
(Tab. 2). Der Sanierungsgrad der ka-
riosen Zihne betrug 57,5 %, und der
Significant Caries Index (SiC: mitt-
lere Karieserfahrung des Drittels der
Kinder mit der hochsten Karieserfah-
rung [5]) 4,84 dmft. Je nach deut-
scher Region variierte der mittlere
dmft stark und lag zwischen 1,37
und 2,31. Zusammenfassend ladsst
sich sagen, dass trotz des allgemei-
nen Kariesrtickgangs bei den 6- bis
7-Jahrigen in Deutschland in den
letzten 10 Jahren nur geringe Karies-
reduzierungen beobachtet wurden,
wobei ein immer noch hoher Anteil
an unbehandelter Karies besteht [52].
Dies tritt klinisch mitunter als mul-
tiple approximale karidse Ldsionen
an Milchmolaren in Erscheinung
(Abb. 1) und stellt bei einer Karies-
prdvalenz von knapp jedem zweiten
Kind in der 1. Klasse somit kein aus-
schliefflich soziales Randphdnomen
dar. Effektivere prdventive und res-

taurative Mafinahmen mit Schwer-
punkt Milchgebiss in Deutschland
sind daher notig [40].

3-Jahrige in Kindertagesstitten
Die 3-Jdhrigen in Kindertagesstdtten
wurden erstmalig im Rahmen
der epidemiologischen Begleitunter-
suchungen untersucht (n=95.127)
und wiesen eine mittlere Karieserfah-
rung von 0,5 dmft auf, wobei 86 %
der Kinder auf Defektniveau kariesfrei
(dmft = 0) waren (Abb. 2, Tab. 3). So
betrug der SaC (Kinder mit dmft > 0
[41]) bereits 3,6 dmft. Zudem waren
etwa drei Viertel der kariosen Milch-
zdhne bei den 3-Jdhrigen nicht sa-
niert [52].

Klinisch tritt ECC meist zunédchst
an den Oberkieferschneidezahnen
auf, als sogenannte Nuckelflaschen-
karies (Abb. 3), aber auch Appro-
ximalkaries an Milchmolaren ist hau-
fig zu beobachten, wobei der Sanie-
rungsgrad in dieser Altersgruppe je-
weils gering ist (vgl. Tab. 3).

Zusammenfassung der
aktuellen Kariesepidemiologie
bei Kindern in Deutschland

Die Karieswerte bei 12-Jahrigen in
Deutschland sind extrem gesunken,
so reduzierte sich im Zeitraum
1994-2016 der mittlere DMFT von
2,4 um ca. 80 % auf 0,4 bei knapp
80 % kariesfreien Gebissen (Abb. 4,
Tab. 1). Diese Beobachtungen decken
sich fiir die 12-Jdhrigen mit den Da-
ten aus den Deutschen Mundgesund-
heitsstudien [21] und dieser positive
Trend wird sich wohl noch weiter
fortsetzen [22]. In dieser Altersgruppe
liegt Deutschland somit zusammen
mit Ddnemark international an der
Spitze [59].

Mit sinkender Kariesprdvalenz in
Deutschland ist eine zunehmende so-
ziale Polarisation der Karies zu ver-
zeichnen. So tritt Karies an Milchzih-
nen schon friith auf (ca. 10-17 % der
3-Jahrigen bei sehr niedrigem Sanie-
rungsgrad) und ist insgesamt noch
weit verbreitet (ca. 40-60 % der 6~ bis
7-Jdhrigen) [52]. Somit ldsst sich hier
kaum von einem sozialen Randpha-
nomen sprechen.

Auch wenn sich die dmft-Werte
bei den 6- bis 7-Jahrigen seit Beginn
der Erfassung (1994) ebenfalls deut-
lich reduziert (Reduktion um ca.
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1973 ICS 1 Hannover/Region’ 8,8 4,4 0,4 4,1 01 8,97
1979 ICS 1 Leipzig/Region' 4,9 1,6 0,2 3,0 10 5,47
1983 A5 Westdeutschland? 8,8 2,8 0,3° 5,7 02 9,07
1989 IDZ Westdeutschland? 5,1 2,1 0,1 3,0 9,6° 13 5,97
1989 A10 Westdeutschland? 6,4 3,2 0,2 11 7,27
1992 IDZ Ostdeutschland? 4,3 0,7 0,1 3,5 8,46 16 517
1994/94 DAJ* 2,44 0,43 0,05 1,98 5,33 30 3,57
1997 DAJ* 1,75 0,33 0,03 1,44 4,46 39 2,87
1997 IDZ# 1,7 0,4 0,0 1,3 3,0 4,1 42 2,97
2000 DAJ* 1,21 0,23 0,03 0,98 3,43 52 2,57
2004 DAJ* 0,98 0,24 0,03 0,68 2,99 60 2,57
2004 IDZ4 0,7 0,7 0,2 0,5 0,9 2,1 70 2,37
2009 DAJ* 0,72 0,22 0,02 0,48 2,18 69 2,37
2014 IDZ# 0,5 0,1 0,1 0,3 0,6 1,4 81 2,67
2016 DAJ* 0,44 0,14 0,02 0,29 0,52 1,33 79 2,1

SaCpyer Specific Affected Caries Index: Mittlerer DMFT in der Gruppe mit DMFT > 0 [41].

SiCppmer Significant Caries Index: Mittlerer DMFT-Wert des einen Drittels der Kinder mit den héchsten Karieswerten [5]

TWHO, 13- bis 14-Jahrige, Mittelwert zwischen stadtischem und nicht-metropolitanem Raum [2]

2 A-Studien, 13- bis 14-Jahrige in Zahnarztpraxen [15]

31DZ, 13- bis 14-Jahrige, representative Stichprobe [18, 31]

4 DAJ- and IDZ-Studien, 12-Jahrige, representative Stichprobe, DAJ erhoben in der 6. Klasse [21, 52]

5> Der urspriingliche Wert betrug 2,3 MT unter Einbeziehung kieferorthopéadisch bedingter Pramolarenextraktionen, die von der Studie spater
auf 0,3 MT umgerechnet wurden

6 Berechnet aus der Verteilung der Originaldaten

7 Berechnet aus den Originaldaten: 100 % / (Kariespravalenz in %) x mittlere DMFT [41]

Tabelle 1 Kariespravalenz bei Jugendlichen (DMFT, Subkomponenten, Significant Caries Index (SiC [5]), initiale Karieslasionen IT
und mittlere Anzahl von DMFT bei Kindern mit DMFT-Scores — SaC [41] laut oraler Gesundheitsbefragung in Deutschland:

Erste WHO-Umfragen bei 13- bis 14-Jahrigen fir Hannover/FRG und Leipzig/DDR [2], Umfragen in der Privatpraxis in ganz
Deutschland (A5-A10-Studien [15]), bevolkerungsregisterbasierte Umfragen des IDZ [21] und schulbasierte nationale Mundgesund-
heitsuntersuchung bei 12-Jahrigen in der 6. Klasse durch die DAJ [52]. Adaptiert nach Splieth et al. [49]

40 %) haben, sind jedoch in den
letzten 10 Jahren kaum Verbesserun-
gen der Mundgesundheit im Milch-
gebiss zu verzeichnen [52]. Dies gilt
ebenfalls fiir die erstmalig im Rah-
men der DAJ-Studie erfasste Alters-
gruppe der 3-Jdhrigen, deren Préva-
lenzdaten im Rahmen fritherer re-
gionaler Studien zur ECC liegen [33].

Diskussion

Kritische Betrachtung der Ver-

gleichbarkeit der DMFT-Werte

aus den verschiedenen Studien
Interessanterweise liegen die Werte
fiir die Kariespravalenz und die mitt-
lere Karieserfahrung in der Gruppe
der 12-Jahrigen in 2 wunabhingi-
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gen Studien mit verschiedener me-
thodischer Herangehensweise (DAJ-
Studie und DMS V), deren Unter-
suchungszeitpunkte nur knapp 2 Jah-
re auseinander liegen, sehr nah bei-
einander (0,44 vs. 0,5 DMFT; 21 % vs.
19 % Kariesprdvalenz [21, 52]). Die
Karieswerte waren bereits bei der
DMS IV (2005) und der vorangegan-
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(Foto: Schmoeckel)
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Abbildung 2 Pravalenz Frihkindlicher Karies (dmft > 0) und eines hohen Schwere-
grades von Friihkindlicher Karies (dmft > 4) bei 3-Jahrigen, Datenquelle: [52]

3-Jéhrigen Kind

genen DAJ-Studie (2009) ebenfalls
sehr dhnlich (0,72 vs. 0,7 DMFT) (21,
37]. Fur das Milchgebiss existieren
keine anderen nationalen Daten ne-
ben der DAJ-Studie. Dennoch liegen
die Karieswerte fiir die einzelnen
Bundesldnder ebenfalls relativ nah
beieinander [40], was neben den vali-
den Werten bei 12-Jdhrigen ein weite-
rer Hinweis darauf ist, dass hier eben-
falls die Karieserfahrung robust darge-
stellt wird. Es ist trotzdem kritisch an-
zumerken, dass aufgrund der schiefen
Verteilung von Karies der mittlere
DMFT eigentlich nicht (mehr) der
mathematisch korrekte Marker zur
Darstellung der Erkrankungslast ist.
Nichtsdestoweniger stellt dieser his-
torisch gewachsene und verwendete
Index (mittlerer DMFT), wie beschrie-
ben, die Karieserfahrung valide, zu-
verldssig, und einfach verstindlich
dar, sodass diese Limitation im Ver-
gleich zu den Vorteilen hingenom-
men werden kdnnen.

Anderungen in den
Rahmenbedingungen

Uber einen solch langen Zeitraum
von mehreren Jahrzehnten ergeben
sich selbstverstdndlich auch Ande-
rungen in den Rahmenbedingungen,
dies betrifft das politische und ge-
sellschaftliche Umfeld und auch das
Gesundheitssystem. Einige Anderun-
gen im zahndrztlichen Setting kon-
nen einen wesentlichen Einfluss auf
die Mundgesundheit ausgeiibt ha-
ben. So stellt eine Praventionssdule
die halbjdhrliche Individualprophy-
laxe (IP) dar, die im Jahr 1989 fir
12— bis 17-Jdhrige in den Leistungs-
katalog der gesetzlichen Krankenver-
sicherung integriert wurde. 1993
wurden diese Leistungen fiir alle
Kinder ab 6 Jahren zugidnglich und
um die praventive Fissurenversiege-
lung an Molaren (IPS) erweitert. Die
IP-Leistungen sind wahrscheinlich
ein wesentlicher Faktor fiir die
Verbesserung der DMFT-Werte bei

12-Jahrigen. 2004 wurden dann
auch erstmalig fir Kinder ab 2,5 Jah-
ren kariespraventive Leistungen in
den GKV-Katalog aufgenommen,
allerdings in erheblich geringerem
Umfang als im IP-Programm. Mitte
2019 wurden die kariesprdventiven
Leistungen im Milchgebiss weiter
ausgebaut: neue zahndrztliche Friih-
untersuchungen bereits ab 6 Mona-
ten (FUla-c) sowie die risiko-
unabhédngige Fluoridlackapplikation
(FLA) und das praktische Putztrai-
ning mit der Betreuungsperson
(FUPr). In der Zukunft wird sich zei-
gen, in wieweit Karies bei Kleinkin-
dern vermieden werden kann. Denn
es muss auch immer berticksichtigt
werden, dass die Individualprophy-
laxe im Vergleich zur Gruppen- und
Kollektivprdivention kostenintensi-
ver und ihr Erfolg abhédngig vom Er-
scheinen der Patienten in der Zahn-
arztpraxis ist, was gerade in Risiko-
gruppen problematisch sein kann
[24, 50].

Evidenz in der
Kariespravention

Im bleibenden Gebiss hat sich
Deutschland bei den 12-Jahrigen also
einen internationalen Spitzenplatz
bei der Kariesprdvention erkampft
[45, 47], ein Trend, der sich bei Er-
wachsenen fortsetzt [20, 21]. Im
Milchgebiss sind jedoch dieselben El-
tern und Zahnirzte in Gruppen- und
Individualprophylaxe weit weniger
erfolgreich. Dies ist an durchschnitt-
lich 3-4 kariosen Milchzdhnen bei ca.
14 % der 3-Jahrigen erkennbar, die an
frithkindlicher Karies leiden (Abb. 2
und Abb. 3). Die Kariesprdvalenz im
Milchgebiss erhoht sich zwischen
dem 3. und 7. Lebensjahr kontinuier-
lich auf fast die Halfte der Erstkldssler
[36, 47]. Schwere Formen der friih-
kindlichen Karies (= 4 dmft) sind be-
reits bei etwa 5 % der 3-Jdhrigen vor-
zufinden (Abb. 2) [47]. Daher lohnt es
sich, die Praventionsstrukturen und
-mafinahmen im Milchgebiss genauer
zu beleuchten. Das traditionelle Mo-
dell der Kariesprophylaxe beruhte bis-
her auf 4 Sdulen, die oftmals als
gleichwertig dargestellt werden [44]:

e Erndhrungslenkung

e Entfernung von Zahnbelag

e Fluoridierung

¢ Regelmaflige Zahnarztbesuche
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Bundesland/Region I(V‘I’i't'::::)re Karieserfahrung bei 6- bis 7-Jdhrigen der ersten Klasse :(i:rizs)reduktion
e e e
Baden-Wiirttemberg 2,4 1,9 1,7 1,5 1,8 22,9 %
Bayern 2,35 2,36 1,37 41,7 % *
Berlin 3,10 2,64 2,33 2,74 2,40 2,13 31,3 %
Brandenburg 2,54 2,43 2,76 2,20 1,85 27,2 %
Bremen 3,10 2,68 3,27 2,76 2,40 1,92 38,1 %
Hamburg 2,70 2,20 2,24 1,84 1,68 1,70 37,0 %
Hessen 2,80 2,30 1,98 2,06 1,75 1,81 35,4 %
Mecklenburg-Vorpommern 4,00 3,04 2,95 2,58 2,26 2,23 44,3 %
Niedersachsen 2,90 2,59 2,36 2,09 1,78 1,78 38,6 %
Nordrhein 3,00 2,90 2,30 2,05 1,75 1,59 47,0 %
Rheinland-Pfalz 2,14 2,01 1,78 1,53 28,5 % **
Saarland 2,00 1,30 1,51 24,5 % *
Sachsen 2,33 1,89 1,75 24,9 % *
Sachsen-Anhalt 3,82 3,20 3,06 2,91 2,31 2,31 39,5 %
Schleswig-Holstein 2,50 1,90 1,60 1,69 1,45 1,47 41,2 %
Thuringen 3,75 2,92 2,41 2,78 2,56 2,08 44,5 %
Westfalen-Lippe 2,80 2,22 2,27 2,27 1,90 1,78 36,4 %

Deutschland (insgesamt)
dmft 2,89 2,39 2.21 2,16 1,87 1,73 40,1 %

Kariespravalenz 65 % 57 % 53 % 52 % 48 % 44 % 21 %

* Kariesreduktion berechnet seit 2004
** Kariesreduktion berechnet seit 2000
dmft (decayed, missing and filled teeth): Index zur Karieserfahrung im Milchgebiss

Tabelle 2 Kariestrends im Milchgebiss (mittlerer dmft) bei 6— bis 7-jahrigen Schiilern in der ersten Klasse fiir die 15 verschiedenen
Bundesldnder sowie die Regionen Nordrhein und Westfalen-Lippe, und fiir Deutschland gewichtet nach Bevolkerung auf Basis der
Ergebnisse in den Epidemiologischen Begleituntersuchungen zur Gruppenprophylaxe von 1994 bis 2016 (Daten fiir 1994-2009
libernommen von [36], Daten 2016 [52]). Tabelle adaptiert nach Santamaria et al. [40]

Beztiglich ihrer wissenschaftlichen Kariespravention (Zahnpflege, Ernédh- blikationen aus den Jahren 1996 [6]
Evidenz ist aber schon lange bekannt, = rung, Fluoride und Zahnarztbesuch) und 1998 [23] fiihrten die Erfolge in
dass diese sogenannten 4 Sdulen der nicht gleich wirksam sind: Bereits Pu-  der Kariespravention vor allem auf
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den Einsatz von Fluoriden zuriick, so-
dass das Prdventionsmodell beziiglich
seiner Evidenz eine Schieflage hat
[48]. Dies gilt immer noch und wird
durch aktuelle systematische Reviews
zur Evidenz bei der Wirksamkeit von
kariespraventiven Mafinahmen besta-
tigt [38].

Fluoride als wesentlicher
Erfolgsfaktor

Die Lokalfluoridierung - einschlief3-
lich Putzen mit fluoridhaltiger Zahn-
pasta — kann praventiv und sogar the-
rapeutisch eingesetzt werden und ist
dabei auf hohem Evidenzniveau wirk-
sam [11, 23, 28, 29, 47, 54, 57, 60].
Zahneputzen entfernt damit nicht nur
den Zahnbelag, sondern stellt eine
tagliche Lokalfluoridierung dar, was
durch das wochentliche Putzen mit
Fluoridgelee noch intensiviert werden
kann [29]. Der kariesprotektive Effekt,
der allein auf die Plaqueentfernung
zurtickzufithren wire, ist oft schwerer
bzw. kaum zu messen.

Die wenigen Studien wahrend der
Markteinfithrung von fluoridhaltiger
Zahnpasta legen nahe, dass Putzen
ohne fluoridierte Zahnpasta die
Plaque- und Gingivitisrate deutlich re-
duziert, die Karieswerte aber kaum
[25]. Somit stellt das Zdhneputzen als
Kombination aus Plaqueentfernung
und hochfrequenter Lokalfluoridie-
rung tiber Zahnpasta den idealen Pra-
ventionsansatz dar, dessen Wirksam-
keit ebenfalls eindeutig belegt ist [11,
16]. Diese Form der Kariespravention
ist sowohl in der héuslichen als auch

Alter des Kindes

Konzentration

3-Jahrige in Kitas (DA)-Studie 2016)

Karieswerte

Mittlere Karieserfahrung in Deutschland 0,5 dmft
Mittlere Karieserfahrung abhangig vom Bundesland 0,4-0,6 dmft
Anteil der Kinder mit Karieserfahrung auf Defektniveau (dmft >0) 14 %

Anteil der Kinder mit hoher Karieserfahrung auf Defektniveau 50

(dmft > 4)

Anteil unsanierter karioser Milchzahndefekte 74 %
Mittlere Karieserfahrung der Kinder mit Karieserfahrung (Kinder 3,6 dmft

mit dmft > 0)

Tabelle 3 Zentrale Ergebnisse der Epidemiologischen Begleituntersuchungen zur Grup-

penprophylaxe 2016 bei 3-Jahrigen in Kitas in

Gruppen- und Individualprophylaxe
vorrangig sicherzustellen, denn auch
aktuell korreliert der Kariesbefall in
Deutschland immer noch mit eher gu-
tem oder eher schlechtem Ziahneput-
zen [21]: Kinder, die seltener als 2-mal
taglich putzen, weisen héhere Karies-
werte auf.

Rolle der Ernahrung: Zucker-
frequenz und Zuckermenge
Wenngleich Zucker und andere Koh-
lenhydrate natirlich unbestritten
in der Kariesetiopathie sind, ist frag-
lich, ob die Erndhrungslenkung bzw.
Zuckerestriktion einen erfolgreichen
Ansatz in der Kariesprophylaxe bieten.
Die wissenschaftliche Evidenz dazu ist

Haufigkeit

Deutschland [Daten: Team DAJ, 2017]

sehr diinn, einige Studien belegen gar
die Wirkungslosigkeit [11, 23]. Das
kann an der mangelhaften Umset-
zung der Erndhrungsberatung und
Schwierigkeiten bei der langfristigen
Erndhrungsumstellung liegen, aber
auch an einer sehr reichhaltigen, koh-
lenhydratlastigen Gesamterndhrung.
Fiir Deutschland kann kein signifi-
kanter Zusammenhang zwischen der
Karies und vermehrten Zwischen-
mahlzeiten nachgewiesen werden
[21]: Auch Klassische ,Risikonahrung”
wie StiBigkeiten, Fruchtséfte, Sportler-
getranke, Kuchen oder Eis waren bei
12-Jahrigen nicht verstarkt mit Karies
assoziiert. Dies bedeutet, dass Mund-
hygiene und Fluoride die hohe Koh-

1000 ppm 2x tagl. reiskorngrofl
Ab Durchbruch des 1. Milch- Oder
zahns bis zum 2. Geburtstag

500 ppm 2x tagl. erbsengrof®
2. bis 6. Geburtstag 1000 ppm 2x tagl. erbsengrof®

Zusatzlich fluoridiertes Speiesesalz ab Teilnahme des Kindes an der Familienverpflegung

* DGZ, DGPZM, DCKiZ, BZOG, BZAK; Stand 27.09.2018;
www.dgpzm.de/neue-empfehlungen-fuer-kinderzahnpasten-mit-fluorid

Tabelle 4 Empfehlung* zur Anwendung von Kinderzahnpasten [Quelle: DGPZM]
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lenhydratlast unserer Erndhrung be-
ztiglich des Kariesgeschehens bei Kin-
dern im Wesentlichen kompensieren
kénnen. In Deutschland werden
schon seit Jahrzehnten ca. 30-35 kg
Zucker pro Person pro Jahr kon-
sumiert [51] und trotzdem konnten in
den letzten Jahrzehnten fiir alle Bevol-
kerungsgruppen extrem eindrucksvol-
le Kariesreduktionen erzielt werden,
insbesondere in der bleibenden Denti-
tion [21, 52]. Schon lange ist bekannt,
dass die Frequenz der Zuckeraufnah-
me eine wichtigere Rolle fiir die Ka-
riesentwicklung spielen kann als die
alleinige Zuckermenge [1, 26, SS5J;
d.h., insbesondere die hochfrequente
Aufnahme von Zuckern z.B. durch
zuckerhaltige Erfrischungsgetrdnke be-
glinstigt die Kariesentstehung. Auch
in anderen Lindern ist seit dem Ein-
satz von Fluoriden der Zusammen-
hang zwischen Zuckerkonsum und
Karies deutlich geringer [30], dennoch
wurde beispielsweise eine Dosis-Wir-
kungsbeziehung zwischen Zucker und
Karies bei Erwachsenen in Finnland
festgestellt, die jedoch bei tdglicher
Anwendung fluoridierter Zahnpasta
ebenfalls verringert ist [4]. Trotzdem
erscheint es fiir die Gesamtgesundheit
glinstiger, den Zuckerkonsum generell
zu reduzieren, was aber nicht aus-
schlief8liche Aufgabe der zahnmedizi-
nischen Pravention ist und kaum
kariespraventive Effekte haben diirfte.

Aus zahnmedizinischer Sicht soll-
te eine intensivierte Erndhrungslen-
kung bei erkennbarem Fehlverhalten
eher individualprophylaktisch einge-
setzt werden. Insbesondere die friih-
kindliche Nuckelflaschenkaries ist
startk erndhrungsbedingt und eine
Verdnderung von Erndhrungs- bzw.
Trinkgewohnheiten und des Verhal-
tens konnten hier erfolgreich sein
insbesondere bei Einsatz von , moti-
vational Interviewing” [32, 39]. Aller-
dings ist auch hier die regelmifiige
Mundhygiene mit Fluoridzahnpasta
uber die Eltern einfacher umzusetzen
als die Entwohnung von siiffen Ge-
trdnken aus der Nuckelflasche.

Eine Kariesprdavention, die mehr-
heitlich auf den Parametern Erndh-
rungslenkung und Belagsentfernung,
aber ohne Fluorideinsatz beruht, lauft
damit sowohl in der Individual- und
Gruppenprophylaxe kontrdr zur wis-
senschaftlichen Evidenz [11, 23]. Be-
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Abbildung 4 Trends in der Karieserfahrung bei 3-Jahrigen, 6- bis 7-Jahrigen und
12-Jahrigen in Deutschland in den epidemiologischen Begleituntersuchungen zur

Gruppenprophylaxe/DAJ-Studie 2016 [52]

zliglich der Erndhrungslenkung er-
scheint nur die Reduktion von ,ge-
trunkenem” Zucker aus der Nuckel-
flasche oder als Erfrischungsgetrank
kariesprdventiv, wihrend ein ,gesun-
des” Fruhstiick beztiglich der Karies-
pravention wirkungslos sein diirfte, da
bei jeder Hauptmahlzeit geniigend,
oft versteckte, Zucker aufgenommen
werden. Apfel-(saftschorle), Banane,
Miisli und Vollkornbrot sind hochgra-
dig kariogen, auch wenn sie als ,ge-
sunde” Nahrung gelten und von Er-
nahrungsberatern praferiert werden.

Perspektiven zur Kariespraven-
tion im Milchgebiss - Evidenz-
basierte MaRnahmen

Wenn also die Erfolge in der Karies-
pravention im Wesentlichen durch
die Fluoride bedingt sind (Zusam-
menspiel Individual-, Gruppen-, und
Kollektivprophylaxe), liegt es nahe,
einen Zusammenhang zwischen den
unverdndert hohen Karieswerten im
Milchgebiss und Potenzialen in der
Fluoridnutzung zu suchen. Bislang
sind die Empfehlungen zur Fluorid-
nutzung bei Kindern in Deutschland
ungliicklicherweise sehr divers — und
beinhalten leider mitunter noch die
Gabe der Fluoridtablette ab der Ge-
burt bei gleichzeitigem Putzen mit
fluoridfreier Zahnpasta [13, 34].

Der Dissens der Pddiater und Zahn-
drzte in Deutschland tiber die Mund-
hygienemafinahmen und die Nutzung
von Fluoridzahnpasta bei Kindern [8,
14, 19] ist fiir viele Eltern verwirrend
und sollte moglichst zeitnah geldst
werden: Wihrend die Pddiater in der
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Kariespravention oftmals die Fluorid-
tablette favorisieren [34] und damit
das Zahneputzen nur sekundér anstre-
ben, empfehlen die Zahnarzte das Zah-
neputzen mit fluoridhaltiger Zahnpas-
ta vom ersten Zahn an [9]. Insgesamt
ergeben sich damit im Kleinkindalter
sehr divergente und oft auch unwirk-
same Mafinahmen zur Kariespraven-
tion im Milchgebiss. So wird die
D-Fluorette meist vom Pédiater bereits
vor Durchbruch des 1. Milchzahns ver-
schrieben, was wegen der fehlenden
lokalen Wirkung kaum kariespraventiv
im Milchgebiss wirkt. Gleichzeitig liegt
jedoch ein deutlich erhohtes Fluorose-
risiko durch diese chronische syste-
mische Fluoridaufnahme vor, denn
etwa 65 % der Fluorosen sind auf Fluo-
ridtabletten zuriickzufiihren [35]. Zu-
dem widerspricht die Einnahme von
Fluoridtabletten in den ersten Lebens-
jahren der angestrebten Ritualisierung
des tdglichen Zahneputzens fiir eine
langfristige Mundgesundheit bis ins
hohe Alter.

Ein zentraler Baustein fiir eine op-
timierte Kariesprdvention im Milchge-
biss konnte dabei also die Zahnpasta
spielen: So enthdlt Kinderzahnpasta
mit 500 ppm in Deutschland nur ein
Drittel des Fluorids von Erwachsenen-
zahnpasta. Neueste Empfehlungen ei-
ner internationalen Expertenkommis-
sion verschiedener Fachgesellschaften
unter Federfiihrung der DGKiZ, der
DGPZM, und der DGZ [62], sehen vor,
dass bei Kindern ab dem Durchbruch
des 1. Milchzahnes bis zum 2. Ge-
burtstag mit einer reiskorngroflen
Menge einer Zahnpasta mit 1000 ppm
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Weiterfiihrende Information

Milchgebiss

Einheitliches Konzept: Zahne-
putzen vom ersten Zahn an mit
fluoridhaltiger Zahnpasta (ftir
das héusliche Setting und auch
in der Gruppenprophylaxe)

Erhohung des Fluoridgehalts der
Kinderzahnpasta auf
1000+ ppm:

Ausbau der Individualprophy-
laxe vom ersten Zahn an (neue
FUs und Fluoridapplikationen
in der Zahnarztpraxis)

Verbesserung der Kommunika-
tion zwischen Kinderarzten und
Zahnarzten und Nutzung der
Verweise im gelben U-Heft

Begleitende zahnarztliche
Untersuchungen sowie eine
regelmaRige, lokale Gesund-
heitsberichterstattung

Permantes Gebiss

RegelmaRiges Zahneputzen in
Risikoeinrichtungen/Schulen

Zusatzlich hochfrequente
Applikationen hoher konzen-
trierter Fluoridpraparate z.B.
durch Einbirstung von Fluorid-
gelee ebenfalls in Brennpunkt-
einrichtungen im Schulalter

Begleitende zahnarztliche
Untersuchungen sowie eine
regelmaRige, lokale Gesund-
heitsberichterstattung

Dies ist die Basis der Kariespravention.

- Ein Konsens fir eine einheitliche Leitlinie zur Lokalfluoridierung sollte erzielt werden.

- Mundhygienetraining (FU Pr) mit Fluoridzahnpasta sollte im Rahmen der neuen FUs durchge-
flhrt werden [3].

- In der Gruppenprophylaxe sollte das Programm der DAJ [12] zur Pravention von frihkind-
licher Karies fir unter 3-jahrige Kinder ztigig flaichendeckend umgesetzt werden, schwer-
punktmaRig in den sozialen Brennpunkten und bei Migranten, da in Deutschland immer
noch Bevélkerungsanteile die Kulturtechnik des Zahneputzens nicht adaquat umsetzen [21].

Bisher enthélt Kinderzahnpasta in Deutschland nur 500 ppm Fluorid und sie ist damit deutlich
weniger wirksam als die fluoridierte Zahnpasta fiir Kinder ab 6 Jahren mit > 1000 ppm [57,
60]. Die europdischen Empfehlungen [16] fiir eine héhere Fluoridkonzentration und Putzfre-
quenz mit Fluoridzahnpasta sollten auch fiir Deutschland Gbernommen werden. Dafiir haben
sich bereits einige Fachgesellschaften ausgesprochen [62].

Der frithe Zahnarztbesuch mit dem Kleinkind und die Durchfiihrung préaventiver Leistungen
[56] ist zusammen mit dem Verweissystem tiber die Padiater parallel zu den U-Untersuchungen
(gelbes Kinderuntersuchungsheft) entsprechend des Praventionsgesetzes von 2015 flachen-
deckend in die GKV-Regelversorgung tberfiihrt worden [3]. Nun gilt es diese adaquat umzu-
setzen. Inhaltliche Konzepte dazu, wie im praktischen Ratgeber der BZAK und der KZBV zur
Vermeidung von ECC beschrieben, liegen bereits vor [9].

In einigen Bundeslandern (z.B. Niedersachsen) kann in das gelbe Kinderuntersuchungsheft
zusétzlich ein Aufkleber eingeklebt werden [42], damit eine Riickkopplung zwischen Zahnarzt
und Kinderarzt leichter gewahrleistet werden kann, die im aktuellen U-Heft primar nicht vorge-
sehen ist. Eine Priifung der Inanspruchnahme durch den Kinderarzt und ein Feedback durch
den Zahnarzt wére damit moglich.

Bedarfe sollten regelmaRig insbesondere lokal dokumentiert und ausgewertet werden, um
Risikoeinrichtungen zu detektieren und die Wirksamkeit von durchgefiihrten MafRnahmen
ableiten zu konnen [52].

Der Einsatz von wissenschaftlich als wirksam belegten MaRnahmen wie das regelmaRige
Zahneputzen (z.B. Forderschulen, Hauptschulen) mit fluoridhaltiger Zahnpasta [57] zur
Konditionierung der Fahigkeiten des Zahneputzens kann soziale Ungleichheiten in der Mund-
gesundheit verringern.

Deutliche Steigerungen des Fluorideinsatzes auf liber 50 % der Impulse und mindestens

4-6 Fluoridimpulse pro Jahr in Brennpunkteinrichtungen sollten tber die Gruppenprophylaxe
erfolgen. Bestenfalls sogar die Implementierung wochentlicher/14-tagiger/monatlicher Fluorid-
einblrstungen Uber die Lehrer oder Prophylaxehelferinnen nach dem Schweizer Modell. Damit
ist eine sozialkompensatorische Pravention im Rahmen der Gruppenprophylaxe im Konzept
des proportionalen Universalismus [53] moglich.

Bedarfe sollten regelmaRig, insbesondere lokal dokumentiert und ausgewertet werden, um
Risikoschulen zu detektieren und die Wirksamkeit von durchgefiihrten ProphylaxemalRnahmen
ableiten zu konnen [52].

Tabelle 5 Empfehlungen fiir weitere Verbesserungen der Mundgesundheit im Milchgebiss und im permanenten Gebiss auf Basis der
Kariesepidemiologie bei Kindern in Deutschland

geputzt werden sollte. Alternativ dazu
kann auch empfohlen werden 2x tag-
lich mit einer erbsengrofien Menge
einer Zahnpasta mit 500 ppm zu put-
zen, da etwa jeweils gleich grofle
Mengen Fluorid verwendet werden.
Vom 2. bis 6. Geburtstag sollten
2x taglich die Zdhne mit einer erbsen-
grofen Menge einer Zahnpasta mit

1000 ppm Fluorid geputzt werden
(Tab. 4).

Aufgrund der Kklaren Dosis-Wir-
kung-Beziehung [57] ist es sehr wahr-
scheinlich, dass ein Teil der Milch-
gebisskaries bei Erhohung des Fluorid-
gehalts in der Kinderzahnpasta zu
reduzieren ist. Insbesondere bei
(Klein-)Kindern mit erhohter Karies-

aktivitdit oder erhohtem Kariesrisiko
ware die Nutzung einer Kinderzahn-
pasta mit 1000 ppm oder gar einer
Juniorzahnpasta  (1250-1450 ppm)
sinnvoll.

In letzter Zeit wurde von verschie-
denen Akteuren intensiv daran gear-
beitet die bis dato bestehende Praven-
tionsliicke bei Kleinkindern zu verklei-
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nern. Neben der Empfehlung eines
hoheren Fluoridgehalts in der Zahn-
pasta, also eine Angleichung deutscher
Empfehlungen an europdische Stan-
dards [16], wurden in der Zahnarzt-
praxis abrechnungstihige kariespra-
ventive Mafinahmen im Kleinkindal-
ter bis 2,5 Jahre, im Rahmen der Indi-
vidualprophylaxe eingefiihrt (Neufas-
sung der FU-Richtlinie beinhaltet neue
Frithuntersuchungen, praktisches Trai-
ning zur Mundhygiene und Fluoridie-
rungsmafinahmen) [3]. Dies war ange-
sichts der hohen Raten von Friithkind-
licher Karies [52] und damit assoziier-
ten Zahnsanierungen in Narkose bei
schweren Fillen fiir ein hoch ent-
wickeltes Land tberfdllig. Zudem
soll tber die seit 2016 verfiigbaren
uberarbeiteten gelben Kinderunter-
suchungshefte mithilfe von Verweisen
bei den verpflichtenden U-Unter-
suchungen (U5-U7) beim Kinderarzt
die Inanspruchnahme dieser zahnérzt-
lichen Frithuntersuchungen bei Klein-
kindern erhoht und somit die ECC-
Pravention gefordert werden [9], wie
ein Pilotprojekt beispielsweise in Jena
bereits zeigen konnte [S6].

Oben genannte Mafinahmen ste-
hen im Einklang mit der ,IAPD Bang-
kok Declaration” [17] zur Friihkind-
lichen Karies: So sollten zur Vermei-
dung von ECC Eltern, Zahnirzte, Arzte
und viele anderen Beteiligte beziiglich
ECC sensibilisiert werden und eine
vorbeugende Beratung sollte moglichst
innerhalb des ersten Lebensjahres des
Kindes durch einen Angehorigen eines
Gesundheitsberufs erfolgen oder idea-
lerweise sollte eine Uberweisung an
einen Zahnarzt fiir eine umfassende
Betreuung stattfinden. Schliissel zur
Vermeidung von ECC sind ,Zweimal
taglich Zahne putzen mit fluoridierter
Zahnpasta (mindestens 1000 ppm)“
und eine limitierte Zufuhr zuckerhal-
tiger Getrdnke/Speisen [17].

Weiterhin geben die englischen
auf einem systematischen Review be-
ruhenden und damit evidenzbasierten
Empfehlungen eine gute Ubersicht,
welche Mafinahmen fiir das Milch-
gebiss im Allgemeinen und bei erhoh-
tem Kariesrisiko sowohl in der Praxis
als auch héuslich eingesetzt werden
sollten [38]. Diese Empfehlungen
enthalten hédufig das Wort Fluorid in
allen Applikationsformen, auf dem
der primdre Fokus in der Kariespraven-

tion liegen sollte. Andere Mafinah-
men sind eher additiv. Eine hohe
Fluoridierungsquote wdre auch fiir
eine zeitgeméfle und wirksame Grup-
penprophylaxe essenziell, wie erfolg-
reiche Pilotprogramme in Greifswald
oder Osnabriick-Land belegen [7, 44].

Pravention im permanten

Gebiss bei Risikogruppen

Mit dem Kariesriickgang ldsst sich fiir

die verbleibende Gruppe an Jugend-

lichen mit Karieserfahrung (ca. 20 %
der 12-Jdhrigen) eine starke Korrela-

tion zum Sozialstatus erkennen [21,

43, 45, 46, 52]. Moglicherweise stei-

gen mit dem Sozialstatus die Selbst-

wirksamkeit und die Kontrolliiberzeu-
gung, sodass sich das Praventionsver-
halten verdandert [21]. Dies geht sogar
soweit, dass laut einer aktuellen Studie
aus England gar jeder dritte vorzeitige

Tod auf soziobkonomische Ungleich-

heit zurtickzufiihren ist [27] und den

Stellenwert und Einfluss des Sozialsta-

tus auf unser Lebens widerspiegelt.

Der gemeinsame Risikofaktoren-
ansatz [58] bietet ein theoretisch fun-
diertes Konzept, um das soziodko-
nomische Wirkungsgefiige im Rah-
men der Kariespravention zu bertick-
sichtigen. Ein zugehender Ansatz wie
in der Gruppenprophylaxe ist hier
sinnvoll, da hier bereits breit gefi-
cherte Prdaventionsstrukturen beste-
hen. Damit sollte Kariespravention in

Risikogruppen in einem breiteren

Kontext gedacht und umgesetzt wer-

den, was mehrere Vorteile aufweist:

1. Soziale Risikogruppen konnen
schwerpunktmaifiig betreut werden.

2. Es ist kein primdrer Antrieb der Fa-
milien noétig, sondern die Praven-
tionsmaflnahmen koénnen auf-
suchend und vernetzt in den Ziel-
gruppen erfolgen.

3. Die Schulpflicht, die hohen Be-
treuungsraten in Kindertagesstat-
ten, die gesetzliche und finanzielle
Regelung der Gruppenprophylaxe
sowie in den meisten Bundesldn-
dern gesetzliche Verpflichtungen
zu begleitenden zahndirztlichen
Untersuchungen ermoéglichen ei-
nen hohen und verbindlichen Er-
reichungsgrad.

4. Die Vernetzung mit anderen Ak-
teuren kann fiir einen umfassen-
den interdisziplindren Ansatz ge-
nutzt werden.
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Allerdings ist anzumerken, dass Ver-
netzung und Settingansatz kein
Selbstzweck sind, sondern kariespra-
ventiv auch wirksam sein miissen.
Trotz einer umfangreichen Literatur
hierzu [20], lassen sich bisher keine
Studien finden, die die Wirksamkeit
dieses Ansatzes gegeniiber einer Kon-
trollgruppe ohne Intervention beziig-
lich Karies belegen. Dies ist nach-
zuholen und wird wahrscheinlich
nur gelingen, wenn oben genannte
wissenschaftlich evident wirksame
Maflnahmen wie der Fluorideinsatz
stringent dabei eingebaut werden.

Zusammenfassung der
Perspektiven in der Karies-
pravention bei Kindern

Bereits in der letzten DAJ-Studie wur-
de beschrieben, dass ,in Deutschland
immer noch viel zu viel Milchzahn-
karies [...] auftritt“ [36]. Auch zum
Zeitpunkt der aktuellen DAJ-Studie
[52] konnte festgestellt werden, dass
die Karieswerte im Milchgebiss in
Deutschland hoch und die Prdven-
tion noch ein erhebliches ungenutz-
tes Potenzial aufweist. Daher ware ein
Aktionsplan ,Priavention im Milch-
gebiss” fiir Deutschland sinnvoll, der
alle Moglichkeiten der Kollektiv-,
Gruppen- und Individualprophylaxe
voll ausschopft (Tab. 5). Wie bereits
beschrieben sind in den letzten Jah-
ren einige wichtige Strategien ent-
wickelt und Praventionsmafinahmen
insbesondere fiir das Milchgebiss im-
plementiert worden [3, 9, 62]. Das
Optimierungspotenzial der Mund-
gesundheit bei 12-Jahrigen ist in
Deutschland aufgrund der niedrigen
Karieswerte [21, 52] deutlich kleiner
und eine weitere Verbesserung wohl
fast nur tber kariesrisikospezifische
Priventionsmaflinahmen  mdglich
(Tab. 5).

Fazit

Die kariesepidemiologische Literatur
zeigt, dass Karies im Milchgebiss
hochprivalent ist, jedoch bei 12-Jah-
rigen nur noch relativ kleine Karies-
risikogruppen existieren. Durch frith
ansetzende Kariespravention, Emp-
fehlungen fiir hoheren Fluoridgehalt
(1000 ppm) in der Kinderzahnpasta,
regelmaflige Verweise der Kleinkinder
vom Kinderarzt zum Zahnarzt fiir
addquate zahnairztliche Frithunter-
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suchungen schon ab dem Alter von
6 Monaten und verbesserte Leistun-
gen in der zahnarztlichen Individual-
prophylaxe scheint das Ziel, ECC so-
wie Milchzahnkaries in allen Alters-
gruppen zu reduzieren, nadher zu
riicken. Fiir eine weitere Verbesserung
der Zahngesundheit in der per-
manenten Dentition sollte der Fluo-
rideinsatz insbesondere in Kariesrisi-
koschulen tiber das tdgliche Zihne-
putzen und weitere Fluoridimpulse
mit hoher konzentrierten Fluoridpra-
paraten implementiert werden. Ein
regelmafliges Monitoring der Mund-
gesundheit ist lokal, aber auch
deutschlandweit weiterhin notig.

Diese gemeinsam erzielte aktuell
schon recht gute Mundgesundheit
bei Kindern und die bislang neu im-
plementierten strukturellen Mafinah-
men stellen ein gutes Beispiel fiir die
Innovationsfahigkeit der Zahnmedi-
zin dar, sodass weitere Verbesserun-
gen insbesondere fiir das Milchgebiss
realistisch erscheinen.

Download: Das gesamte Gutachten
zu den ,Epidemiologischen Begleit-
untersuchungen zur Gruppenprophy-
laxe 2016“ findet sich unter:
http://www.daj.de/fileadmin/user_
upload/PDF_Downloads/ Epi_2016/
Epi_final BB1801_final.pdf

Danksagung

Das Gutachten ,Epidemiologische
Begleituntersuchungen zur Gruppen-
prophylaxe 2016“ wurde im Auftrag
der DAJ, Bonn erstellt und vom
TEAM DAJ, Greifswald (R. Basner, Dr.
R. M. Santamaria, Dr. J. Schmoeckel,
Dr. E. Schiiler und Prof. Dr. C. H.
Splieth) unter Mitarbeit von B. Berg,
DAJ Bonn und PD Dr. S. Gabler,
GESIS - Leibniz-Institut fiir Sozialwis-
senschaften, Mannheim und den
17 Landesarbeitsgemeinschaften fiir
Jugendzahnpflege durchgefiihrt. Das
Team DA]J bedankt sich ganz herzlich
bei allen Beteiligten, die diese bemer-
kenswerte Studie ermdglicht haben.

Interessenkonflikte:

Die Autoren erkldren, dass kein Inte-
ressenkonflikt im Sinne der Richt-
linien des International Committee
of Medical Journal Editors besteht.

Literatur

1. Anderson CA, Curzon MEJ, van Loveren
C, Tatsi C, Duggal MS: Sucrose and den-
tal caries: a review of the evidence. Obes
Rev 2009; 10(Suppl 1): 41-54

2. Arnljot HA, Barmes DE, Cohen LK,
Hunter PB, Ship II: Oral health care sys-
tems: an international collaborative study
coordinated by the World Health Organi-
zation 1985

3. Bekanntmachung eines Beschlusses
des Gemeinsamen Bundesausschusses
iber die Richtlinien des Bundesausschus-
ses der Zahnarzte und Krankenkassen
Uiber die Friitherkennungsuntersuchungen
auf Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten
(zahnarztliche Fritherkennung gemanR

§ 26 Absatz 1 Satz 2 des Flinften Buches
Sozialgesetzbuches — SGB V — Neufas-
sung. BAnz AT 28.05.2019 B2 2019

4. Bernabé E, Vehkalahti MM, Sheiham A,
Lundqvist A, Suominen AL: The shape of
the dose-response relationship between
sugars and caries in adults. | Dent Res
2016; 95: 167-172

5. Bratthall D: Introducing the significant
caries index together with a proposal for
a new global oral health goal for 12-year-
olds. Int Dent ] 2000; 50: 378-384

6. Bratthall D, Hansel-Petersson G, Sund-
berg H: Reasons for the caries decline:
what do the experts believe? Eur ] Oral
Sci 1996; 104: 416-22; discussion
423-5,430-2

7. Brunner-Strepp B: Intensive fluorida-
tion in group prevention programs, a
long term observation (abstr. 32). Com-
munity Dent Health: 199

8. BZAK, DGZMK: Patienteninformation:
Fluoridierung zur Kariespravention. www.
dgzmk.de/uploads/media/Fluoridierung.
pdf?PHPSESSID=99c08bb77227fe3bfa
53d1018c1aalOba

9. BZAK, KZBV: Praktischer Ratgeber fiir
die zahnarztliche Praxis. Friihkindliche
Karies vermeiden. www.kzbv.de/frueh
kindliche-karies-vermeiden.1030.de.html

10. BZOG: Empfehlungen zur Standardi-
sierten Gesundheitsberichtserstattung fur
die Zahnirztlichen Dienste im Offent-
lichen Gesundheitsdienst. Berichte und
Materialien Band 25, Diisseldorf 2013

11. Cooper AM, O'Malley LA, Elison SN
et al.: Primary school-based behavioural
interventions for preventing caries. Coch-
rane Database Syst Rev 2013: CD009378

12. DAJ: Friihkindliche Karies: zentrale
Inhalte der Gruppenprophylaxe fiir unter
3-jahrige Kinder. Erweiterte Empfehlungen
der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fir
Jugendzahnpflege e.V. auf Basis einer
kindheitswissenschaftlichen Expertise.
www.daj.de/fileadmin/user_upload/PDF_
Downloads/PM_Empfehlungen_Expertise_
2016/Longversion_DA]_Empf_Expertise_
2016.pdf, (letzter Zugriff am 6.08.2019

13. DAK]J: Empfehlungen der Deutschen
Akademie fiir Kinder- und Jugendmedizin
zur Pravention der Milchzahnkaries

14. Deutsche Akademie fir Kinder- und
Jugendmedizin e.V.: Empfehlungen

zur Pravention der Milchzahnkaries.
Monatsschr Kinderheilkd 2007; 155:
544-548

15. Dunninger P, Uhl T, Einwag J, Nau-
joks R: Die Veranderung der Mund-
gesundheit in der Bundesrepublik
Deutschland — das Projekt A10. Dtsch
Zahnérztl Z 1995; 50: 40-44

16. EAPD: Guidelines on the use of fluo-
ride in children: an EAPD policy docu-
ment. Eur Arch Paediatr Dent 2009; 10:
129-135

17. Early Childhood Caries: IAPD Bang-
kok Declaration. Int | Paediatr Dent 2019;
29: 384-386

18. Eder-Debye R, Micheelis W, Bauch |:
Bevolkerungsreprasentative Erhebung
zum Mundgesundheitszustand und -ver-
halten in der Bundesrepublik Deutsch-
land, KéIn 1989

19. Empfehlungen zur Pravention der
Milchzahnkaries. Monatsschr Kinder-
heilkd 2007; 155: 544-548

20. Heilmann A, Sheiham A, Watt RG,
Jordan RA: Common Risk Factor Ap-
proach — Ein integrierter bevélkerungs-
bezogener und evidenzbasierter Ansatz
zum Ausgleich sozialer Ungleichheiten in
der Mundgesundheit. Gesundheitswesen
2016; 78: 672-677

21. IDZ: Fiinfte Deutsche Mundgesund-
heitsstudie — DMS V, Kéln 2016

22. Jordan RA, Krois ], Schiffner U, Mi-
cheelis W, Schwendicke F: Trends in car-
ies experience in the permanent dentition
in Germany 1997-2014, and projection
to 2030: Morbidity shifts in an aging so-
ciety. Scientific Reports 2019; 9: 5534

23. Kay E, Locker D: A systematic review
of the effectiveness of health promotion
aimed at improving oral health. Commu-
nity Dent Health 1998; 15: 132-144

24, Kneist S, Stiircke R, Heinrich-Weltzien
R: Moglichkeiten und Grenzen der Grup-
penprophylaxe. Oralprophylaxe Kinder-
zahnheilkd 2004; 26: 157-161

25. Koch G, Lindhe J: The state of the
gingiva and caries increment in school
children during and after withdrawal of
various prophylactic. In: McHugh WD
(Hrsg): Dental Plaque. Livingstone, Edin-
burgh 1970, S. 271-281

26. Krasse B: The Vipeholm Dental

Caries Study: recollections and reflections
50 years later. ] Dent Res 2001; 80:
1785-1788

27. Lewer D, Jayatunga W, Aldridge RW
et al.: Premature mortality attributable to
socioeconomic inequality in England be-
tween 2003 and 2018: an observational

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnérztliche Zeitschrift | 2020; 75 (2)



114

SCHMOECKEL, SANTAMARIA, BASNER ET AL.:
Karieserfahrung bei Kindern in Deutschland: Aktuelle Lage, Trends und Perspektiven fiir zukiinftige Pravention
Caries experience in children in Germany: Current situation, trends and perspectives for future prevention

study. The Lancet Public Health 2020;
Jan;5(1):e33-e41.doi: 10.1016/
$2468-2667(19)30219-1

28. Marinho VCC: Cochrane reviews of
randomized trials of fluoride therapies
for preventing dental caries. Eur Arch
Paediatr Dent 2009; 10: 183-191

29. Marinho VCC, Worthington HV,
Walsh T, Chong LY: Fluoride gels for
preventing dental caries in children and
adolescents. Cochrane Database Syst Rev
2015: CD002280

30. Masood M, Masood Y, Newton T:
Impact of national income and inequality
on sugar and caries relationship. Caries
Res 2012; 46: 581-588

31. Micheelis W, Borutta A (Hrsg): Mund-
gesundheitszustand und -verhalten in
Ostdeutschland. Ergebnisse des IDZ-
Ergdnzungssurvey 1992. Deutscher Arzte-
verlag, KéIn 1993

32. Miller WR, Rollnick S, Demmel R:
Motivational interviewing. Lambertus,
Freiburg im Breisgau 2015

33. Mourad MS, Schmoeckel ], Splieth
CH: Frihkindliche Karies: Folgen und
potenzielle Spatfolgen. Zahnarzteblatt
Baden-Wiirttemberg; 2017: 26-30

34. Mourad MS, Basner R, Klingbeil W,
Zeitler N, Alkilzy M, Splieth CH: Empfeh-
lungen zur Kariesprophylaxe mit Fluori-
den durch Kinderarzte in Deutschland.
Oralprophylaxe Kinderzahnheilkd 2018;
40; 55-63

35. Pendrys DG: Risk of enamel fluorosis
in nonfluoridated and optimally fluoridat-
ed populations: considerations for the
dental professional. ] Am Dent Assoc
2000; 131: 746-755

36. Pieper K: Epidemiologische Begleit-
untersuchungen zur Gruppenprophylaxe
2009. Deutsche Arbeitsgemeinschaft fiir
Jugendzahnpflege, Bonn 2010

37. Pieper K, Lange |, Jablonski-Momeni
A, Schulte AG: Caries prevalence in
12-year-old children from Germany:
results of the 2009 national survey. Com-
munity Dent Health 2013; 30: 138-142

38. Public Health England: Delivering
better oral health: an evidence-based
toolkit for prevention. www.gov.uk/go
vernment/uploads/system/uploads/
attachment_data/file/605266/Deliver
ing_better_oral_health.pdf

39. Salzer S, Alkilzy M, Slot DE, Dorfer
CE, Schmoeckel |, Splieth CH: Socio-be-
havioural aspects in the prevention and
control of dental caries and periodontal
diseases at an individual and population
level. ] Clin Periodontol 2017; 44(Suppl
18): S106-5115

40. Santamaria RM, Schmoeckel ], Basner
R, Schiiler E, Splieth CH: Caries trends in
the primary dentition of 6- to 7-year-old
schoolchildren in Germany from 1994 to

2016: Results from the German National
Oral Health Surveys in children. Caries
Res 2019: 53: 659-666

47. Schmoeckel J, Santamaria RM, Basner
R, Schiiler E, Splieth CH: Introducing a
specific term to present caries experience
in populations with low caries preva-
lence: Specific affected caries index
(SaC). Caries Res 2019; 53: 527-531

42. Schmoeckel J, Santamaria RM, Basner
R, Splieth CH: Neue Voruntersuchungen
fuir Saugling und Kleinkind fir friihzeiti-
gere Kariespravention — Hinweise fir die
Praxis. NZB 2019: 38-43

43. Schmoeckel |, Santamaria RM, Splieth
CH: Long-term caries development in
schoolchildren and the role of educatio-
nal status. Quintessence Int 2015; 46:
409-415

44. Schiiler E, Splieth CH: Zahnarztlicher
Gesundheitsbericht 2015, Greifswald
2015

45. Schulte AG, Momeni A, Pieper K:
Caries prevalence in 12-year-old children
from Germany. Results of the 2004 natio-
nal survey. Community Dent Health
2006; 23: 197-202

46. Schwendicke F, Dorfer CE, Schlatt-
mann P, Foster Page L, Thomson WM,
Paris S: Socioeconomic inequality and
caries: a systematic review and meta-
analysis. | Dent Res 2015; 94: 10-18

47. Splieth C, Meyer G: Factors for
changes of caries prevalence among
adolescents in Germany. Eur ] Oral Sci
1996; 104: 444-451

48. Splieth CH: Saulen der Kariesprophy-
laxe: ein Update. stiftung-izm.org/aktuel
les/wissenschaft/85-saeulen-der-karies
prophylaxe-ein-update

49. Splieth CH, Santamaria RM, Basner R,
Schiiler E, Schmoeckel J: 40-year longi-
tudinal caries development in German
adolescents in the light of new caries
measures. Caries Res 2019; 53:

609-616

50. Splieth CH, Steffen H, Welk A,
Schwahn C: Responder and nonrespon-
der analysis for a caries prevention pro-
gram. Caries Res 2005; 39: 269-272

51. Statista: Pro-Kopf-Konsum von
Zucker in Deutschland in den Jahren
1950/51 bis 2016/17 (in Kilogramm
Weillzuckerwert). https://de.statista.com/
statistik/daten/studie/175483/umfrage/
pro-kopf-verbrauch-von-zucker-in-
deutschland/

52. Team DA]J: Epidemiologische Begleit-
untersuchungen zur Gruppenprophylaxe
2016. Deutsche Arb.-Gemeinsch. f. Ju-
gendzahnpflege, Bonn 2017

53. The Marmot review: Fair society,
healthy lives. The Marmot review. (UCL),
London 2010

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2020; 75 (2)

54. Trummler A, Weiss V: DMFT scores in
12 year old school children in the city of
St. Gallen. Oralprophylaxe Kinder-
zahnhlkd 2000; 30: 206-208

55. van Loveren C: Sugar restriction for
caries prevention: Amount and frequen-
cy. Which is more important? Caries Res
2019; 53: 168-175

56. Wagner Y, Heinrich-Weltzien R: Eval-
uation of an interdisciplinary preventive
programme for early childhood caries:
findings of a regional German birth
cohort study. Clin Oral Investig 2016;
20: 1943-1952

57. Walsh T, Worthington HV, Glenny

A-M, Marinho VC, Jeroncic A: Fluoride
toothpastes of different concentrations
for preventing dental caries. Cochrane
Database Syst Rev 2019; 3: CD007868

58. Watt RG, Sheiham A: Integrating the
common risk factor approach into a soci-
al determinants framework. Community
Dent Oral Epidemiol 2012; 40: 289-296

59. WHO: Oral Health Database. www.
mah.se/CAPP/Country-Oral-Health-Pro
files/According-to-Alphabetical/Global-
DMFT-for-12-year-olds-2011/, (letzter
Zugriff am: 31.07.2018)

60. Wong MCM, Clarkson |, Glenny A-M
et al.: Cochrane reviews on the benefits/
risks of fluoride toothpastes. | Dent Res
2011; 90: 573-579

61. World Health Organization: Oral
Health surveys. Basic methods. World
Health Organization, Geneva 2013

62. Zimmer S: Fachgesellschaften be-
schlieBen neue Fluorid-Empfehlungen
fur Kinderzahnpasten 2018

(Foto: Schmoeckel)

OA DR. JULIAN SCHMOECKEL
Zentrum fir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde, Universitatsmedizin
Greifswald; Abt. fiir Praventive Zahn-
medizin & Kinderzahnheilkunde
Walther-Rathenau-StralRe 42
17475 Greifswald
julian.schmoeckel@uni.greifswald.de



GESELLSCHAFT / SOCIETY

LEITLINIE / GUIDELINE

115

Bruno Imhoff

OKkKlusale Dysasthesie*

S1-Leitlinie zu einem haufig nicht erkannten Krankheitsbild

Immer wieder kommen Patienten zu uns, bei denen Befund und Befinden nicht recht zusammenpassen (wollen) und
unsere Maflinahmen zur Herstellung einer okklusalen Harmonie nicht den gewiinschten Erfolg haben. Wenn diese
Patienten zusitzlich iiber Beschwerden in anderen Korperregionen berichten, konnte es sich um okklusale Fehl-
empfindungen handeln. Die Leitlinie gibt Hinweise fiir die Diagnostik und das Management dieses Beschwerdebildes.

Im klinischen Alltag begegnen wir
nicht hdufig, aber immer wieder
Patienten, bei denen es trotz grofien
Aufwands nicht gelingt, eine fiir sie
zufriedenstellende Okklusion ein-
zustellen. Der Patient kommt tiber-
proportional héufig zu Nachbesse-
rungen und hat meist eine sehr ge-
naue Vorstellung davon, wo und was
in Bezug auf die Okklusion storend
ist. Zusdtzlich wird meist auf ein Be-
schwerdebild in anderen Regionen
des Korpers verwiesen, das durch den
(vermeintlichen) Fehlbiss ausgelost
oder unterhalten wird.

Es kann vorkommen, dass mehr-
fach und von verschiedenen Behand-
lern mit groflem Aufwand die Einstel-
lung einer fiir den Patienten komfor-
tablen Okklusion versucht wird, aber
alle ansonsten wirksamen zahndérzt-
lichen Mafinahmen nur kurzzeitig zu
wirken scheinen, letztlich aber in der
Bewertung durch die Patienten als
nicht erfolgreich beschrieben werden.
Die Behandlungssituation ist fiir bei-
de Beteiligten emotional anstrengend
und gibt Anlass fiir Missverstandnisse

und Konflikte, die immer wieder
auch juristisch ausgetragen werden.
Somit stellt die Erkennung des Krank-
heitsbildes, besonders auch im Rah-
men juristischer Auseinandersetzun-
gen, erhohte Anspriiche an eine er-
weiterte Diagnostik, die in der Regel
auch eine orientierende Abkldarung
von psycho-sozialen Faktoren erfor-
derlich macht.

Zur Vermeidung solcher Situatio-
nen ist eine Kenntnis des Beschwerde-
bildes , Okklusale Dysdsthesie uner-
lasslich und dessen Erkennung
therapieleitend. Da eine zusammen-
fassende Darstellung bisher fehlte,
hatte sich unter Fiihrung der Deut-
schen Gesellschaft fiir Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT) eine
achtkopfige Arbeitsgruppe mit Teil-
nehmerlnnen aus vier Fachgesell-
schaften gebildet, um eine entspre-
chende Leitlinie zu erarbeiten. Diese
wurde im Oktober 2019 von der Ar-
beitsgemeinschaft der Wissenschaft-
lichen Medizinischen Fachgesellschaf-
ten e.V. (AWMF) veroffentlicht und
beschreibt den aktuellen Wissenstand.

Definition Okklusale Dysasthesie

Die okklusale Dysasthesie (OD) ist ein Beschwerdebild, bei dem Zahnkontakte, die
klinisch weder als Fehlkontakte objektivierbar sind noch im Zusammenhang mit
anderen Erkrankungen (beispielsweise des Parodonts, der Pulpa, der Kaumuskulatur
oder der Kiefergelenke) stehen, dauerhaft — langer als sechs Monate — als storend

oder unangenehm empfunden werden.

Der klinische Befund steht in keinem nachvollziehbaren Verhiltnis zu Inhalt und
Starke der beklagten Beschwerden. Die Patienten leiden unter einer starken psy-

chischen und psychosozialen Belastung.

Klinischer Bezug

Zahnkontakte werden tiblicherweise
vom Menschen nicht bewusst wahr-
genommen. Sie kommen beim Schlu-
cken und (selten) beim Kauen vor,
zudem im Rahmen von Bruxismus.
Storende Fehlkontakte konnen im
Rahmen restaurativer oder kiefer-
orthopédischer Mafinahmen, nach
Zahnverlust, durch skelettale Ver-
dnderungen oder muskuldre Fehlhal-
tungen des Unterkiefers entstehen.
Sie werden vom Patienten oft mit
recht genauer Ortsangabe wahr-
genommen und konnen mit ursa-
chenbezogenen zahnérztlichen Maf3-
nahmen erfolgreich ausgeglichen
werden.

Im Gegensatz hierzu beschreiben
Patienten mit dem Beschwerdebild
okklusale Dysdsthesie sehr hartndckig
ein Fortbestehen von Fehlkontakten,
auch wenn diese durch den Zahnarzt
nicht nachvollzogen werden kénnen
(Abbildungen). Einige verwenden
zahndérztliche Fachbegriffe, mit de-
nen sie die Lage des Fehlkontakts
beschreiben und formulieren sehr
genau, durch welche zahndrztliche
Maflnahme sie das Problem gelost
haben wollen. Die emotionale Bin-
dung der Patienten an den Zahnarzt
ist enger als tiblich, die Heilserwar-
tung besonders hoch. In der Regel lie-
gen auch andere ganzkorperliche Be-
schwerden vor, die von den Patienten
als durch die Okklusion verursacht
bewertet werden. Es dominiert eine
mechanistische Sicht auf die Ver-
kniipfung unterschiedlicher Krank-
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Abbildung 2 Aufsicht Unterkiefer September 2018: In den vier Jahren suchte der
Patient die Praxis Giber 100-mal auf mit der Bitte um Korrekturen an den Kauflachen,
weil der Biss nicht stimme und dies seine Gesundheit beeintrachtige.

heitssymptome. Ein mehrdimensio-
naler Ansatz zum Krankheitsver-
stindnis unter Einbeziehung psycho-
sozialer Faktoren wird regelhaft abge-
lehnt.

Studien haben gezeigt, dass bei
den meisten dieser Patienten die
Erstmanifestation in der Phase einer
intensiven Belastung im Leben ent-
steht, in der eine Zahnbehandlung
bei bereits vorbestehender Krank-

heitsangst stattfand. Hierbei kann je-
de Art der Zahnbehandlung von der
Extraktion iiber die kleine Fillung
bis zu umfangreichem Zahnersatz fo-
kussierend wirken. Entscheidend ist
die nachfolgend auftretende Hyper-
sensitivitdt des Patienten in Bezug
auf die Empfindung seiner Zahnkon-
takte.

Auch wenn es so scheint, als ob
die Tastsensibilitdt an sich erhoht

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2020; 75 (2)

ist, haben Studien gezeigt, dass im
Mittelpunkt des Beschwerdebildes
die zentrale maladaptive Bewertung
des Zahnkontakts steht. Das iib-
liche Wegfiltern neutraler Signale
(hier: Zahnkontakt) wird durch ein
immer wiederkehrendes tiberstei-
gertes Wahrnehmen ersetzt. Die Pa-
tienten leiden sehr unter der Situa-
tion, ohne die Zusammenhénge er-
kennen zu kdonnen. Auch die be-
handelnden Zahnarzte leiden unter
den fruchtlosen Behandlungsver-
suchen und sind ebenfalls mit
zunehmender Behandlungsdauer
stark belastet.

Diagnostik

Eine frithzeitige Erkennung des Be-

schwerdebildes ,,Okklusale Dysésthe-

sie” ist erforderlich, um eine passen-
de Behandlung veranlassen zu kon-
nen und nicht zielfithrende okklusale

Mafinahmen zu vermeiden.

Als Hinweise auf das Vorliegen
einer okklusalen Dysasthesie gelten:
1. wiederholte, aber erfolglose Ande-

rungen der Okklusion

2. Diskrepanz zwischen okklusalem
Befund und Befinden

3. Patienten ordnen unspezifische
Beschwerden kausal der Okklusion
zu.

4. Patienten beschreiben ihr Problem
ausfiihrlich und zum Teil mit Be-
griffen aus der (zahn)medizi-
nischen Fachsprache.

5. starke negative Emotionen gegen-
iiber den Vorbehandlern,
kniipft mit tiberhohten positiven
Erwartungen an den oder die Fol-
gebehandler

Es empfiehlt sich, neben einer aus-

fihrlichen allgemeinen Anamnese

mit strukturierten Fragebogen den ge-
samten Gesundheitszustand zu erfra-
gen. Eine Ganzkorperzeichnung zum

Schmerzerleben beziehungsweise von

Beschwerden in den vergangenen

Monaten Offnet den Blick auf gleich-

zeitig vorliegende zusidtzliche Ge-

sundheitsprobleme.

Ergdanzend sind validierte Frage-
bogen als Screening auf unspezifische
Risikofaktoren hilfreich zur Erfassung
der Dimensionen der Probleme.

e Chronifizierung: Graduierung chro-

nischer Schmerzen (GCPS)

¢ Angst, Depression: Personal health

questionnaire-4 (PHQ-4) oder Fra-

ver-
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Klinische Unterscheidung zwischen Okklusopathie und okklusaler Dysasthesie

Okklusopathie

storende Zahnkontakte in statischer und/oder

dynamischer Okklusion, die objektivierbar

dargestellt werden kénnen (Befund = Befinden)

Okklusale Dysasthesie

Vermeintlich storende Zahnkontakte in statischer und/oder dynamischer

Okklusion, die in der Regel nicht objektivierbar sind (Befund # Befinden)

verantwortlich gemacht werden.

Eine Okklusopathie ist durch eine Behandlung der

Ursache (muskular, arthrogen, skelettal, okklusal)

gut beherrschbar.

gebogen Depression,
und Stress (DASS)
e Emotionaler  Stress:
bogen (SRRS) oder DASS
e Somatisierung: Beschwerdeliste
nach von Zerssen (BL-R/BL-R") oder
Somatic symptom scale (SSS-8) oder
Personal health questionnaire
15 (PHQ-15)
Differenzialdiagnostisch ist die OD
von der Okklusopathie abzugrenzen
(Tabelle).

Angst

Stressfrage-

Management

Das Beschwerdebild , Okklusale Dys-
asthesie” ist Ausdruck einer funktio-
nellen Erkrankung, wobei ,funktio-
nell” den bislang verwendeten Begriff

»~psychosomatisch” ersetzt (siehe
S3-Leitlinie ,Funktionelle Korper-
beschwerden”). Als solche ist es

durch zahnérztliche Maflnahmen
nicht zielfiihrend behandelbar, son-
dern bedarf der fachéarztlichen Be-
treuung. Okklusale Korrekturen sind
nicht wirksam und sollten daher ver-
mieden werden. Da Betroffene in der
Regel auf ihr Krankheitsbild fixiert
sind, empfiehlt sich ein wiederholtes
Anbieten von nicht-invasiven Maf3-
nahmen und Therapiealternativen
auflerhalb der Zahnmedizin.
Wichtigstes therapeutisches Werk-
zeug ist die Beratung und Aufkldrung
iiber das Wesen des Beschwerdebil-
des. Wie bei allen funktionellen Er-
krankungen ist nicht zu erwarten,
dass die Patienten das Angebot einer
psychologischen Betreuung oder ei-
ner Behandlungsunterstiitzung durch
einen Facharzt fiir psychosomatische
Medizin ziigig annehmen. Oft fiithlen
sie sich durch solche Uberlegungen
in ihrem Beschwerdebild nicht ernst
genommen. Daher sind Zahnérztln-
nen an dieser Stelle besonders gefor-

Symptomlinderung.

dert, durch geduldigen und einfiihl-
samen Umgang eine ausreichend ver-
trauensvolle Behandlungssituation zu
schaffen, die dem Patienten das An-
nehmen des fachlichen Rates erleich-
tert. Kurzzeitig kann der Einsatz von
Aufbissschienen zur Reizreduktion
versucht werden.

Unterstiitzend konnen Entspan-
nungsverfahren und Achtsamkeits-
training eingesetzt werden. Auch re-
gelméafiger Ausdauersport und das
Pflegen sozialer Kontakte konnen als
unspezifische Mafinahmen lindernd
empfohlen werden.

Als psychologisches Therapiever-
fahren kann eine kognitive Verhal-
tenstherapie einzelnen Patienten hel-
fen, mit dem Beschwerdebild umzu-
gehen.

Spezifisch wirksame Medikamen-
te zur Behandlung der okklusalen
Dysésthesie sind nicht bekannt. Eine
psychologische beziehungsweise psy-
chiatrische Erkrankung kann gegebe-
nenfalls fachdrztlich medikamentos
eingestellt werden.

Zusammenfassung

Zum Management der okklusalen

Dysédsthesie werden folgende Maf3-

nahmen empfohlen:

1. Aufklarung und Beratung (Erkla-
rung der pathophysiologischen
Zusammenhédnge, gegebenenfalls
Dokumentation der okklusalen
Kontaktpunkte, Defokussierung)

2. Kognitive Verhaltenstherapie

3. Als zahnirztliche Intervention
gegebenenfalls Schienentherapie

4. Facharztlich geleitete medikamen-
tose Therapie der Grunderkran-
kung

Eine Anderung der Okklusion ist

NICHT zielfiihrend und sollte un-

terlassen werden.

UND haufig fiir (mehrere) andere unspezifische Kérperbeschwerden

Anderungen der okklusalen Kontakte fiihren nicht zu einer dauerhaften

Prognose

Wie bei allen funktionellen (vormals:
psychosomatischen) Korperbeschwer-
den hidngt die Prognose im Wesent-
lichen vom Erkennen des Beschwer-
debildes durch den Zahnarzt als nicht
korperlich verursacht und der Akzep-
tanz dieser Diagnose seitens der Be-
troffenen ab. Leider ist diese in der
Regel gering und somit die Prognose
in diesen Fillen als eher schlecht zu
bewerten.

Die Aufgabe des Zahnarztes be-
steht bei Patienten mit okklusaler
Dysdsthesie darin, Schdden zu ver-
meiden und irreversible okklusale
Behandlungen zu unterlassen, auch
wenn Betroffene diese vehement ein-
fordern.

Ergdnzende Hintergriinde und In-
formationen sind in der S1-Leitlinie
»OKkKlusale Dysdsthesie — Diagnostik
und Management” zusammengefasst,
abrufbar unter www.awmf.org/leitlini
en/detail/l1/083-037.html

Weiterfiihrende Literatur: S3-Leit-
linie ,Funktionelle Koérperbeschwer-
den”, AWMF 2018 (AWME-Register-
nummer 051-001), www.awmf.org/
leitlinien/detail/11/051-001.html

(Foto: Bruono Imhoff)

DR. BRUNO IMHOFF
Spezialist fiir Funktionsdiagnostik
und -therapie (DGFDT)
Josef-Haubrich-Hof 5, 50676 Koln
imhoff@dgfdt.de

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnérztliche Zeitschrift | 2020; 75 (2)



118

GESELLSCHAFT / SOCIETY

WISS. MITT. / POSITION PAPER

Relevanz von Mercaptane/
Thioether-Bestimmungen
zur Therapieentscheidung

in der Endodontie

Wissenschaftliche Mitteilung der Deutschen Gesellschaft fiir
Endodontologie und zahnarztliche Traumatologie (DGET)

Hintergrund

Aus der Ganzheitlichen Zahnmedizin
werden in jlingster Zeit vermehrt
Aussagen verbreitet, dass aus pulpa-
avitalen wie auch aus wurzelkanal-
gefiillten Zdhnen Mercaptane und
Thioether freigesetzt werden. Diese
Produkte sollen neben einem postu-
lierten direkten toxischen Effekt auch
pathologische Immunreaktionen ver-
ursachen konnen. Unter Bezug auf
eine Studie von Jacobi-Gresser et al.
[2] wird dann dargelegt, dass durch
Revisionen  einer = Wurzelkanal-
behandlung wie auch durch Extrak-
tionen die Laborwerte signifikant
beeinflusst werden konnen. Es wird
somit suggeriert, dass bei vermeint-
lich erhohten Laborwerten die
Extraktion eines pulpa-avitalen oder
bereits wurzelkanalgefiillten Zahns
indiziert sei.

Mercaptane sind aromatische
oder aliphatische Thioalkohole, wei-
sen einen sehr unangenehmen Ge-
ruch auf und entstehen beim Ab-
bau und Faulnisprozessen von orga-
nischem Material. Als Aromastoffe
kommen sie in Milch, Kase, Zwiebel,
Knoblauch, Kaffeearomen und Niis-
sen natiirlicherweise vor. Methan-
thiol (Methylmercaptan) entsteht
beim bakteriellen Proteinabbau, u.a.
auch im menschlichen Speichel. Es
ist Hauptverursacher der Halitosis,
kommt allerdings auch physiolo-
gischerweise im Blut, Gehirn und an-
deren menschlichen Organen vor. Bei

der anaeroben Verstoffwechselung
von Proteinen im Darm werden tag-
lich Mercaptane gebildet. Erhohte
Metylmercaptan-Werte in der Atem-
luft wurden u.a. bei einer dekompen-
sierten Leberzirrhose [6] und bei
Patienten mit Parodontalerkrankun-
gen [5] oder Magengeschwiiren und
-krebs nachgewiesen [4].

Thioether sind Schwefelanaloga
der Ether, in Wasser meist unloslich
und haben einen sehr unangeneh-
men Geruch. Das Dimethylsulfid ent-
steht bei der Zersetzung schwefelhal-
tiger Eiweifle, ist aber auch fiir den
Geruch und den Geschmack ver-
schiedener Triiffelsorten verantwort-
lich.

Datenlage

Daten zur Menge aus pulpa-avitalen
oder wurzelkanalgefiillten Zihnen
freigesetzten Mercaptane und Thio-
ether liegen nicht vor [1]. Eine Aus-
sage, ob und ggf. inwieweit pulpa-avi-
tale Zdhne zu einer relevanten Erho-
hung der physiologischen Konzentra-
tion dieser Substanzen im Blut, Spei-
chel, Atemluft oder verschiedenen
Organen beitragen, konnen somit
nicht getroffen werden. Dass die in ei-
nem pulpa-avitalen Zahn theoretisch
zu bildende Menge dieser Substanzen
im Vergleich zur téglich im Rahmen
der Verdauung physiologischerweise
produzierten Menge irgendeine Rele-
vanz haben konnte, erscheint zudem
dufBerst unwahrscheinlich.

Eine aktuelle Ubersicht [1] konn-
te bei PubMed nur 2 Publikationen
aus dem zahnmedizinischen Bereich
zu dieser Thematik finden [2, 3].
Demnach stellen Methylmercaptan
und Thioether metabolische Produk-
te einiger im Wurzelkanal vorkom-
mender Bakterien bei der Verstoff-
wechselung Cystein-, Glutathion-
und L-Methionin-reicher Peptide dar
[2]. Methylmercaptan und Thioether
sollen sodann aus dem Zahn heraus
die Stimulation entziindlicher Zyto-
kine (IL-1; IL-6) anregen. In dieser
retrospektiven Untersuchung [2]
wurden 2 Gruppen gebildet: die Ver-
suchsgruppe (n = 53 Patienten) mit
klinischen und/oder rontgenolo-
gischen Hinweisen einer insuffizien-
ten Wurzelkanalbehandlung sowie
(n = 20 Patienten) mit klinischen Be-
schwerden und/oder ,radiologischen
Befunden” sowie die Kontrollgruppe
(n = 31 Patienten) mit einem min-
destens 5 Jahre zuvor erfolgreich
wurzelkanalbehandelten Zahn. Die
Autoren kamen zu folgenden Ergeb-
nissen:

e Die Patienten in der Versuchsgrup-
pe zeigten signifikant hohere stimu-
lierte Interferon-gamma- (IFN-y)
und Interleukin-10-Werte (IL-10) als
die Patienten der Kontrollgruppe.

e Die Tumor Nekrose Faktor-alpha
(TNF-a)-Level waren bei den Pa-
tienten der Versuchsgruppe signi-
fikant hoher als bei jenen der Kon-
trollgruppe.

Deutsche Version der englischen Erstveroffentlichung Schafer E, Appel C: Relevance of mercaptans/thioethers regulations in therapy decisions in endodontics. Dtsch

Zahnarztl Z Int 2020; 2: 50-51

Zitierweise: Schéfer E, Appel C: Relevanz von Mercaptane/Thioether-Bestimmungen zur Therapieentscheidung in der Endodontie. Dtsch Zahnérztl Z 2020; 75: 118-119
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e Nach Revisionsbehandlung oder
Extraktion nahmen die IFN-y- und
IL-10-Werte signifikant ab und wa-
ren zur Kontrollgruppe nicht mehr
signifikant erhoht.

Bewertung
Diese beschriebene Untersuchung [2]
wird von den Beflirwortern der
Mercaptane/Thioether-Bestimmungen
stets als wissenschaftliche Rechtfer-
tigung herangezogen und soll ins-
besondere die Spezifitdt des Tests be-
legen. Eine kritische Bewertung der
entsprechenden Publikation ldsst fol-
gende Schlussfolgerungen zu:

e Eine erfolgreich durchgefiihrte
Wurzelkanalbehandlung geht of-
fensichtlich nicht mit erhdhten
Mercaptane/Thioether-Werten ein-
her. Dies bestdtigt die Kontroll-
gruppe eindricklich, da diese nur
Patienten umfasste, die zumindest
einen wurzelkanalbehandelten
Zahn ohne Kklinische und radio-
logische Befunde aufwiesen, wo-
bei die Wurzelkanalbehandlung
5-24 Jahre zurticklag. Insofern
wird die Aussage der aktuellen
Ubersicht von Hiilsmann [1] ,Kor-
rekt durchgefiihrte Wurzelkanalbe-
handlungen sind sicher und stel-
len keine Gefahr fiir die Allgemein-
gesundheit dar“ durch die Ergeb-
nisse der Arbeit nachdriicklich be-
statigt!

e Endodontische Revisionsbehand-
lungen reduzieren - im gleichen
Ausmafd wie die Extraktion eines
entsprechenden Zahnes - die
IFN-y- und IL-10-Werte auf die Gro-
flenordnung, wie sie in der Kon-
trollgruppe gefunden wurde. Eine

Indikation zur Extraktion kann
also aus den vorliegenden Daten
keinesfalls abgeleitet werden!

e Als Beleg fiir die Spezifitdt des Tests
kann die Untersuchung aufgrund
der unzureichenden Standardisie-
rung der Versuchsgruppen nur
sehr eingeschriankt herangezogen
werden. Relevante Ein- bzw. Aus-
schlusskriterien, die bekannterwei-
se mit erhéhten Mercaptan-Werten
einhergehen, wurden in der Unter-
suchung nicht berticksichtigt. Es
finden sich keinerlei Hinweise, in-
wiefern eine vorliegende Halitosis,
der parodontale Zustand sowie Le-
ber- oder Magenerkrankungen bei
der Rekrutierung und Verteilung
der Patienten auf die beiden Grup-
pen berticksichtigt wurden.

Schlussfolgerungen

Die derzeit angebotenen Tests zur
Mercaptane/Thioether-Bestimmung
sind allesamt unspezifisch, da der Ur-
sprung der detektierten Mercaptane
und Thioether nicht zweifelsfrei
nachgewiesen werden kann. Ob eine
dentale Ursache verantwortlich fiir
die vermeintlich erhéhten Mercap-
tane- und Thioether-Werte ist, kann
keinesfalls schlussgefolgert werden.
Insofern sind derartige Tests fiir
die Therapieentscheidung bei pulpa-
avitalen und wurzelkanalbehandel-
ten Zdhnen ungeeignet und rechtfer-
tigen in keinem Fall die Empfehlung
zur Extraktion.

Fiir den Vorstand der Deutschen
Gesellschaft fiir Endodontologie und
zahnérztliche Traumatologie (DGET)

Prof. Dr. Edgar Schifer, Miinster,
Dr. Carsten Appel, Bonn
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10 Jahre Arbeitskreis Ethik der
DGZMK - eine Erfolgsgeschichte

Das Fach Medizinethik durfte sich in
den letzten drei Dekaden eines enor-
men Bedeutungszuwachs erfreuen.
Wihrend es sich dementsprechend
in der Humanmedizin schon langst
als integraler und unverzichtbarer Be-
standteil der studentischen Ausbil-
dung, der drztlichen Tatigkeit und
der Forschung am Menschen etabliert
hatte, befand sich die Entwicklung
in der Zahnmedizin im deutschen
Sprachraum lange Zeit in einer Art
Dornroschenschlaf.

Dieses Bild vor Augen veranlasste
den Vorstand der DGZMK die Griin-
dung eines Arbeitskreises Ethik zu
initiieren, der schliefflich zu seiner
Grindungssitzung am 19.03.2010 in
Frankfurt am Main, moderiert vom
damaligen DGZMK-Vizeprdsidenten
Dr. Wolfgang Bengel, zum ersten Mal
zusammenkam. Seither leiten, durch
mehrfache Wiederwahl bestatigt,
Prof. Dr. mult. Dominik Grof$ als ers-
ter Vorsitzender und Prof. Dr. Ina
Nitschke als zweite Vorsitzende die
Geschicke des Arbeitskreises. Zurzeit
wird das Vorstandsteam durch Dr.
Dirk Leisenberg als dritten Vorsitzen-
den und Dr. Hans-Jirgen Gahlen als
Schriftfiihrer ergdnzt. Bei den Mitglie-
dern handelt es sich mehrheitlich um
niedergelassene Zahnaérzte, aber auch
um Hochschullehrer, Medizinethiker,
Fachjournalisten und Angehorige an-
derer Gesundheitsberufe. Der Arbeits-
kreis hofft, bald das 100.te Mitglied
begriiflen zu diirfen.

Von Beginn an zdhlen zu den
erkldrten Arbeitsschwerpunkten des
Arbeitskreises Ethik (1) die schrittwei-
se Implementierung von Klinischer
Ethik in das Zahnmedizinstudium,
(2) die Integration von Klinischer
Ethik in die zahnérztliche Fort- und
Weiterbildung und (3) die Forderung

der Offentlichkeitsarbeit im Bereich
Klinischer Ethik, d.h. die Sensibilisie-
rung der Zahndrzte und der Vertreter
der Fachberufe in der Zahnheilkunde
fir klinisch-ethische Fragestellungen
und Probleme. Zu diesem Zweck er-
folgen regelmifiige Publikationsini-
tiativen in fithrenden zahnérztlichen
Zeitschriften, die Erarbeitung von
spezifischem Lehrmaterial, regel-
mafige interne Fortbildungsangebote
fir die Mitglieder des Arbeitskreises
und die Etablierung einer eigenen of-
fentlichen Sektion im Rahmen des
Deutschen Zahnirztetages. Zudem
widmet sich der Arbeitskreis den an
ihn gerichteten Anfragen aus For-
schung, Lehre und Standespolitik.
Beispielhaft und ohne Anspruch
auf Vollstindigkeit seien einige Mei-
lensteine auf dem nun schon zehn-
jahrigen Weg des Arbeitskreises Ethik
genannt: (1) die Etablierung von re-
gelmidfliigen Veroffentlichungen von
klinisch-ethischen Fallanalysen bei
den ,ZM* seit mittlerweile 10 Jahren,
die von Seiten des Arbeitskreises von
Prof. Dr. Ralf Vollmuth und Dr. André
Miillerschon betreut werden, (2) das
von Prof. Grof§ herausgegebene und
2012 erschienene Lehrbuch zur
,Ethik in der Zahnheilkunde” als ers-
tes Lehrbuch der Ethik in der Zahn-
heilkunde in deutscher Sprache, (3)
der vom Arbeitskreis Ethik und der
DGZMK initial begriindete und 2015
erstmals und seither jahrlich aus-
geschriebene Dental Ethics Award,
der Publikationen im Bereich der
Ethik in der Zahnheilkunde wiirdigt
und somit die wissenschaftlich-publi-
katorischen Aktivititen im Bereich
der ,Dental Ethics“ fordern und ih-
nen und den betreffenden Themen
mehr Sichtbarkeit verleihen mochte,
(4) das erste Themenheft zu ,Dental
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Ethics“ als erste Ausgabe der Fachzeit-
schrift ,Ethik in der Medizin“ des
Jahres 2017, welches neben einem
Tagungsbericht in insgesamt 5 Origi-
nalarbeiten hochst unterschiedliche,
normativ relevante Aspekte der zahn-
drztlichen Tatigkeit beleuchtet und
(5) das NS-Aufarbeitungsprojekt, wel-
ches mit der gemeinsamen Presse-
konferenz von DGZMK, der BZAK
und der KZBV und internationalen
Pressemitteilungen bedeutende Auf-
merksamkeit erreicht hat.

In Zukunft wird sich der Arbeits-
kreis verstdrkt auch mit den ethisch
relevanten Aspekten der Digitalisie-
rung befassen und ist deshalb eine
Kooperation mit dem unter dem
Dach der DGZMK neu gegriindeten
Arbeitskreis ,Artificial Intelligence in
Dental Medicine“(AIDM) eingegan-
gen.

Die ndchste Zusammenkunft des
Arbeitskreises Ethik findet am 3. und
4. Juli 2020 in Frankfurt am Mai statt.
An einer Mitarbeit im Arbeitskreis
Interessierte sind jederzeit sowohl als
Gaste als auch als Mitglieder herzlich
willkommen. Weitere Informationen
sind auf der Homepage des Arbeits-
kreises unter www.ak-ethik.de zu fin-
den.

Dr. Hans-Jiirgen Gahlen (Schrift-
fiihrer des Arbeitskreises Ethik),
Recklinghausen
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Junges Publikum profitiert
beim Symposium
Senior*innen-ZahnMedizin

Uniklinik Ko6ln und DGAZ prasentieren im 3. Symposium
medizinische und zahnmedizinische Ansatze

Ein geballtes Biindel an Informatio-
nen und erstklassige Referenten aus
Medizin und ZahnMedizin bot das
von der Uniklinik K6In und der Deut-
schen Gesellschaft fiir Alterszahn-
Medizin (DGAZ) am Valentinstag ver-
anstaltete gemeinsame 3. Symposium
zur ,Senior*innen-Zahnmedizin im
Praxisalltag”, das wegen der grofien
Nachfrage (rund 170 Teilnehmer)
kurzfristig in den Horsaal der Anato-
mie umgesiedelt war. ,Besonders ge-
freut hat mich der hohe Anteil junger
Zuhorer*innen. Das werte ich als stei-
gendes Interesse am Fach Senioren-
zahnMedizin und es spiegelt dessen
tatsdchliche Bedeutung im Hinblick
auf die demografische Entwicklung
wider”, zeigte sich DGAZ-Préasidentin
Prof. Dr. Ina Nitschke, MPH, (Uni
Leipzig) abschlieflend sehr zufrieden.
Auch Gastgeber Prof. Dr. Michael J.
Noack (Direktor der Poliklinik fir
Zahnerhaltung und Parodontologie,
Universitatsklinik Koln, Abb. 1), der
das Symposium launig moderierte,
wertete die Veranstaltung als ,scho-
nen Erfolg“, dem im kommenden
Jahr eine Fortsetzung folgen soll.
,Probleme erkennen und bewdlti-
gen” hatte die Einladung verheifien
und das Symposium leistete dies aus
verschiedenen Blickwinkeln. Eroffnet
wurde der Reigen der Referate durch
Prof. Dr. Andrea Schmidt-Westhau-
sen (Leiterin Oralmedizin, zahnédrzt-
liche Rontgenologie und Chirurgie
Charité Centrum fiir ZMK, Univer-
sitdtsmedizin Berlin), sie sprach tiber
,Die wichtigsten Mundschleimhaut-
erkrankungen bei Senior*innen er-
kennen. Was tun?“. Spezifische Ver-
dnderungen der oralen Mukosa im
Alter sind neben Tabak und Alkohol
demnach auf das Tragen von Prothe-
sen, medikamentdse Dauertherapien
und Polypharmazie zurtickzufiihren.

1= ]
=
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Abbildung 1 Die Organisatoren des Symposiums (v.l.): Dr. Bleiel, PD Dr. Dr. Barbe und

Prof. Noack

Schmidt-Westhausen ging zu Anfang
auf die grundsdtzlichen Ergebnisse
der von Poul Erik Petersen und Hi-
roshi Ogawa 2018 veroffentlichten
Auswertung mehrerer wissenschaft-
licher Datenbanken (,Promoting
Oral Health and Qualitiy of Life of
Older People — The Need for Public
Health Action”) ein. Aus den Ergeb-
nissen — hohe Kariesrate, Zahnver-
lust, Parodontalerkrankungen, Hypo-
salivation, besonders bei unterpri-
vilegierten und alten Menschen - lei-
ten die Forscher folgende Forderun-
gen fiir die Behandlung von Seni-
or*innen ab: weg von der restaurati-
ven Versorgung hin zur Prdvention,
die Integration alter Menschen in die
Versorgung und die Hinwendung des
Gesundheitssystems besonders zu al-
ten Menschen.

Im Folgenden stellte sie die wich-
tigsten Verdnderungen der Mund-
schleimhaut bei &dlteren Menschen
vor und présentierte Besonderheiten

und therapeutische Maoglichkeiten.
Neben den einzelnen Krankheitsbil-
dern ging Schmidt-Westhausen auf
wesentliche Grundlagen bei der Be-
handlung oraler Verdnderungen élte-
rer Patienten ein. Dazu zdhlen die Eli-
mination von Risikofaktoren fiir ora-
le Karzinome, regelmifliige Unter-
suchungen der Kopf-Hals-Region, die
zahndrztliche Betreuung vor, wih-
rend und nach Karzinomtherapie in
der Kopf-Hals-Region, die Behand-
lung traumatischer Lasionen durch
Beseitigung zugrundeliegender Fakto-
ren sowie die addquate topische und
systemische Behandlung von Mund-
schleimhauterkrankungen. Zentrale
Botschaft: ,,Da sich das Spektrum ora-
ler Lasionen verdndert und diese mit
generalisierter Morbiditdt zunehmen,
sind oralmedizinische Routineunter-
suchungen - auch im Sinne der Kar-
zinomfritherkennung — von grofiter
Bedeutung.” In einem weiteren Vor-
trag stellte sie spater ein ,Standard-
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konzept zur Herdsanierung aus oral-
chirurgischer Sicht” vor.

Dem in der Behandlung fiir Se-
nior*innen wichtigen Thema ,Mund-
und Prothesenhygiene — Tipps fiir
die Praxis“ widmete sich DGAZ-Vor-
standsmitglied Dr. Dirk Bleiel (Rhein-
breitbach). Dass er dabei als nieder-
gelassener Zahnarzt einen grofien Er-
fahrungsschatz ausbreitete, diirfte fiir
die Teilnehmer*innen besonders hilf-
reich gewesen sein. Unter der Head-
line ,Médrchen und Mythen” rdumte
er mit verbreiteten Vorstellungen auf,
etwa, dass Backpulver oder die Spiil-
maschine fiir die Prothesenreinigung
geeignet seien. ,Prothesen gelten zu
Recht als Keimschleudern und kon-
nen zu Pneumonien und damit zum
Tod der Patienten fiihren”, warnte
Bleiel. Unter bestimmten Umstdnden
sei es sinnvoll, den Zahnersatz auch
nachts zu tragen, grundsatzlich gelte
aber, diesen nachts auflerhalb des
Mundes und moglichst trocken zu la-
gern. Bleiel empfahl dem Auditori-
um, sich zu diesem Thema auch die
Videos der Bundeszahnérztekammer
auf You-Tube anzuschauen und den
Patienten einen Flyer mit entspre-
chenden Hinweisen an die Hand zu
geben. Seine Hoffnung: ,Eventuell
gibt es bald ja Mundhygiene-Mana-
ger*innen.”

Die Zusammenhidnge bei multi-
morbiden Patienten und Polyphar-
mazie legte Prof. Dr. Petra Thiirmann
(Direktorin des Philipp-Klee-Instituts
fiir Klinische Pharmakologie, HELIOS
Universitatsklinikum Wuppertal) mit
ihrem Vortrag ,Bisphosphonate, An-
tikoagulation, Antibiose - ein phar-
makologisches Update fiir Zahn-
drzt*innen” dar. Dass dieses Thema
ihr ,grofles Hobby“ ist, wie sie ein-
gangs bemerkte, lief sich an ihrem
engagierten Vortrag miihelos nach-
verfolgen. Thiirmann stellte zunédchst
die inhdrenten Risiken der Polyphar-
mazie vor. Zu denen zdhlen uner-
wiinschte Wirkungen, Interaktionen,
eine potenziell ungeeignete Medika-
tion, Duplikationen, Verordnungs-
kaskaden, Unterversorgung, Non-Ad-
hdrenz sowie unerwiinschte Folgen
wie postoperatives Delirrisiko, funk-
tioneller Abbau, Stiirze sowie erhohte
Morbiditit und Mortalitat. Prof.
Thiirmann wies auf den Bundesmedi-
kationsplan hin, der dem Patienten

Abbildung 2 Die Referenten des Symposiums (v.l.): Prof. Noack, PD Dr. Réhrig-
Herzog, PD Dr. Dr. Barbe, Prof. Dr. Thiirmann, Dr. Bleiel, Prof. Schmidt-Westhausen
und die Prasidentin

als haptische und optische Orientie-
rungshilfe dienen soll. Fir den Leis-
tungserbringer stellt er ein Aktualisie-
rungs- und Koordinationsmedium in
der Behandlungskette dar. Seit 2016
(E-Health-Gesetz) hat jeder Patient,
der mindestens drei Medikamente
chronisch einnimmt, Anrecht auf ei-
nen solchen Bundesmedikationsplan
(auf den Seiten des BMG herunter-
zuladen). Beim Umgang mit und der
Pravention von Bisphsophonat- (und
Denosumab-) Nekrosen empfahl sie
u.a. die Kommunikation mit dem Be-
handler der Osteoporose. Das Risiko
einer Kieferosteonekrose steige mit
der Behandlungsdauer und auch
(schlecht sitzende) Prothesen erhoh-
ten dieses. Besonders bei Implantaten
seien besondere Vorkehrungen zu
treffen (s.a. S3-Leitlinie der DGZMK).
Bei Antibiotikagabe warnte sie vor
den Nebenwirkungen von Chinolo-
gen, Makroliden und Clindamycin.
Es misse in jedem Fall eine strenge
Indikationsstellung bei der Verord-
nung von Antibiotika erfolgen. Zur
prd-interventionellen Medikations-
anamnese empfahl Thiirmann ein
strukturiertes Vorgehen, das vor elek-
tiven Eingriffen eine Abstimmung
mit dem Hausarzt erfordert und im
Notfall die Befragung nach den wich-
tigsten Medikamenten erforderlich
macht.

»Keine Angst vor dem Alter — Geri-
atrie in der Zahnarztpraxis” lautete
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das Thema von PD Dr. Gabriele Roh-
rig-Herzog (Facharztin fiir Innere Me-
dizin/Geriatrie und Leiterin des Zen-
trums fiir spezialisierte geriatrische
Diagnostik am MVZ Medicum Kdln-
Ost), die eng mit der Uniklinik Koln
zusammenarbeitet. , Dieser Austausch
mit der Zahnmedizin ist wichtig und
hilfreich fiir die tdgliche Arbeit mit
Senior*innen”, stellte sie zu Beginn
ihres Vortrags fest. Als geriatrische Pa-
tienten gelten Menschen, die dlter als
70 Jahre sind und geriatrische Syn-
drome wund/oder Multimorbiditdt
zeigen. Geriatrische Syndrome sind
multifaktoriell bedingt und erfordern
multidimensionale Diagnostik sowie
einen multidimensionalen und inter-
disziplindren Therapieansatz. So er-
lauterte Rohrig-Herzog, dass ein Sturz
eines betagten Menschen nicht als
Symptom, sondern als Syndrom an-
zusehen ist, weil ihm meist mehrere
Symptome wie Muskelschwund, Po-
lyneuropathie, Diabetes mellitus oder
eine Visusstérung durch Blutgerin-
nungshemmer vorausgehen. Insofern
seien solche Syndrome oft nur die
Spitze eines Eisbergs. Sie erlduterte
das anhand einer Syndromspirale.
Umfassendes geriatrisches Assess-
ment (Comprehensive Geriatric As-
sessment, CGA) konne hier weitere
Aufschliisse liefern. Sie empfahl au-
Berdem das Screening ISAR (Identifi-
cation of Seniors at Risk) mit sechs
Anhaltspunkten. Seien zwei davon

(Abb. 2: M. Brakel)
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erfiillt, sei die Vorstellung des Patien-
ten bei einem Geriatrer unausweich-
lich. Des Weiteren ging sie auf das
Frailty Syndrom ein (chronische al-
tersbedingt herabgesetzte Belastbar-
keit bei vermindertem Kraftzustand),
das ebenfalls Auswirkungen auf die
orale Gesundheit hat.

Die frisch habilitierte PD Dr. Dr.
Greta Barbe (gemeinsam mit Dr. Blei-
el und Prof. Noack fiir die Organisa-
tion des Symposiums verantwortlich)
widmete sich dem Thema ,Wenig
Speichel bei Senior*innen - Auswir-
kungen und Therapiekonzepte”. Die
Ursachen der Xerostomie konnen al-
tersbedingt, als Therapiefolge oder
durch eine Medikation bedingt sein.
Als therapeutische Mafinahmen emp-
fehlen sich hier ausreichendes Trin-
ken (nach Riicksprache mit Hausarzt
und Pflege), Luftbefeuchter, Vermei-
dung von stark sauren Mundhygiene-
produkten, Speichelstimulation (z.B.

zuckerfreier Kaugummi), Erndhrungs-
beratung, die , Optimierung” von Ge-
wohnheiten wie Rauchen und Mund-
atmung, eine symptomatische Thera-
pie und eine pharmakologische Sti-
mulation. Auflerdem sei es wichtig,
das Bewusstsein der Patienten zu
scharfen.

Den Schlusspunkt eines informa-
tiven Nachmittags setzte die DGAZ-
Prasidentin Ina Nitschke mit dem
Vortrag: ,Extraktion oder Erhalt -
Ethische und Prothetische Gesichts-
punkte”. ,Was sind die Notwendig-
keiten, was die Wiinsche des Patien-
ten? Die Wiinsche sind in jedem Fall
wesentlich”, erklarte sie. Zwar sei im-
mer der mogliche Zahnerhalt voran-
zustellen, ,aber der Patient hat auch
das Recht auf Verwahrlosung”, be-
tonte sie. Der Wunsch sei nicht im-
mer verniinftig, aber aufs Zahneput-
zen zu verzichten etwa, sei der Pa-
tienten gutes Recht. Man solle hier

auch zwischen den Zeilen horen. An-
hand zweier Patientenfille zeigte sie
konkret, vor welche Herausforderun-
gen der Behandler dabei gestellt
sein kann. Fiir eine therapeutische
Entscheidung empfahl sie, verschie-
dene Aspekte zu bertiicksichtigen,
darunter auch die mogliche Nachsor-
gekompetenz und medizinische Da-
ten. Alle Entscheidungen miissten
auf ethischen Prinzipien ruhen und
das erfordere u.U. auch die Losung
ethischer Dilemmata.

Markus Brakel, Diisseldorf

DGA

Deutsche Gesellschaft
fiir AlterszahnMedizin

DGZMK-Webinar

Pflichtschulung Datenschutz fiir Mitarbeiter*innen
bequem und sicher am Arbeitsplatz

Die Datenschutzgrundverordnung
(DSGVO) fordert die Sensibilisierung
und Schulung der an den Verarbei-
tungsvorgidngen beteiligten Mitarbei-
ter (Art. 39 DSGVO). In Zusammenar-
beit mit dem Dental Online College
und dem Datenschutzexperten Dr.
Kazemi bietet die DGZMK per Webi-
nar die Moglichkeit, diese Schulung
flexibel durchzufiihren. So wird ver-
hindert, dass Praxisabldufe blockiert
werden. Und in Zeiten der Coronavi-
rus-Problematik wird auch jede An-
steckungsgefahr vermieden.

Mit unserem Webinar ,Daten-
schutzschulung fiir Mitarbeiter” kom-
men Sie dem Schulungsanspruch von
DSGVO und BDSG besonders einfach
nach. Mitarbeiter kénnen an dem
einstiindigen Webinar vom Arbeits-
platz aus teilnehmen.

Fir die ausgezeichnete Qualitat
und hochste Aktualitdt der Schulung
sorgen die Datenschutzexperten der
Kazemi & Partner Rechtsanwilte. The-
menschwerpunkte der datenschutz-
rechtlichen Mitarbeiterschulung:

e Was ist die Datenschutzgrundver-
ordnung und was hat sich bisher
gedndert?

e Begriffe und rechtliche Grund-
lagen, wie z.B. personenbezogene
Daten, Verarbeitungstatigkeit, Ver-
antwortlicher und andere Akteure

e Erlduterung der Datenschutz-
grundsdtze, wie z.B. das Trans-
parenzgebot, die Speicherbegren-
zung, Datenminimierung oder Ver-
traulichkeit der Daten

e Datenschutz in der Zahnarztpraxis
organisieren und Besonderheiten
des Berufsrechts berticksichtigen.

Machen Sie Ihre Mitarbeiter fit in
Sachen Datenschutz. Vermeiden
Sie Haftungsrisiken und dokumentie-
ren Sie, dass Sie Ihren Verpflichtun-
gen ordnungsgemafl nachgekommen
sind.

Fir jeden registrierten Teilneh-
men wird am Ende Teilnahmezerti-
fikat ausgestellt. Das Seminar endet
mit einem kleinen Wissenstest zur
Verstandnisprifung und Wissens-
kontrolle. Die Kosten pro Teilnehmer
betragen 39,00 Euro zzgl. MwSt.

Markus Brakel, Diisseldorf
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NACHRUF / OBITUARY

Nachruf fir

Prof. Dr. Reinhold Mayer

Am 1. Februar 2020 ist Prof. Dr. Rein-
hold Mayer, Ulm, nach lingerer Krank-
heit verstorben.

Reinhold Martin Mayer wurde am
12.12.1929 in Schramberg als Sohn
eines Zahndrzteehepaars geboren. Er
selbst schrieb sich — nach einer kurzen
Zahntechnikerlehre — 1950 in Tiibin-
gen ebenfalls fiir das Studium der
Zahnheilkunde ein, und einer seiner
beiden Sohne sollte spéterhin dieselbe
Berufswahl treffen, sodass man mit
einiger Berechtigung von einer ,Zahn-
drztedynastie” sprechen kann.

Mayer, der 1955 nach der zahnérzt-
lichen Priifung und der Promotion
eine Assistentenstelle bei Hans Her-
mann Rebel antrat, traf erst spit die
Entscheidung fiir eine Hochschullauf-
bahn - und damit gegen die Fortfiih-
rung der elterlichen Praxis. Zu seinen
akademischen Lehrern zéhlten Eugen
Frohlich, Adolf Kroncke und Peter Riet-
he. Zentrale berufliche Stationen waren

die Habilitation in Tibingen (1972)
und die Berufung zum Ordinarius und
Direktor der Poliklinik fiir Zahnerhal-
tung, Parodontologie und Kinderzahn-
heilkunde der neu gegriindeten Ulmer
Zahnklinik (1979). Hier wirkte er bis zu
seiner Emeritierung im Jahr 1995.
Reinhold Mayer war als Hochschul-
lehrer stets eher anwendungs- als
grundlagenorientiert. Sein priméres
Interesse galt der Verbesserung der
Patientenversorgung, und seine For-
schungen befassten sich dementspre-
chend mit dem Fillungswerkstoff
Amalgam, der Randschlussproble-
matik bei Inlays, den Eigenschaften
maschineller Zahnbiirsten und der Au-
dioanalgesie. Sie fanden u.a. in mehr
als 100 betreuten Dissertationen ihren
Niederschlag. Trotz seiner Spezialisie-
rung auf die Zahnerhaltung verstand er
sich als ganzheitlicher Zahnarzt und er-
mutigte auch seine Assistenten, pro-
thetische und chirurgische Behand-

lungsmafinahmen durchzufiihren - ei-
ne Einstellung, die gerade auch von
niederlassungswilligen =~ Mitarbeitern
sehr geschétzt wurde.

Privat begeisterte Reinhold Mayer
sich fiir das Skifahren, Wandern und das
Klavierspiel. Zudem war er ein passio-
nierter Hobbyfilmer und drehte Lehr-
filme zu zahnheilkundlichen Themen.

Reinhold Mayer war ein viter-
licher - heute wiirde man sagen:
paternalistischer — Chef, der fiir die
Probleme seiner Mitarbeiter stets ein
offenes Ohr und wohlmeinende Rat-
schldge und Hilfestellungen parat hat-
te. Legenddr waren das jahrliche Mar-
tinsgansessen in Seligweiler und die re-
gelmafiigen Institutsausfliige. Noch im
hohen Alter nahm er am beruflichen
Werdegang seiner fritheren Mitarbeiter
regen Anteil. Er wird allen, die ihn né-
her kannten, sehr fehlen

Prof. Dr. Dr. Dr. Dominik Grofs,
Aachen

GESELLSCHAFTSMITTEILUNGEN / SOCIETY NOTES

SARS-CoV-2: Es ist ernst”,
sagt die Bundeskanzlerin.
Die DGI nimmt es auch ernst.

Aufgrund der Ausbreitung des Coro-
navirus SARS-CoV-2 und den eindeu-
tigen Mafigaben der Bundesregie-
rung sowie der Ansprache der Bun-
deskanzlerin (18. Marz), muss die
DGI alle Veranstaltungen mit Datum
bis derzeit einschlie8lich 30. Juni
2020 jeweils auf einen noch zu fin-
denden Zeitpunkt verschieben.

Die Bundesregierung und die ver-
antwortlichen Behdérden empfehlen
ausdriicklich, soziale Kontakte nur
auf das wirklich Notwendigste zu be-
schrinken, um die Ausbreitung des

Virus zu verlangsamen. ,Die Bundes-
kanzlerin spricht von einer ernsten
Krise, in der Biirgerinnen und Biirger
gefordert sind, sich selbst und ande-
re vor einer Ansteckung zu schiit-
zen”, betont DGI-Prasident Prof. Dr.
Dr. Knut A. Grotz (Wiesbaden). Da-
rum sei es fiir den Vorstand der DGI
eine Selbstverstindlichkeit, sich
nach diesen Mafigaben zu richten.
»Es besteht keine Moglichkeit mehr,
unsere Veranstaltungen in abseh-
barer Zeit durchzufithren und anzu-
bieten.”
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Der Vorstand der Fachgesellschaft
wird die Entwicklung dieser schweren
Krise gleichwohl kontinuierlich beob-
achten und alles daransetzen, nach
einem absehbaren Ende der Epidemie
wieder zur Normalitdt zu finden und
alle Aktivitdten schnellstmoglich wie-
der aufzunehmen. , Wir sind als medi-
zinische Gesellschaft natiirlich in be-
sonderem Mafle verpflichtet, auf die
Gesundheit aller zu achten. Diese Ver-
pflichtung werden wir vollumfanglich
erfiillen”, sagt Prof. Grotz.

Barbara Ritzert, Pocking
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GESELLSCHAFTSMITTEILUNGEN / SOCIETY NOTES

Parodontitis-Risiko
per App ermitteln

Parodontitis, die Entziindung des
Zahnhalteapparates, zdhlt zu den
hdufigsten chronischen Erkrankun-
gen weltweit. Doch oft bleibt sie zu
lange unerkannt. Um eine mdgliche
Gefdhrdung rechtzeitig festzustellen,
hat die Deutsche Gesellschaft fiir
Parodontologie eine App entwickelt,
mit der Patienten einen Selbsttest
durchfiihren kénnen. Auch andere
Fachgesellschaften haben diese nun
iibernommen.

Die Gefahr erkennen
,Parodontitis kann unbehandelt zu
Zahnverlust fiihren sowie Auswirkun-
gen auf die Allgemeingesundheit und
das allgemeine Wohlbefinden haben.
Wie bei einem Eisberg verlduft die Er-
krankung unterhalb der sichtbaren
Oberflache. Und da sie meist auch
nicht schmerzt, wird sie haufig erst in
einem weit fortgeschrittenen Stadium
erkannt”, machte der Greifswalder
Parodontologe Prof. Dr. Thomas Ko-
cher auf ein grundsitzliches Problem
aufmerksam. ,Es ist also wichtig,
Warnsignale fiir eine mogliche Paro-
dontitis zu kennen und bei ersten
Anzeichen den Zahnarzt aufzusu-
chen. Denn durch frithzeitiges Erken-
nen und eine systematische Behand-
lung kann der Krankheitsprozess
zum Stillstand gebracht werden.
Asthetische oder auch funktionelle
Verdnderungen lassen sich dadurch
weitgehend begrenzen und der Zu-
stand des Zahnhalteapparates deut-
lich verbessern.”

Risiko einschiatzen und

aktiv werden

Um die Menschen {iiber die reine In-
formation hinaus auch zur Eigenini-
tiative zu bewegen, wurde eine Pa-
tienten-App entwickelt. Das Prinzip
ist ganz einfach: Man beantwortet
sieben Fragen und erhilt anschlie-
fend eine prozentuale Risiko-Bewer-
tung. Doch was dahinter steckt, ist
wesentlich komplexer. ,Als Basis
dienten unsere Daten aus der seit
1997 laufenden Gesundheitsstudie
SHIP (Study of Health of Pomera-
nia)“, so der Zahnmediziner und Wis-
senschaftler. Die Greifswalder Studie
gilt als die umfangreichste bevolke-
rungsbezogene  Gesundheitsstudie
weltweit. ,Somit kommen die erho-
benen Werte einmal mehr einer brei-
ten Offentlichkeit zugute”, sagt Prof.
Dr. Kocher.

Eine aktuelle Fassung der DG
PARO-Selbsttest-App steht im Apple-
App-Store sowie im Google-Play-Store
zum kostenlosen Download zur
Verfiigung. Mit der App kann jeder
Patient einfach, aber verldsslich seine
Risikofaktoren einschdtzen und ent-
sprechend handeln. Uber die DG
PARO-Website www.dgparo.de kann
ebenfalls der personliche Risikoscore
ermittelt werden.

Die App wurde nun auch von an-
deren Fachgesellschaften tibernom-
men: die OGP (Osterreichische Ge-
sellschaft fiir Parodontologie), die EFP
(European Federation of Periodon-
tologie) sowie die SIdP (Societa Italia-

na di Parodontologia) stellen in den
jeweiligen Sprachen die Selbsttest-
App zur Verfiigung.

Download im Google-Play-Store

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

Tagungskalender der DGZMK

Die Kongresse und Tagungen der DGZMK und ihren Fachgesellschaften finden

Sie unter www.dgzmk.de,

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

3ZMK

DG
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I 2020 I

24.-25.04.2020 (Fr 09.00-
18.00 Uhr, Sa 09.00-18.00 Uhr)
Thema: Dentale Sedierung mit Lachgas
und anderen Sedativa

Referent: Dr. Frank G. Mathers

Ort: Koln

Gebiihren: 910,00 €, 860,00 €
DGZMK-Mitgl., 810,00 € APW-Mitgl.,
400,00 ZFA (nur begrenzte Anzahl von
Platzen)

Kursnummer: ZF2020CA01
Fortbildungspunkte: 16

24.-25.04.2020 (Fr 14.00-
18.00 Uhr, Sa 09.00-17.00 Uhr)
Thema: Modul 10/Orale Medizin,
zahnarztliche Chirurgie und perioperative
Patientenbetreuung

Referent: PD Dr. mult. Thomas Ziebart
Ort: Bingen

Gebiihren: 545,00 €, 515,00 € APW-
Mitgl.

Kursnummer: CA20190003WK10
Fortbildungspunkte: 19

25.04.2020 (Sa 9.00-17.00 Uhr)
Thema: Biologisches Gewebemanage-
ment nach dem Tissue Master Concept
Einsteigerkurs mit praktischen Ubungen
Referent: Dr. Stefan Neumeyer

Ort: Nirnberg

Gebiihren: 590,00 €, 540,00 € DGI/
APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2020CI104
Fortbildungspunkte: 9

01.05.2020 (Sa 9.00-17.00 Uhr)
Thema: Vorhersagbarkeit der Implantat-
therapie im asthetischen Bereich: Was
fiihrt zum Langzeiterfolg?

Referent: Dr. Oliver Hanisch, M.Sc.
Ort: Paris

Gebiihren: 590,00 €, 540,00 € DGI-/
APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2020CI05
Fortbildungspunkte: 8

08./09.05.2020 (Fr 14.00 -
19.00 Uhr, Sa 9.00-16.30 Uhr)
Thema: Die 7 Sdulen des Praxiserfolges
Referenten: Dr. Marcus Striegel,

Dr. Thomas Schwenk

Ort: Nirnberg

Gebiihren: Teilnehmer, die diesen Kurs
tiber die APW buchen, erhalten exklusiv
einen Rabatt von 5 % auf die regulare
Kursgebiihr von 1.320,00 € zzgl. der
gesetzlichen USt. und zahlen

1.254,00 € zzgl. der gesetzlichen USt.
Kursnummer: ZF2020CA03
Fortbildungspunkte: 15

09.05.2020 (Sa 9.30-17.00 Uhr)
Thema: Notfallmanagement nach Front-
zahntrauma und Behandlung von Spat-
komplikationen nach Zahntrauma
Referenten: Prof. Dr. Johannes Mente,
Dr. Thorsten Pfefferle, Prof. Dr. Christo-
pher J. Lux

Ort: Heidelberg

Gebiihren: 540,00 €, 510,00 €
DGZMK-Mitgl., 490,00 APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2020CE02
Fortbildungspunkte: 8

16.05.2020 (Sa 9.00-17.00 Uhr)
Thema: Moderne Parodontologie:
Mein Praxiskonzept

Referent: PD Dr. Stefan Hagewald
Ort: Berlin

Gebiihren: 450,00 €, 420,00 €
DGZMK-Mitgl., 400,00 APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2020CPO1
Fortbildungspunkte: 8

18. - 20.06.2020 (Do 9.00-
19.00 Uhr, Fr 9.00-19.00 Uhr,
Sa 9.00-16.00 Uhr)

Thema: Modernes Behandlungskonzept
der Restauration von Front- und
Seitenzahnen

Referenten: Dr. Marcus Striegel,

Dr. Thomas Schwenk

Ort: Nirnberg

Gebiihren: Teilnehmer, die diesen Kurs
Uiber die APW buchen, erhalten exklusiv
einen Rabatt von 10 % auf die regulare
Kursgebiihr von 1.450,00 € zzgl. der
gesetzlichen USt. und zahlen

1.305,00 € zzgl. der gesetzlichen USt.
Kursnummer: ZF2020CA06
Fortbildungspunkte: 27

20.06.2020 (Sa 9.00-17.00 Uhr)
Thema: Regenerative und plastisch-
rekonstruktive Parodontalchirurgie an
Zéahnen und Implantaten

Referent: Dr. Philip L. Keeve, M.Sc.
Ort: Hameln

Gebiihren: 550,00 €, 520,00 €
DGZMK-Mitgl., 500,00 APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2020CP02
Fortbildungspunkte: 9

27.06.2020 (Sa 9.00-16.00 Uhr)
Thema: Postendodontische Restauratio-
nen — Uberlegungen und Méglichkeiten
bei tiefen Defekten

Referenten: OA Dr. Ralf Krug,

OA Dr. Sebastian Soliman

Ort: Wiirzburg

Gebiihren: 550,00 €, 520,00 €
DGZMK-Mitgl., 500,00 APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2020CR03
Fortbildungspunkte: 8

27.06.2020 (Sa 09.00-17.00 Uhr)
Thema: Update Keramikimplantate —
Praxisreif oder nicht?

Referent: Dr. Stefan Rohling

Ort: Frankfurt

Gebiihren: 500,00 €, 470,00 €
DGZMK-Mitgl., 450,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2020CI06
Fortbildungspunkte: 9

17.-18.07.2020 (Fr 13.30-
19.00 Uhr, Sa 09.00-13.30 Uhr)
Thema: Evidenzbasierte Diagnostik und
Therapie der Myoarthropathien des
Kausystems

Referent: Prof. Dr. Jens Christoph Tiirp
Ort: Basel

Gebiihren: 640,00 €, 600,00 €
DGZMK-Mitgl., 550,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2020CF03
Fortbildungspunkte: 15

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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