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Liebe Leserinnen und Leser,

mit dieser Ausgabe der Deutschen Zahnarztlichen Zeitschrift bekom-
men Sie aus unserer Sicht wieder einmal ein grofies Paket von aktueller
und relevanter Wissenschaft. Wir haben klinisch anwendbare, technik-
fokussierte Beitrage und Epidemiologie zusammengeschniirt.

Im Beitrag von Frankenberger et al. (Seiten 252 ff) finden sie bei-
spielsweise sehr hilfreiche Hinweise zur Praparation von Kavitaten fiir
aus Keramik hergestellte und adhisiv befestigte Inlays. Tatsdchlich
scheint das Belassen von noch intakten, aber bereits im Dentin unter-
minierten Schmelzbereichen eine sinnvolle Konfiguration darzustellen.
Die Randqualitdt wird dadurch verbessert. Dies ist ein wertvoller Hin-
weis fiir die Praparation im gesamten Spektrum adhdsiv verankerter
Restaurationen. Wie wir finden, kénnen diese vielleicht erst einmal
klein anmutenden Modifikationen eine grofie Wirkung auf die Quali-
tdt von Restaurationen haben. Das Schénste daran ist, dass Sie mit der
Umsetzung sofort, bei der nichsten Fiillung beginnen kénnen. Gerade
deshalb lohntes sich, den Beitrag zu lesen.

Als zweiten Beitrag mochten wir lhnen die Trends in der Ent-
wicklung des Parodontalstatus zwischen 2005 und 2023 in Deutsch-

land ans Herz legen. Der Beitrag zeigt eindrucksvoll, was praventiven

EDITORIAL

Mafinahmen zum Erfolg verhelfen kann. Das ist zum einen das Bewusst-
sein tber die Moglichkeiten — das entsprechende Wissen war in der
Parodontologie bereits seit Dekaden vorhanden. Was die Erfolge am
Ende auf der Bevolkerungsebene moglich gemacht hat, sind die ein-
fachen Tools zum Screening (PSI) und die Vergiitung der Mafinahmen
durch die Versicherungen. Die ganze Ceschichte finden Sie auf den

Seiten 288-300 im Beitrag von Kocher und Kollegen.

Ihre Chefredakteure der Deutschen Zahnarztlichen Zeitschrift

toogdihe o A=

Prof. Dr. Guido Heydecke Prof. Dr. Werner Geurtsen
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Roland Frankenberger, Katharina Friedrich, Marie-Christine Dudek, Julia Winter, Norbert Kramer,
Matthias]. Roggendorf

Einfluss approximal-zervikal unterminierter
schmelzareale auf Randqualitat und
schmelzintegritat bei Labor- und GAD/GAM-
Keramikinlays und -teilkronen

Indizes: Adhasiv, etch-and-rinse, Inlay, Keramik, Randqualitat, Rissbildung, self-etch, Teilkrone

Ziel: Das Vorhaben dieser In-vitro-Studie war es, den Einfluss approximal-zervikal unterminierter Schmelzrinder auf die adhisive
Cesamtperformance (Randqualitit und Schmelzintegritit/Rissbildung) unterschiedlich hergestellter (Labor vs. CAD/CAM) und
unterschiedlich befestigter (Multistep-Adhasiv vs. Universaladhasiv) Keramikinlays und Keramikteilkronen zu untersuchen. Material
und Methode: 192 extrahierte Weisheitszdhne erhielten zirkular schmelzbegrenzte mod-Préparationen fiir Keramikinlays (n=96) und
-teilkronen (n=96). Der distale approximale Kasten diente als Kontrolle, im mesialen Kasten wurde im Dentin eine zervikale Rille von
2x2x4 mm angelegt, um eine dort tiefere (Dentin-)Kariesexkavation zu simulieren. Diese Dentinrille wurde entweder belassen (R/Rille),
mit Komposit gefiillt (F/Fillung) oder komplett entfernt, wobei dann der zervikale Rand im Dentin/Zement zu liegen kam (D/Dentin).
Laborgefertigte (e.max Press) und CAD/CAM-gefertigte (e.max CAD) mod-Inlays und Teilkronen wurden mit Syntac/Variolink Esthetic
(SV) oder Adhese Universal/Variolink Esthetic (AV) adhasiv befestigt. Bei den laborgefertigten Restaurationen wurde die Provisorientra-
gezeit (1.000 Belastungszyklen und 25 Thermozyklen) ebenfalls simuliert. Initial (21 Tage Wasserlagerung) und erneut nach thermome-
chanischer Belastung (TMB: 1 Mio. Zyklen mit 50 N, 25.000 Thermozyklen mit 5 °C/s5 °C) erfolgte die Herstellung von Epoxidharz-Replikas,
die rasterelektronenoptisch (200-fache VergrofRerung) auf Randspalten untersucht wurden. An den Originalproben erfolgte lichtmikro-
skopisch (zehnfache Vergrofierung) die Evaluation der Risszunahme im approximal-zervikalen Bereich bei Labside-Restaurationen vor der
provisorischen Versorgung und nach TMB, bei Chairside-Restaurationen vor und nach TMB. Ergebnisse: Unabhangig vom Adhésivsystem
zeigten generell die D-Gruppen eine signifikant schlechtere Randqualitit (p < 0,05), wobei das Universaladhésiv besser performte als das
Mehrschrittadhdsivsystem (p < 0,05). Die Subgruppen R und F waren unabhingig vom Adhasivsystem hinsichtlich der Randqualitat zwar
dhnlich (p > 0,05) und nicht schlechter als die Kontrollen (p > 0,05), zeigten aber bei F weniger Rissbildung als bei R (p <0,05). Bei CAD/
CAM-Restaurationen wurden generell weniger Risse als bei laborgefertigten Restaurationen beobachtet (p <0,05). Teilkronen zeigten
bessere Randqualititen und weniger Risse als Inlays (p < 0,05). Schlussfolgerungen: Liegt bei Keramikpraparationen nach der Karies-
exkavation im approximalen Kasten das Dentinniveau tiefer als das Schmelzniveau, sollte die resultierende unterminierte Schmelzlamelle
nichtentfernt werden. Stattdessen sollte der unterminierte Schmelz erhalten und der fehlende Dentinbereich miteiner adhasiven Aufbau-
fullung ausgeglichen werden. Beziiglich der Leistungsfahigkeit der untersuchten Adhésive hat das Universaladhisiv Adhese Universal den

ehemaligen Goldstandard Syntac abgelost.

Uberarbeitete deutsche Version des englischen Originalbeitrags: Frankenberger R,
Friedrich K, Dudek M-C, WinterJ, Kramer N, Roggendorf M]: Influence of proximal-
cervical undermined enamel areas on marginal quality and enamel integrity of
laboratory and CAD/CAM ceramic inlays and partial crowns. Journal of Functional
Biomaterials. 2025; 16(3): 82. https://doi.org/10.3390/jfb16030082
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Einfluss approximal-zervikal unterminierter Schmelzareale

EINLEITUNG

Keramikinlays und -teilkronen sind eine weltweit anerkannte Restau-
rationsart mit exzellenten klinischen Uberlebensraten'¢. Dies gilt fiir
Chairside-Arbeiten gleichermafen wie fir CAD/CAM-Restaurationen'-.
Klinische Probleme ergeben sich jedoch noch immer aus der Technik-
sensitivitdt der Adhdsivsysteme’=?, bei der Auswahl des Polymerisa-
tionsmodus von Adhésiv und Befestigungskomposit'®—'? sowie bei der
akkuraten, keramikgerechten Praparation®™. Letztere hingt neben der
adhasiv stabilisierbaren Zahnhartsubstanz auch vom Ausmaf der zu
exkavierenden Dentinkaries ab. Dabei ist die approximale Kavitaten-
geometrie nach der Kariesexkavation klinisch meist unregelmafsig und
in vielen Féllen im Dentin tiefer als im Schmelz, woraus charakteristi-
sche unterminierte Schmelzlamellen resultieren (Abb. 1).

Selbst wenn man die heute allgemein wissenschaftlich anerkannte
selektive Dentinkariesexkavation praktizieren wiirde', wiirde ja trotz-
dem die Gberwiegende Portion kariéser Biomasse entfernt, was zum
selben Phanomen fiihrt. Fiir den oft vorkommenden Fall der beschrie-
benen ausgeprigten unterminierten Schmelzspange sind zunichst
drei klinische Szenarien moglich: Die Kavitit wird so belassen, und
der Schmelz bleibt dort bis zur adhdsiven Befestigung unterminiert
(Abb.1a) oder die Dentinrille wird adhasiv mitdirekt appliziertem Kom-
posit gefiillt (Abb. 1b) oder die Schmelzlamelle wird in diesem Bereich
komplett entfernt (Abb. 1c), was hypothetisch einer Fraktur- oder Riss-
gefahrvorbeugen wiirde, aber fastimmer auch zum kompletten appro-
ximal-zervikalen Schmelzverlust fithrt und die Restauration im Dentin/
Zement enden lasst.

Ziel der vorliegenden In-vitro-Studie war es, diese beschriebenen
prapraparativen/prarestaurativen Szenarien im Hinblick auf ihren Ein-
fluss auf die adhisive Performance von Keramikinlays und -teilkronen
zu untersuchen, wobei einerseits die Art der Fertigung sowie die Rand-
qualitdt, andererseits die Rissbildung im Schmelz untersucht werden
sollte. Neben der Kavititengeometrie wurden aufierdem unterschiedli-

che Befestigungssysteme berticksichtigt; d. h., ein Mehrflaschensystem

Frankenberger et al.

(Syntac) und ein Universaladhdsiv (Adhese Universal) wurden mit
einem dualhirtenden Befestigungskomposit (Variolink Esthetic DC)
kombiniert.

Die vier Nullhypothesen der Untersuchung waren, dass 1. der
Umgang mit der Schmelzlamelle keinen Einfluss auf die adhésive Per-
formance (Rand und Schmelzrisse) haben wiirde, 2. dass das Befesti-
gungssystem keinen Effekt auf die unterschiedlichen Gruppen haben
wiirde, 3. dass sich kein Unterschied zwischen Inlays und Teilkronen
zeigen wiirde und 4. dass kein Unterschied zwischen Chairside- und

Labside-Keramik feststellbar sein wiirde.

MATERIAL UND METHODE

192 aus therapeutischen Griinden frisch extrahierte, kariesfreie mensch-
liche Weisheitszahne dhnlicher Grofle (max. 3 mm Differenz) mit>80 %
ausgebildeten und unbeschddigten Wurzeln wurden in die Studie ein-
bezogen. Alle Patienten hatten schriftlich zugestimmt, dass ihre Zahne
fiir wissenschaftliche Zwecke verwendet werden durften. Die Studie
folgte den Mafigaben der Helsinki-Deklaration, und das Studienpro-
tokoll wurde von einem lokalen Ethikkomitee gepriift und befiirwor-
tet (Universitit Gieflen). Die Probenzihne wurden fiir max. 30 Tage in
0,5 % Chloramin-T gelagert, gesaubert und lichtmikroskopisch (zehn-
fache Vergrofierung) auf Risse untersucht. Die Stichprobengréfle wurde
durch die Maximalkapazitiat des experimentellen Set-ups bestimmt
und richtete sich ferner nach den Vorgaben anerkannter Studien in die-
sem Feld.

Die Probenzdhne erhielten standardisierte mod-Kavititen mit
einem approximalem Kastenniveau 2 mm oberhalb der Schmelz-
Zement-Grenze; und von diesen wurden 50 % zu Teilkronen mit1,5 mm
vertikaler Hockerstérke weiterprapariert (Abb. 3). Die Kavititenpripa-
ration erfolgte mit einem speziellen Keramikset (Experten-Set, Komet,
Lemgo) in einem roten Winkelstiick mit drei Kiihldiisen und einer
FlieRrate von 30 mL/min. Innere Winkel wurden abgerundet, und die

Rander wurden nicht angeschrdgt. In den mesialen Kédsten wurde zur

Abb.1a bis c

Unterminierter approximal-zervikaler Bereich (Rille) im histologischen Praparat und unterschiedlicher Umgang damit: (a) belassen (R-Gruppen/Rille),
(b) mit Komposit fillen (F-Gruppen/Fiillung), (c) Lamelle entfernen (D-Gruppen/Dentin)
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Simulation der dort oft tieferen Kariesexkavation eine 2x2x4 mm grofie
Rille herausprépariert (siehe Abb. 1). Diese Rille wurde entweder belas-
sen (R) oder mit Komposit direkt gefiillt (F; Adhese Universal self-etch,
Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein, und SDR, Dentsply Sirona, Kon-
stanz, eine Schicht). Alle Lichthartungsprozesse wurden mit einer Blue-
phase Polymerisationslampe (lvoclar Vivadent) durchgefiihrt, deren
Lichtintensitat laufend mit einem Radiometer (Demetron Research

Corp, Danbury, CT, USA) iberprift wurde, um sicherzustellen, dass

1.000 mW/cm? immer zuverldssig tiberschritten wurden.
Abb.2  Inlay vs. Teilkrone invitro (hier: Labside-Verfahren) In Gruppe Fwurde nach erfolgter adhasiver Aufbaufiillung mit dem
0.g. Rotring-Diamantschleifer finiert, um die Schmelzrinder wieder
freizulegen; die Kompositareale wurden fiir 5 s sandgestrahlt (Rondo-
flex 360 plus, KaVo, Biberach).

Die Kavitaten wurden konventionell (Flexitime, Kulzer-Dental,
Hanau) oder optisch (Omnicam, Cerec, Dentsply Sirona, Bensheim)
abgeformt, und es erfolgte die Herstellung von Chairside- und Lab-
side-Keramikinlays und -teilkronen (e.max CAD/e.max Press, Ivoclar
Vivadent). Die Vorbehandlung der Keramikunterseite wurde mit 5%
Flusssdure (Vita Ceramic Etch, Vita Zahnfabrik, Bad Sackingen) fiir 20 s
durchgefiihrt; nach dem Abspriithen und Trocknen erfolgte die Silan-
applikation (Monobond Plus, Ivoclar) fiir 60s und keine zusatzliche
Adhésivapplikation. Die Chairside-Restaurationen erhielten provisori-
sche Inlays und Teilkronen (Luxatemp, DMG, Hamburg), die mit Temp-
Grip (Dentsply Sirona) befestigt und einer verkiirzten TMB unterzogen
wurden (1.000 x 50 N und 25 Thermozyklen). Die adhésive Befestigung
der definitiven Restaurationen (Abb. 2) erfolgte mit Syntac oder Adhese
Universal (Ivoclar) und Variolink Esthetic DC nach Herstellerangaben,
wobei bei Adhese Universal das Adhasivin der Kavitat separat polymeri-

siertwurde (20 s) und bei Syntac nicht. Die Polymerisation von Variolink

Esthetic DC erfolgte fiir 20 s pro Seite, insgesamt 120 s pro Restauration

Mag: 18x
21.04.2023 HV: 12 kv WD: 17 mm — 1 mm—11.04.2023 HV: 11 kv WD: 20 mm — 200 pm—{

Abb.4aundb REM-Bild der Randqualititsvermessung—(a) 18/(b) 100x —aus der Gruppe Inlay/Chairside/R/Syntac. K: Keramik, BK: Befestigungskomposit, S: Schmelz.
Das Bild zeigt, dass nach TMB die Schmelzrander fast ausschliefilich im oberen Bereich des approximalen Kastens defekt waren (Pfeile).
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— 200 pm —1}21.04.2023

Frankenberger et al.

Mag: 500x

HV: 11'kV  WD: 15 mim

Abb.5aundb REM-Bild der Randqualititsvermessung — (a) 100x/(b) 500x. K: Keramik, BK: Befestigungskomposit, D: Dentin. Gruppe Inlay/Labside/D/Syntac.
Das Bild zeigt eine mechanische Desintegration zwischen Dentin und Befestigungskomposit mit Exposition einzelner Fiillkrper (Pfeile).

bei Adhese Universal und 240 s bei Syntac. Die Ausarbeitung der Restau-
rationsrander wurde mit Soflex-Scheiben (Solventum, Seefeld) in drei
abnehmenden Kérnungen durchgefiihrt.

Direkt nach der adhésiven Befestigung (Chairside-Restaurationen)
bzw. direkt nach der provisorischen Versorgung (Labside-Restauratio-
nen) sowie nach TMB erfolgte die lichtmikroskopische Vermessung
der Gesamtliange von Schmelzrissen unterhalb der distalen (Kontrolle)
und mesialen approximalen Kisten an den Originalproben (nur Test-
gruppen R/F; Aufnahme: Z6 APO, Leica, Wetzlar/zehnfach unter Trans-
mission; Vermessung: Photoshop CS6, Adobe Systems Software Ireland
Limited, Dublin, Irland; Abb. 3).

Nach 21 Tagen Lagerung in Aqua dest. bei 37 °C erfolgte die erste
Abformung der Proben (Flexitime), und ein erster Satz Epoxidharz-
Replikas (Alpha-Die, Schiitz Dental, Rosbach) wurde hergestellt. Die
thermomechanische Belastung (TMB) der Probenzihne erfolgte in
einem Kausimulator (CS4 professional line, SD Mechatronik, Feld-
kirchen, Germany) unter Wasser. Es wurde kein kiinstlicher Speichel o. A.
verwendet. Je zwei Probenzdhne wurden so in eine Kausimulatorkam-
mer eingebaut, dass ein 6-mm-Steatit-Antagonist zwei distale Randleis-
ten ,bekaute” Die Gesamtzahl der mechanischen Zyklen betrug 1 Mio.
bei 50 N bei einer Frequenz von 0,5 Hz. Vorher durchliefen die Proben
25.000 Thermozyklen zwischen 5°C und 55 °C (30 s Tauchzeit, THE 1100,
SD Mechatronik; Abb. 5).

Nach der TMB erfolgte die nichste Rissvermessung, und es wurde
der zweite Satz Replikas erstellt. Beide Sdtze wurden in einem Ras-
terelektronenmikroskop (Phenom, FEI, Amsterdam, Holland) bei
200-facher Vergrofierung analysiert. Die Randqualitit der unter-
schiedlichen Interfaces (Schmelz-Befestigungskomposit, Dentin-Befes-

tigungskomposit, Keramik-Befestigungskomposit) wurde in ,spaltfrei,

LSpalt/Irregularitit“ und ,nicht beurteilbar” unterteilt und als Prozent-
zahl des Verhiltnisses des spaltfreien Randes zum Gesamtrand klassi-
fiziert. Zur besseren Illustration wurden weitere REM-Bilder in unter-
schiedlichen Vergréfierungen angefertigt (Abb. 4, 5).

Die statistische Auswertung erfolgte mit SPSS 17 (SPSS Inc., Chi-
cago, IL, USA). Nach der Uberpriifung der Nicht-Normalverteilung
(Kolmogorov-Smirnov-Test) wurden signifikante Veranderungen iiber die
Zeit mitdem Wilcoxon-Test und Unterschiede zwischen den Gruppen mit

dem Mann-Whitney-U-Test berechnet bei einem Signifikanzlevel von 5 %.

ERGEBNISSE

Die Ergebnisse sind synoptisch in Tabellen 2 und 3 dargestellt.

Da in allen Gruppen initial der Anteil spaltfreier Rinder bei
99-100% lag, wurde zugunsten der Ubersichtlichkeit auf die Dar-
stellung verzichtet. Unabhingig vom Adhésivsystem verschlechterte
sich die Randqualitat in allen Gruppen nach TMB signifikant (p < 0,05;
Wilcoxon-Test; Tab. 2). Ebenfalls unabhingig vom verwendeten Adhi-
sivsystem zeigten generell die D-Gruppen eine signifikant schlechtere
Randqualitdt (p<0,05; Mann-Whitney-U-Test), wobei das Universal-
adhasiv besser performte als das Mehrschrittadhasivsystem (p < 0,05;
Mann-Whitney-U-Test; Tab. 2). Die Subgruppen R und F waren unab-
hingig vom Adhisivsystem in der Randqualitit dhnlich (p>0,05;
Mann-Whitney-U-Test; Tab. 2) und nicht signifikant schlechter als die
Kontrollen (p >0,05; Mann-Whitney-U-Test; Tab. 2). Teilkronen zeigten
in den Schmelzarealen bessere Randqualitiaten als mod-Inlays (p < 0,05;
Mann-Whitney-U-Test; Tab. 2), in den Dentinrindern war der Unter-
schied zwischen Inlays und Teilkronen nicht signifikant (p > 0,05; Mann-
Whitney-U-Test; Tab. 2).
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Tab.1  Flowchart der Gruppeneinteilung (SY: Syntac; AU: Adhese Universal)
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Tab.2 Ergebnisse der Randqualitat (% spaltfreier Schmelzrand im Boxplot-Diagramm mit Kontrolle/griin und Testgruppen/rot, bei den Dentingruppen
nur Dentinrdnder; SY: Syntac; AU: Adhese Universal)
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|
=1 ‘ ‘ Tab.3  Ergebnisse der approximal-zer-
z vikalen Risszunahme (mm) im Balken-
| ) diagramm mit Kontrolle/griin und
‘ | Testgruppen/rot; SY: Syntac; AU: Adhese
Universal. Die D-Gruppen sind nicht auf-
gefiihrt, da in ihnen approximal-zervikal
kein Schmelz mehr vorhanden war.
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Die Evaluation der approximal-zervikalen Risszunahme zeigte
sowohl beiden Inlays als auch bei den Teilkronen bei F signifikant weni-
ger Rissbildung als bei R (p <0,05; Mann-Whitney-U-Test; Tab. 3). Bei
CAD/CAM-Restaurationen wurden generell signifikant weniger Risse
als bei laborgefertigten Restaurationen beobachtet (p<0,05; Mann-
Whitney-U-Test; Tab. 3), wobei die grofite Risszunahme wéhrend der
simulierten Provisorientragezeit gemessen wurde. Teilkronen zeigten
weniger approximale Schmelzrisse als Inlays (p < 0,05; Mann-Whitney-
U-Test; Tab. 3).

DISKUSSION

Die thermomechanische Belastung (Kausimulation) ist eine etab-
lierte In-vitro-Methode zur praklinischen Evaluation unterschiedlicher
Restaurationsmaterialien™ . Die TMB ist sozusagen eine zyklische
Ermidungsprifung mit grofer Ndahe zur klinischen Situation, in der
ja in der Regel dauerhafte, subkritische Belastungen weitaus haufi-
ger vorkommen als direkt zum Versagen fithrende Kraftereignisse.
Im Vergleich zu anderen Studien mag die Gesamtzahl der Zyklen in
der vorliegenden Studie mit 1 Mio. sehr hoch sein, aber auch in dieser
Hinsicht orientierten wir uns eher an der Majoritat der Laborstudien
zur Kausimulation und wéhlten daher das Worst-Case-Szenario. Eine
direkte Ubertragbarkeit von x Zyklen TMB auf x Jahre klinische Belas-
tung ist unseres Erachtens nicht sachgerecht, man kann aber aufgrund
einschlagiger In-vitro-/In-vivo-Vergleiche im Rahmen der vorliegenden
Studie von einer klinischen Aquivalenzperiode von annihernd zehn
Jahren ausgehen.

Die Entscheidung, die jeweils distalen, nicht zusatzlich praparier-
ten approximalen Kasten als ,Kontrollgruppen® festzulegen, ist auf den
ersten Blick zumindest statistisch ein kritischer Aspekt der vorliegenden
Methodologie. Noch kritischer kdnnte man diese Festlegung sehen, da
jawie im Mund eine Ein-Zahn-zu-zwei-Zahnen-Interkuspidation simu-
liertwurde, aber dabei eben die Testkasten besonders belastet wurden.
Ein Blick auf die Resultate zeigt aber klar, dass sich die mesialen (Test)
unddie distalen Kasten (Kontrolle) inden ,guten“ Gruppen nichtsignifi-
kant unterschieden und somit das gewahlte Vorgehen der Gruppenein-
teilung akzeptabel erscheint.

Ein Blick in die Literatur auf dem Sektor der adhisiven Keramik-
restaurationen ergibt, dass das in dieser Studie vorgestellte Problem
noch nie untersucht wurde, was tiberrascht, denn es handelt sich dabei
um ein Phanomen, das in der tiglichen Praxis sicher tausendfach vor-
kommt. Es ist offensichtlich ein eher triviales Problem, jedoch von
erheblicher klinischer Relevanz fiir die tigliche Routine. Ob eine Miss-
achtung der hier vorgeschlagenen Vorgehensweise automatisch zum
klinischen Misserfolg fithren muss, kann jedoch ehrlicherweise nicht
komplett unter Beweis gestellt werden. Fiir den ultimativen Beweis

bleibt die randomisierte, klinisch-prospektive Studie noch immer das

Frankenberger et al.

geeignetste Instrument®**’. Letztere ist jedoch in Anbetracht der hier
vorliegenden experimentellen Fragestellung ethisch nicht indiziert.

Alle drei in der vorliegenden In-vitro-Studie untersuchten klini-
schen Szenarien sind bei Vorliegen von approximal im Vergleich zum
Schmelz tieferen Dentinniveaus plausibel: Die Rille zu belassen (R) und
spater einfach mit dem Befestigungskomposit zu fiillen erscheint prag-
matisch, einfach und auf den ersten Blick mit Adhasivtechnik ohne gro-
Reren Aufwand gut durchfithrbar zu sein. Trotzdem stellt man sich bei
diesem Ansatz die Frage, ob z.B. beim Einprobieren oder im Zuge der
adhasiven Befestigung diese Areale aufgrund ihrer fehlenden Dentin-
unterstltzung frakturgefahrdet sind, was sicher mit dem AusmafR der
Unterminierung korreliert, aber in keinem Fall klinisch akzeptabel ware.

Ein weiterer wichtiger Faktor der Rissevaluation ist die nichtadha-
sive provisorische Versorgung bei laborgefertigten Restaurationen.
Daher wurden in die vorliegende Studie sowohl CAD/CAM-Restaura-
tionen (ohne Provisorien) als auch laborgefertigte Restaurationen (mit
Provisorien und entsprechender verkiirzter Kausimulation in dieser
begrenzten Zeit) einbezogen'®. Es zeigte sich tatsichlich im Verlauf
der vorliegenden In-vitro-Untersuchung, dass die adhdsive Restabili-
sierung mit dem Befestigungskomposit nicht in puncto Randqualitat,
sehr wohl aber hinsichtlich der Rissausbreitung problematisch war,
und dies in wesentlich ausgepragterem Mafie bei den laborgefertigten
Restaurationen. Die zeitlich im Vergleich zur Gesamtbeobachtungspe-
riode stark limitierte Kausimulation der provisorisch versorgten Zahne
reichte offenbar aus, um das Endergebnis der Rissausbreitung signifi-
kant zu beeinflussen, was das klinische Potenzial von Chairside-CAD/
CAM-Restaurationen erneut bestatigt.

Auch ohne diese soeben beschriebene Erkenntnis aus den R-Grup-
pen schien den Autoren das Auffiillen der beschriebenen Dentinrille mit
Komposit (F) ein probater Ansatz zu sein. Dazu wurde mit einem Uni-
versaladhdsivim Self-Etch-Modus gebondet und mit einem etablierten
Bulk-Fill-Komposit restauriert. Nachteil dieser Vorgehensweise ist tradi-
tionell, dass zur Reexposition der Schmelzrinder nochmals nachfiniert
werden muss, was die zervikale Extension der Praparation immer tiefer
liegen lasst als in den R-Gruppen. Es zeigte sich in allen Gruppen, dass
diese Vorgehensweise trotzdem signifikant besser war als die tibrigen
Cruppen und somit auch klinisch empfohlen werden kann.

Cenerell interessant war, dass Randspalten im Schmelz nach der
TMB hauptsichlich im oberen Drittel des approximalen Kastens zu
finden waren (Abb. 4) und nicht wie oft postuliert im zervikalen Anteil.
Dieses Phanomen wurde bereits in den 1990er-Jahren von Mehl et al.
beschrieben™. Anders verhielt sich die Risszunahme (iber die Zeit (vor/
nach TMB): Es zeigte sich klar, dass hauptsachlich derapproximal-zervi-
kale Anteil von signifikanten Risszunahmen in den R-Gruppen betroffen
war. Interessant war schlieRlich auch, dass beide evaluierten Parameter
(spaltfreie Rander und Risszunahme) fiir die Teilkronen besser als fiir

die Inlays waren, und dies unabhangig vom Befestigungsmodus.
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In den D-Gruppen schlielich wurde die unterminierte Schmelz-
spange komplett entfernt, was dazu fiihrte, dass diese Restaurationen
stets im Dentin/Wurzelzement endeten. Man wiirde mit dieser Technik
zwar die zervikalen Schmelzrisse und die Frakturgefahr eliminieren,
aufgrund der grofieren Hydrolyseanfalligkeit und der enzymatischen
Degradation im Dentin aber per se mehr Haftungsermiidung erwar-
ten””"". Dieser Verdacht wurde anhand der Ergebnisse der Randqua-
litatsuntersuchung klar bestatigt: Die Dentinrdnder waren in allen
Gruppen signifikant schlechter als die Schmelzrinder, auch wenn die
gemessenen Anteile spaltfreier Rinder im Dentin nicht katastrophal
waren (Abb.5). Die D-Gruppe wire nur dann eine empfehlenswerte
Alternative, wenn z.B. beim Einpassen oder Einprobieren Schmelz-
anteile ausgebrochen waren oder die Risszunahme im angrenzenden,
nicht dentinunterstiitzten Schmelz sehr ausgepragt gewesen ware.
Generell lasst sich zum Thema Ermiidung des Komposit-Dentin-
Verbunds festhalten, dass dieser heute kein unldsbares Problem mehr
darstellt, dass man jedoch nicht ohne Not Restaurationsrander in das
Wurzeldentin legen sollte, wenn gangbare Alternativen (Gruppen R
und F) vorhanden sind™.

Ein Nebenergebnis der vorliegenden Untersuchung ist die stan-
dardisierte Evaluation der Effektivitit unterschiedlicher adhasiver
Strategien beim adhdsiven Befestigen, die aus den Testgruppen her-
vorgehen und zusatzliche, klinisch relevante Hinweise auf die tagliche
Arbeit geben. So war die Verwendung von Mehrflaschenadhisiven
nicht zuletzt bei der adhasiven Befestigung von Keramik in der Zahn-
erhaltung ein anerkannter Coldstandard. Dieser Status ergibt sich aus
Tausenden von erfolgreichen In-vitro- und In-vivo-Studien, klar doku-
mentierter geringer Techniksensitivitdt und nicht zuletzt aus der Pra-
senz eines hydrophoben Bonding Agents, dem eine geringere Hydro-
lyseanfilligkeit attestiert wurde und wird??. Studien vor allem aus der
letzten Dekade zeigen aber auch, dass die Universaladhasive in ihrer
adhasiven Gesamtperformance extrem aufgeholt haben und heute
in ihrer Eigenschaft als Einflaschenbondings nicht mehr zweitklassig
sind'® . Dariiber hinaus |6sen sie ein wichtiges Problem im Rahmen
der adhisiven Befestigung indirekter Restaurationen wie in der vor-
liegenden Untersuchung: Im Vergleich zu den doch eher hochviskésen
Bonding Agents der Mehrflaschenadhisive, bei denen eine separate
Polymerisation stets das Risiko birgt, die Restauration beim Befestigen
nicht mehr in die Endposition zu bringen, kann man Universaladhasive
problemlos so diinn verblasen, dass man sie jederzeit separat polymeri-
sieren kann?. Genau dies zeigte sich auch in der vorliegenden Untersu-
chung. Da bei Syntac das Heliobond nicht separat polymerisiert wurde,
waren auch die tiefen Rander trotz 240 s Polymerisation im Vergleich
zu den Universaladhésivgruppen signifikant schlechter. Bei nicht sepa-
rat durchgefithrter Polymerisation des Adhisivs ist es moglich, dass
die Evaluation des Randes ein noch immer zu positives Bild ergibt, da

die Lichtquelle zumindest am Rand eine ausreichende Polymerisation
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gewdhrleistet. Bezliglich der internen Adaptation kann die vorliegende
Studie keine Aussage treffen. Auch wenn der direkte Vergleich mit zer-
vikalen Fiillungen etwas hinkt, bestatigen unsere Resultate die Beob-
achtungen anderer Arbeitsgruppen mit Vorteilen fiir die Universalad-
hasive im Vergleich zu dlteren Mehrflaschenadhésiven, was bereits in
vivo bestitigt wurde?* %,

Aufgrund der vorliegenden Resultate mussten die vier Nullhypo-

thesen zuriickgewiesen werden.

KLINISCHE SCHLUSSFOLGERUNG

Liegt bei Keramikpriparationen nach der Kariesexkavation im appro-
ximalen Kasten das Dentinniveau tiefer als das Schmelzniveau, sollte
die resultierende unterminierte Schmelzlamelle nicht entfernt werden.
Stattdessen sollte der unterminierte Schmelz erhalten und der feh-
lende Dentinbereich mit einer adhisiven Aufbaufiillung ausgeglichen
werden. Beziiglich der Leistungsfahigkeit der untersuchten Adhéasive
im Dentin hat das Universaladhisiv Adhese Universal den ehemaligen

Goldstandard Syntac abgel6st.
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Influence of Proximal-Cervical Undermined Enamel Areas on Marginal Quality
and Enamel Integrity of Laboratory and CAD/CAM Ceramic Inlays and Partial
Crowns

Keywords: adhesive, etch-and-rinse, inlay, ceramic, marginal quality, crack formation, self-etch, onlay

Objective: The aim of this in vitro study was to investigate how proximally and cervically undermined enamel margins affect the overall
adhesive performance (marginal quality and enamel integrity/crack formation) of ceramic inlays and onlays, depending on their fabrication
method (laboratory vs. CAD/CAM) and adhesive system (multi-step adhesive vs. universal adhesive). Materials and methods: A total of
192 extracted third molars received MOD preparations with enamel-bordered margins for ceramic inlays (n=96) and onlays (n=96). The
distal proximal box served as a control. In the mesial box, a 2x2x4 mm cervical groove was placed in dentin to simulate a deeper (dentin)
caries excavation. This dentin groove was either left untouched (R/groove), filled with composite (F/filling), or entirely removed, placing
the cervical margin within dentin/cementum (D/dentin). Laboratory-fabricated (e.max Press) and CAD/CAM-fabricated (e.max CAD) MOD
inlays and onlays were adhesively cemented using either Syntac/Variolink Esthetic (SV) or Adhese Universal/Variolink Esthetic (AV). For lab-
fabricated restorations, provisional wear was simulated (1,000 load cycles and 25 thermal cycles). Epoxy resin replicas were produced after
initial water storage (21 days) and again following thermomechanical loading (TML: 1 million cycles at 50 N, 25,000 thermal cycles at 5° C/55° C)
and examined under scanning electron microscopy (SEM, 200x magnification) for marginal gaps. Crack propagation in the proximocervical
region was evaluated under light microscopy (10x magnification) on original specimens: for labside restorations, before provisionalization and
after TML; for chairside restorations, before and after TML. Results: Regardless of the adhesive system used, the D groups showed significantly
poorer marginal quality (p < 0.05). The universal adhesive outperformed the multi-step system (p <0.05). R and F subgroups demonstrated
similar marginal quality (p>0.05) and were notinferior to the control (p > 0.05), but the F subgroup exhibited significantly less crack formation
thanR (p < 0.05). CAD/CAM restorations generally showed fewer cracks compared to lab-fabricated ones (p < 0.05). Onlays exhibited superior
marginal quality and fewer cracks than inlays (p < 0.05). Conclusions: If, after caries excavation, the dentin level in the proximal box lies
apical to the enamel level, the resulting undermined enamel lamella should not be removed. Instead, the undermined enamel should be
preserved, and the missing dentin should be replaced with an adhesive build-up. Regarding adhesive performance, the universal adhesive

Adhese Universal has surpassed the former gold standard Syntac.
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Lukas Waltenberger, Sven Reich, Marcel Zwahlen, Stefan Wolfart

Effektivitat der volldigitalen Sofortversorgung von
posterioren Einzelimplantaten - das SafetyGrown-
Konzept iiber Patientenzufriedenheit, Genauigkeit
und Behandlungszeit: eine randomisierte
klinische Studie

Indizes: CAD/CAM, gefiihrte Chirurgie, Einzelimplantate, mundgesundheitsbezogene Lebensqualitit, patientenberichtete
Ergebnisqualitit, One-Abutment/One-Time-Konzept, PROM, Sofortversorgung, Zeitbewertung

Zielsetzung: Der SafetyCrown-Workflow ermoglicht die Sofortversorgung fehlender einzelner Seitenzahne nach dem One-Abutment/
One-Time-Konzept. Das Ziel dieser randomisierten klinischen Studie war es, die direkte Auswirkung der Sofortversorgung auf die Patienten-
zufriedenheit (dental patient-reported outcomes, dPROs), die Machbarkeit, die Implantationsgenauigkeit und den Zeitaufwand zu bewerten.
Material und Methoden: Bei Teilnehmern mit einer einzigen zahnlosen Stelle im Seitenzahnbereich, die fiir eine spate Implantatinsertion
vorgesehen war, wurden optische Abdriicke, eine Farbauswahl und eine DVT durchgefiihrt. Nach der virtuellen Behandlungsplanung wurden
sie nach dem Zufallsprinzip in die Testgruppe und die Kontrollgruppe eingeteilt. Fiir die Testgruppe wurden individuelle definitive Hybrid-
abutments vorgefertigt. Der nachste Schritt war eine vollstindig gefiihrte Operation mit gedruckten Schablonen. Nachdem das Implantat
mithilfe der schablonengefiihrten Chirurgie gesetzt worden war, wurde das Abutment eingesetzt. In einem Chairside-CAD/CAM-Workflow
wurde der Patient mit einem Provisorium versorgt. Die Implantate der Kontrollgruppe heilten gedeckt ein. Die mundgesundheitsbezogene
Lebensqualitit (OHRQoL) wurde mit dem OHIP-G14 bewertet, und dPRO wurde mittels eines Zehn-ltem-Fragebogens mit visueller
Analogskala (VAS) gemessen. Zusétzlich wurden Messungen der Implantatgenauigkeit und des Zeitaufwands durchgefiihrt. Die Nach-
untersuchung wurde sieben bis zehn Tage nach der Implantation durchgefiihrt. Ergebnisse: 39 Teilnehmer mit 45 Restaurationen wurden
eingeschlossen (Testgruppe: 23, Kontrollgruppe: 22). Die Sofortversorgung war bei 21 von 23 Implantaten (91,3 %) in der Testgruppe moglich.
Beide Gruppen zeigten nach sieben bis zehn Tagen eine verringerte OHRQoL ohne signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen, wihrend
die Patientenzufriedenheit insgesamt grofd war. Die Teilnehmer der Testgruppe bewerteten die Vorteile und die Zufriedenheit mit der
Sofortbelastung grofler als die Teilnehmer der Kontrollgruppe. Die Abweichung zwischen Implantationsplanung und Umsetzung betrugim
Durchschnitt 0,6 mm ander Schulter und 0,95 mm am Apex. Die Operationszeit war in der Sofortbelastungsgruppe (61,9 Minuten) lingeralsin
der Kontrollgruppe (32,1 Minuten) (p < 0,001). Schlussfolgerungen: Unter Beriicksichtigung der Limitationen konnte die Sofortversorgung von
spatinserierten Implantaten im Seitenzahngebiet mit dem beschriebenen Arbeitsablaufin 21 von 23 Fillen erfolgreich durchgefiihrt werden.
Beide Gruppen erreichten eine grofle Patientenzufriedenheit ohne Unterschiede in der OHRQoL wihrend der ersten Woche. Die Patienten,
die mit einer Sofortversorgung therapiert wurden, bewerteten die Vorteile als sehr grof? und waren mit der provisorischen Versorgung

wahrend der Einheilzeit sehr zufrieden.

Deutsche Fassung des englischen Originalbeitrags: Waltenberger L, Reich S,
Zwahlen M, Wolfart S: Effect of immediate all-digital restoration of single posterior
implants: The SafetyCrown concept on patient-reported outcome measures,
accuracy, and treatment time — A randomized clinical trial. Clin Implant Dent

Relat Res. 2024; 26(6): 1135—1148. https://doi.org/10.1111/cid.13374
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Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten

Dies ist die erste Studie, in der die direkten Auswirkungen
der Sofortversorgung eines Einzelimplantats im Seitenzahn-
bereich auf die von den Patienten berichteten Ergebnisse
untersucht wurden. Die Sofortversorgung und die anschlie-
ende provisorische Versorgung auf einem vorgefertigten
individuellen definitiven Abutment als erster Teil des Safety-
Crown-Workflows sind eine praktikable Behandlungsoption
mit grofder Patientenzufriedenheit.

1. EINLEITUNG

Die Rehabilitation eines einzelnen fehlenden Seitenzahns ist eine der
haufigsten klinischen Situationen, in denen implantatgetragene Einzel-
kronen in der Regel die Behandlung der Wahl sind. Eine invasive Prapa-
ration der Nachbarzahne zur Unterstiitzung eines festsitzenden Zahn-
ersatzes oder eine herausnehmbare Teilprothese kann damit vermieden
werden. Die Versorgung eines fehlenden Zahns mit einer implantatge-
tragenen Krone ist jedoch zeitaufwendig und belastend fiir die Patien-
ten. Die moderne Zahnmedizin ermdglicht das sofortige Inserieren von
Zahnimplantaten nach einer Zahnextraktion.”* Eine Sofortimplan-
tation ist jedoch nicht tiberall moglich und auch nicht generell vorzu-
ziehen, da sie eine sorgfiltige Auswahl der Patienten und eine Bewer-
tung der individuellen Anatomie und des Risikoprofils erfordert.>* Vor
allem beim Ersatz fehlender Zahne im Seitenzahngebiet werden viele
Implantate nach der Einheilung des Knochens in einer Spatimplantation
inseriert. Wahrend in den Anfiangen der zahnarztlichen Implantologie
eine Einheilungszeit von drei bis sechs Monaten empfohlen wurde, um
die Osseointegration abzuwarten, bevor das Implantat belastet wurde®,
wurde diese Zeitspanne aufgrund von Verbesserungen der Implantat-
oberflachen und des Makrodesigns verkiirzt.>” Wenn die Implantate
mit ausreichender Primdarstabilitit eingesetzt werden, konnen sie
sofort 27 oder innerhalb einer Woche nach der Implantation belastet
werden.>" Klinische Studien haben hohe Uberlebensraten fiir dieses
Protokoll sowohl im Oberkiefer-Frontzahnbereich als auch im Seiten-
zahnbereich gezeigt."* Die Sofortbelastung mit einer provisorischen
Versorgung verkiirzt die Dauer der teilweisen Zahnlosigkeit fiir den
Patienten und macht den zweiten chirurgischen Schritt der Freilegung
nach der Einheilung Uberfliissig. Bei der Sofortversorgung mit einem
vorgefertigten definitiven Aufbau bietet das One-Abutment/One-Time-
Konzept neben weniger Terminen und einer kiirzeren Behandlungszeit
auch einen biologischen Vorteil.*¢ Basierend auf der Kombination
dieser Aspekte wurde das SafetyCrown-Protokoll fir die Versorgung
einzelner fehlender Seitenzihne im Rahmen eines vollstandig digitalen
Arbeitsablaufs entwickelt” mit dem Ziel, die Patientenzufriedenheit zu

verbessern und die Behandlungszeit zu verkiirzen, wahrend gleichzeitig

ein stabiles umgebendes Weich- und Hartgewebe angestrebt wird.
Diese beiden Faktoren, die Zeiteffizienz und die Verbesserung der
Patientenwahrnehmung der Behandlung® werden auch von Experten
als die wichtigsten Vorteile der digitalen Technologie in der Implantolo-
gie genannt. Die Patientenperspektive, die als ,dental patient-reported
outcome” (dPRO) bezeichnet wird, war Gegenstand von Untersuchun-
gen flir einzelne implantatgetragene definitive Kronen in Verbindung
mit dem Belastungsprotokoll. Die Auswirkungen auf die mundge-
sundheitsbezogene Lebensqualitit (oral health-related quality of life,
OHRQolL) wurden bewertet und deuten auf dhnliche Auswirkungen bei
Sofortversorgung und konventioneller Versorgung.”'~?* Soweit es den
Autoren bekannt ist, haben sich die Forschungsfragen bisher jedoch
nicht direkt auf die unmittelbaren Auswirkungen der provisorischen
Versorgung auf die Patientenzufriedenheit konzentriert.”*1%.20.23-26

Mit dieser randomisierten kontrollierten klinischen Studie (RCT)
sollen Erkenntnisse iiber die Leistungsfahigkeit des Arbeitsablaufs und
die unmittelbaren Auswirkungen auf die dPROs im Hinblick auf die
Patientenzufriedenheit und die Wahrnehmung des Heilungsprozesses
gewonnen werden. Solche Nachweise sind fiir die evidenzbasierte Ent-
scheidungsfindung und die Patienteninformation unerlasslich.?2 Der
primare Endpunkt war die Bewertung des direkten Effekts der Behand-
lungsoption auf die dPROs. Die Nullhypothese besagt, dass es keinen
Unterschied in Bezug auf die von den Patienten berichteten Ergebnisse
(patient-reported outcome measures, PROMs) zwischen einer soforti-
gen Implantatversorgung mit einem Provisorium auf dem definitiven
Abutment (Testgruppe) und einer konventionellen Versorgung nach
der geschlossenen Einheilung (Kontrolle) gibt. Dies wurde fiir die erste
Phase des SafetyCrown-Arbeitsablaufs bewertet, von der Behandlungs-
planung bis zur sofortigen provisorischen Versorgung auf dem prafab-
rizierten definitiven Abutment. Zusétzlich zu dPROs wurden die sekun-
daren Endpunkte der Durchfiihrbarkeit des Behandlungskonzepts, der

Implantationsgenauigkeit und der Behandlungsdauer bewertet.

2. MATERIAL UND METHODE

2.1. Studiendesign und Teilnehmer

Die vorliegende Studie wurde als monozentrische randomisierte, kon-
trollierte klinische Studie konzipiert. Das Protokoll wurde vor Beginn
der Studie von der Ethikkommission der medizinischen Fakultat der
RWTH Aachen (EK 136—22) genehmigt und in Ubereinstimmung mit
der Deklaration von Helsinki von 1964 in der 2013 iiberarbeiteten Fas-
sung durchgefiihrt. Von allen Teilnehmern wurde vor der Behandlung
eine schriftliche Einverstandniserklarung eingeholt, und die CONSORT-
Richtlinien wurden befolgt. Alle Teilnehmer wurden innerhalb der
Abteilung flr Prothetik und Biomaterialien, Zentrum fiir Implantolo-

gie, Universitatsklinikum RWTH Aachen, Deutschland, rekrutiert. Das
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Tab.1 Ein-und Ausschlusskriterien

ORIGINALARBEIT

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

= Alter von 18 bis 70 Jahren

® Einzelnes zahnloses posteriores Areal oder Freiendsituation, fiir die eine
implantatgestiitzte Krone eine geeignete Behandlungsoption darstellt
(bis zu zwei pro Teilnehmer, nicht antagonistisch)

® Kein weiterer Bedarf an zahnmedizinischen Behandlungen/Terminen,
aufler der Studienintervention

= Ausreichend befestigtes Zahnfleisch, um 2 mm bukkal zur zukiinftigen Krone
ohne Weichgewebetransplantation zu erreichen

= Ausreichendes Knochenvolumen und Platz, um ein Implantat mit

mindestens 3,75 x 8 mm zu platzieren

Abgeheilter Kieferkamm fiir die Spatimplantation

Feste Cegenbezahnung

O'Leary Plaque-Index <25 %

Nichtraucher oder Raucher mit weniger als zehn Zigaretten pro Tag

m Systemische Erkrankungen und/oder Einnahme von Medikamenten, die die
Knochen- oder Weichgewebeheilung beeintrachtigen (z. B. Antiresorptiva)

= Vorgeschichte von Kopf- und/oder Halsbestrahlung
® Drogenmissbrauch

= Unkontrollierter Diabetes (HbA, 27,0)

® Schwerer Bruxismus

|}

Sondierungstiefen von >4 mm an Zdhnen benachbart zur Implantatstelle,
unbehandelte Parodontitis

® Schwanger oder stillend

wichtigste Einschlusskriterium war ein einziger fehlender Zahn im Sei-
tenzahngebiet mit vollstindiger Knochenheilung fiir eine augmentati-
onsfreie Spatimplantation mit oder ohne Sofortversorgung (ITI-Typ 4A
und 4C*>™). Um eine Verzerrung des primaren Endpunktes (dPRO) zu
vermeiden, durfte zum Zeitpunkt des Einschlusses keine weitere zahn-
arztliche Behandlung erforderlich sein. Einige Teilnehmer hatten sich
vor dem Einschluss verschiedenen Behandlungen unterzogen (z. B. Fiil-
lungen, Kronen, systematische Parodontitisbehandlung). Ein Zeitraum
von mindestens zwei Wochen vor dem Einschluss wurde eingehalten.
Eine detaillierte Liste der Ein- und Ausschlusskriterien findet sich in
Tabelle 1. Wahrend der Studie wurden keine Anderungen am Protokoll

oder an den Zulassungskriterien vorgenommen.

2.2. Intervention

Abbildung1gibt einen Uberblick iiber den Ablauf der Studie sowie iiber
die Bewertungsinstrumente und deren Zeitpunkte. Im ersten Termin
wurden intraorale optische Abformungen beider Kiefer mit bukkaler
Bissregistrierung genommen (Primescan, Dentsply Sirona, Charlotte,
North Carolina, USA) und als stl-Dateien (Standard Tessellation Lan-
guage) exportiert. Die Farbe der Nachbarzihne wurde dokumentiert.
Zusiatzlich wurde eine digitale Volumentomografie (CBCT; Orthophos
SL 3D, Dentsply Sirona) mit verringertem Sichtfeld durchgefiihrt, um
Artefakte zu vermeiden und gleichzeitig die Strahlung auf das erfor-
derliche Minimum zu reduzieren (einzelner Kiefer, 8 cm x 8 cm oder
5 cm x5 cm). Diese eingeschrankten Sichtfelder waren moglich, weil
die Teilnehmer nur kleine Restaurationen an den Zahnen neben dem
Implantatlager aufwiesen. Die Daten wurden als DICOM-Datensatz
(Digital Imaging and Communication in Medicine) exportiert.

Die virtuelle Implantatplanung wurde mit coDiagnostiX (Dental
Wings, Montréal, Kanada) durchgefiihrt. Der DICOM-Datensatz wurde

nach dem Import segmentiert und die Panoramakurve bestimmt. Fir

264 DI14/2025 - 80. JAHRGANG < AUGUST 2025

Unterkiefer wurde der N. alveolaris inferior markiert. Anschliefend
wurde die stl-Datei des Kiefers importiert und mit dem DVT tberlagert.
Die Passung wurde in allen Schnitten (axial, koronal, sagittal) visuell
Uberpriift und bei Bedarf manuell angepasst, um das bestmdgliche
Uberlagerungsmuster zu erzielen. Der Gegenkiefer wurde durch Kopie-
ren der raumlichen Orientierung des Studienkiefers, wie sie durch die
bukkale okklusale Registrierung ausgerichtet wurde, eingeladen. Eine
virtuelle Zahnaufstellung fiir den zahnlosen Bereich wurde mitdemvon
der Software bereitgestellten Tool durchgefiihrt. Fiir die gesamte Studie
wurde ein einziger Implantattyp (BLX, Straumann AG, Basel, Schweiz)
mit einem Durchmesser von 3,75 bis 4,5 mm und einer Linge von 8 mm
bis 14 mm gewahlt. Dies wurde eingehalten, um eine hohe Primarsta-
bilitat und die vorhersagbare Anwendung von Sofortversorgungen zu
erreichen und gleichzeitig die Implantatinsertion durch die Bohrscha-
blone zu erméglichen. Die Position der Implantatschulter wurde so
geplant, dass sie 0,5 mm unter dem krestalen Knochenniveau liegt. Die
Bohrhiilsen wurden mit einer Hohe von 4 mm Uber der vorgesehenen
Implantatschulter geplant. Anschlieféend wurde eine Bohrschablone
in der Software mit Indexmarkierung designt und als stl-Datei expor-
tiert. Alle ersten Termine sowie die Implantatplanungen wurden von
einem geschulten Prifarzt (LW) durchgefiihrt. Zur Kalibrierung und in
kritischen Situationen wurde nach der Fertigstellung eine gemeinsame
Begutachtung (SW und LW) der Planung vorgenommen.

Fur die Testgruppe wurde ein individuelles definitives Abutment
prafabriziert. Aus der Planungssoftware wurde eine stl-Datei des Kie-
fers mit einem Scankérper exportiert, der die virtuell geplante Implan-
tatausrichtung und -position darstellt. Das Dentallabor entwarf in einer
Laborsoftware (Exocad 3.1, exocad GmbH, Darmstadt, Deutschland) ein
individuelles Abutment aus zahnfarbenem, hochfestem 3Y-TZP-Zirkon-
oxid (LavaPlus, 3M, Saint Paul, Minnesota, USA) auf einer Titanbasis
(Variobase, Straumann AG). Es wurde eine supragingivale Zementie-

rungslinie 1 mm oberhalb des prospektiven Gingivarands vorgesehen.



Effektivitat der volldigitalen Sofortversorgung von posterioren Einzelimplantaten Waltenberger et al.

Behandlungs- [ Vorbereitung J [ Operation J Follow-up
planung
Testgruppe Implantatinsertion

definitives *

DVT Virtuelles Abutment Insertion

Modell —> > definitives >

. Abutment
oVt 3D-gedruckte -

Intraoraler Bohrschablone Chairside- Naht-
optischer = l — Provisorium entfernung
Abdruck

Virtuelle Kontrollgruppe
Behandlungs-
planung . o
Farbauswahl —> 3D-gedruckte Implantatinsertion >
Bohrschablone
Bewertungen:

Abb.1

Studienflussdiagramm mit Bewertungsinstrumenten und deren Zeitpunkten. Die anschliefenden Behandlungsschritte und Nachsorgeintervalle werden in

dieser Publikation nicht berticksichtigt und sind daher im Flussdiagramm nicht dargestellt. Fiir weitere Informationen siehe Waltenberger and Wolfart.”

Die supragingivale Zementierungslinie des Abutments kann bei Ober-
kiefer-Pramolaren in Kombination mit einer hohen Lachlinie sichtbar
sein. Die Teilnehmer wurden darlber vor der Behandlung informiert.
Anschliefiend wurde das Abutment gemifR den Herstellerangaben
gefrist, gesintert und poliert (Gerdte: PM5 und Programat S1, Ivoclar
Vivadent, Schaan, Liechtenstein). Sandstrahlen, Reinigen und Auftra-
gen eines Phosphatprimers (Monobond Plus, Ivoclar Vivadent) wurde
das Abutment mit MultilinkHybridAbutment (Ivoclar Vivadent) adha-
siv auf der Titanbasis befestigt. Auf die Abutmentoberfliche wurden
keine Malfarbe oder Glasur aufgetragen, sondern lediglich eine Hoch-
glanzpolitur mit einem mehrstufigen Polierprotokoll, das mit einer Dia-
mantpolierpaste (Zirkopol, Feguramed GmbH, Buchen, Deutschland)
abgeschlossen wurde. Sowohl fiir die Test- als auch fiir die Kontroll-
gruppe wurden die Bohrschablonen mit einem fiir die Chirurgie geeig-
neten Harz (Surgery Guide Resin, Formlabs CmbH, Berlin, Deutschland)
3D-gedruckt, gewaschen und gehdrtet (Form 2; Form Wash; Form Cure,
Formlabs GmbH). Anschliefiend wurde die Bohrhiilse in die Schablone
eingesetzt und die Schablone im Autoklaven sterilisiert. Die Teilnehmer
nahmen eine Stunde vor der Operation eine verschriebene Einzeldosis
von 2 g Amoxicillin und Clavulansiure (z.B. Augmentan 875/125 mg,
GlaxoSmithKline GmbH & Co. KG, Miinchen, Deutschland) oral ein.
Wenn eine dokumentierte Allergie gegen Penicillin vorlag, wurde eine
Einzeldosis von 600 mg Clindamycin verschrieben. Auferdem wurden
bis zu drei Dosen Ibuprofen 600 mg pro Tag verschrieben, die je nach

Bedarf eingenommen werden sollten. Die Implantation erfolgte im

zweiten Termin unter ortlicher Betdubung (Ultracain D-S forte, Septo-
dont, Niederkassel, Deutschland). Vor dem Eingriff spiilten die Teilneh-
mer eine Minute lang mit einer 0,2%igen Chlorhexidin-Mundspiilung.
Beide Priifarzte (LW und SW) setzten in der Studie Implantate ein. Nach
der Priparation eines Volllappens wurde eine vollstindig gefiihrte
Implantataufbereitung durchgefiihrt. Das Bohrprotokoll wurde an die
Knochendichte angepasst, um eine ausreichende Primarstabilitit zu
erreichen (Zielbereich 35 bis 50 Ncm). Die Implantate wurden durch die
Bohrschablone auf die gewiinschte Héhe und den gewiinschten Index
gesetzt. Vor dem Einsetzen wurde der korrekte endgiiltige Sitz des Ein-
drehinstruments in der gewlinschten Tiefe Gberprift. Wenn marginaler
Knochen das Eindrehinstrument daran hinderte, die gewiinschte Posi-
tion zu erreichen, wurde der Knochen mit einem runden keramischen
Rosenbohrer (CeraBur, Komet, Brasseler GmbH, Lemgo, Deutschland)
modifiziert. Nach der Implantatinsertion und der visuellen Priifung auf
ausreichenden umgebenden marginalen Knochen wurde der Implan-
tatstabilititsquotient (ISQ) gemessen. In der Testgruppe wurden nur
Implantate mit einem 1SQ von 70 und einem Drehmoment von 35 Ncm
oder mehr fiir die Sofortversorgung freigegeben. Das definitive Abut-
ment wurde anprobiert und auf korrekten Sitz auf dem Implantat sowie
die Ausrichtung tGberprift. Auferdem wurde der Abstand zum margi-
nalen Knochen, zu den Nachbarzahnen und zur Gegenbezahnung iiber-
priift. Storender marginaler Knochen wurde geglattet. Wenn alle Anfor-
derungen erfiillt waren, wurde ein Scanbody (Scanbody Cares Mono RB/

WSB, Straumann) eingesetzt und ein optischer Scan des Studienkiefersin
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einem zusitzlichen Scankatalog (Cerec 5.2, Dentsply Sirona, Bensheim,
Deutschland) erstellt. Anschliefdend wurde das Abutment definitiv ein-
gesetzt. Geringfligige Korrekturen am Abutment wurden, falls erforder-
lich, mit Bohrern fiir die Formgebung und das Schleifen von gesintertem
Zirkoniumdioxid (DCB-Bohrer, Komet) vorgenommen. Eine Politur war
nur erforderlich, wenn Anderungen des Emergenzprofils notwendig
waren, und wurde anschlieflend mitdem Laborpolierverfahren durchge-
fithrt. Das Abutment wurde mit einem Drehmoment von 15 bis 20 Ncm
angezogen, um das Risiko einer Implantatbewegung beim Anziehen
mit dem vollen erforderlichen Drehmoment zu vermeiden. Das volle
Drehmoment wurde nach Osseointegration angewandt. Monofile
Polypropylenndhte (Prolene 5-0, Ethicon, Johnson & Johnson Medical
CmbH, Norderstedt, Deutschland) wurden platziert. Der Schrauben-
kanal wurde mit kondensiertem, sterilisiertem Teflonband verschlos-
sen. AnschlieRend wurde der vorherige optische Scan im Bereich der
neuen Restauration ausgeschnitten und der Bereich mit eingesetztem
Abutment erneut gescannt. Eine provisorische Polymethylmethacry-
lat(PMMA)-Restauration (TelioCAD, Ivoclar Vivadent) wurde entworfen,
hergestellt (Cerec5.2), geschliffen (MCXL, Dentsply Sirona) und poliert,
wobei ein Chairside-Workflow aus computergestiitztem Design und
computergestiitzter Fertigung (CAD/CAM) verwendet wurde. Die Res-
tauration wurde ohne okklusale oder approximale Kontakte gestaltet.
Nach der Einprobe und der Uberpriifung der Abwesenheit von appro-
ximalen, statischen und dynamischen okklusalen Kontakten wurde die
Restauration mit einem provisorischen Zement (TempBond NE, Kerr-
Hawe S.A., Bioggio, Schweiz) zementiert. In der Kontrollgruppe wurde
das Implantat mit einer Verschlusskappe verschlossen. Der marginale
Knochen wurde mit keramischen Rundfrasern weiter geglattet, um Kno-
chenwachstum iiber dem Implantat zu vermeiden. Zur geschlossenen
Einheilung wurden die Lappen adaptiert und verndht.

Die Nihte wurden nach sieben Tagen entfernt, was dem Nachbeob-

achtungszeit fiir diese Studie entspricht.

2.3. Messungen der Ergebnisse

2.3.1. Messung von dPROs und OHRQoL

Die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitit (OHRQolL) wurde
anhand der deutschen Kurzversion? des Oral Health Impact Profile
(OHIP-G14) gemessen.*® Diese enthilt 14 Fragen zu Beeintrichtigun-
gen in den letzten sieben Tagen, deren Haufigkeit die Teilnehmer auf
einer fiinfstufigen ordinalen Antwortskala von ,nie“= 0 bis ,sehroft“=4
bewerteten. Es wird eine Gesamtpunktzahl mit einer moglichen Spanne
von 0 bis 56 berechnet. Niedrigere Zahlen bedeuten eine geringere
Beeintrachtigung, d.h. eine hohere OHRQoL. Der OHIP-G14 wurde
beim ersten Termin und vor der Entfernung der Naht sieben bis zehn
Tage nach der Implantation durchgefiihrt. Auch Teilnehmer, die zwei

Implantate erhielten, fiillten ein Formular aus.
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Derzeit gibt es keinen standardisierten Ansatz fiir die Bewertung
der dPROs der durchgefiihrten Interventionen.”"” Die Autoren ent-
warfen einen Fragebogen zur Bewertung der PROMs der Intervention.
Die Fragen wurden teilweise von einem Fragebogen abgeleitet, der in
einer randomisierten, kontrollierten klinischen Studie zum Vergleich
der PROMs von posterioren Einzelimplantatkronen verwendet wurde.*
Eine vorlaufige Version dieses Fragebogens wurde auch in der Pilot-
studie zu dieser RCT verwendet und berichtet.” Die Teilnehmer fiillten
den Fragebogen selbststiandig aus, wobei sie bei Bedarf von Mitarbei-
tern unterstiitzt wurden. Eine visuelle Analogskala (VAS) mit Werten
zwischen 0 und 100 wurde durch einen horizontalen Balken von 10 cm
dargestellt. Die Teilnehmer markierten die Antwort mit einer vertikalen
Linie. Die Antwort wurde visuell mit einem Lineal quantifiziert. Im Fall
von zwei Interventionen bei einem Teilnehmer, die immer gleichzeitig
durchgefithrt wurden, wurden die beiden unabhingigen Fragebogen
fiir beide Gruppen vom Teilnehmer mit Unterstiitzung des Personals
zur Differenzierung ausgefillt. Die Fragen lauteten wie folgt:
®  Wie belastend haben Sie die Implantation empfunden? (0 = ,iiberhaupt

nicht belastend*, 100 =, sehr belastend*)
= Wie belastend empfanden Sie den Heilungsprozess von der Operation

bis zur Entfernung der Fiden heute? (0 = ,iiberhaupt nicht belastend",

100 =, sehr belastend*)
= Wie zufrieden sind Sie mit dem Verlauf und dem Ergebnis der Operation?

(0 =,véllig unzufrieden, 100 = ,sehr zufrieden)

B Halten Sie die sofortige provisorische Versorgung und den Verzicht auf die
zweite Freilegungs-Operation fiir einen Vorteil im Behandlungsablauf?

(0 = iiberhaupt kein Vorteil‘, 100 = ,grofSer Vorteil)

Nur fiir die Kontrollgruppe:
= Wie wichtig wire es fiir Sie gewesen, die Zahnliicke wihrend der Implan-
tation sofort mit einem Provisorium zu versorgen? (0 = ,villig unwichtig®,

100 =, sehr wichtig*)

Nur fiir die Testgruppe:
®  Wie zufrieden sind Sie mit dem allgemeinen Ergebnis der provisorischen

Versorgung? (0 = ,vllig unzufrieden’, 100 = ,sehr zufrieden”)
= Wie zufrieden sind Sie mit der Funktion der provisorischen Implantat-

krone? (0 = ,villig unzufrieden, 100 = ,sehr zufrieden)
®  Wie zufrieden sind Sie mit der Asthetik der provisorischen Implantat-

krone? (0 = ,villig unzufrieden, 100 = ,sehr zufrieden)
® Wie zufrieden sind Sie mit der Reinigungsfiahigkeit der provisorischen

Implantatkrone bei der tdglichen Mundhygiene? (0 = ,véllig unzufrieden’,

100 =, sehr zufrieden)
= Wie wichtig war fiir Sie die sofortige Versorgung der Zahnliicke mit einer

provisorischen Versorgung nach dev Implantation? (0 = ,véllig unwichtig",

100 =, sehr wichtig*)

Die Teilnehmer wurden aufierdem gebeten, den Heilungsprozess in

Bezug auf die Einnahme von Schmerzmitteln (ja/nein, Menge), das
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Vorhandensein von Schwellungen (ja/nein, Dauer) sowie Gesichtsver-
farbungen (ja/nein, Dauer) zu dokumentieren. Zusatzliche Kommen-

tare wurden in ein freies Feld eingetragen.

2.3.2. Messung der Implantationsgenauigkeit

Die wihrend des Eingriffs mit einem Scanbody erstellte optische Abfor-
mung wurde in eine stl-Datei umgewandelt und in die Implantatpla-
nungssoftware importiert. Die auf der Software basierende Ausrichtung
wurde visuell tiberpriift und nur dann manuell angepasst, wenn eine
verbesserte visuelle Passung moglich war. Das Tool zur Behandlungs-
auswertung im Implantatplanungsprogramm (CoDiagnostiX) kann
den Scanbody erkennen, und der Algorithmus errechnet daraus die
erzielte Implantatposition. Winkelabweichung, Tiefenabweichung an
der Implantatschulter und euklidische Abstinde der Abweichung an

der Implantatschulter und am Apex wurden dokumentiert.

2.3.3. Messung der Behandlungszeit

Zur Beurteilung der Dauer der Vorbereitung und der Behandlung wurde

ein speziell entworfenes Fallberichtsformular (CRF) verwendet. Die Zei-

ten wurden vom Priifer mit einer Stoppuhr wihrend der Vorbereitung
auf die Behandlung und von einem zweiten Assistenten wahrend des

Eingriffs aufgezeichnet. Die gesamte Implantatplanung wurde von

demselben Priifer (LW) durchgefiihrt. Die Laborzeiten wurden von

einem Zahntechniker erfasst, der alle Abutments entwarf. Die Zeiten
wurden fiir die folgenden Behandlungsphasen aufgezeichnet:

1. Implantatplanung und Schablonendesign: Import des DICOM-
Datensatzes von einer DVD in die Implantatplanungssoftware,
Segmentierung, Bestimmung der Panoramakurve, stl-Ausrichtung
des Studienkiefers, Import des Gegenkiefers, Markierung des Alveo-
larnervs, virtuelle Zahnanordnung, Implantatplanung, Hillsenaus-
wahl, Schablonendesign und Export; Export der virtuellen Planung
(nur Testgruppe).

2. Vorbereitung im Labor (nur Testgruppe): Fall in Laborsoftware
importiert, Abutmentdesign.

3. Implantation
- Testgruppe: Lappenbildung, Implantatinsertion (ohne Lokal-

andsthesie, 1SQ-Messung und Genauigkeitsscan), Einprobe
und Einsetzen des Abutments, Naht, optischer Scan, Chairside-
Design der PMMA-Restauration (ohne Frasen und Polieren im
Labor); Einprobe und Zementierung der PMMA-Restauration.
- Kontrollgruppe: Lappenbildung, Einsetzen des Implantats (ohne

Lokalanisthesie, ISQ-Messung und Genauigkeitsscan), Naht.

2.4. Fallzahiberechnung und Randomisierung

Die Fallzahl fiir diese randomisierte klinische Studie wurde auf der

Grundlage einer retrospektiven klinischen Pilotstudie fiir PROMs als

primdrer Endpunkt berechnet.” Die Berechnung ergab, dass 38 Restau-
rationen (19 pro Gruppe) erforderlich waren, wie in einer vorherigen Ver-
offentlichung dargestellt.”” Die Behandlungsplanung und die Erfassung
der Patienteninformationen erfolgten vor der Zuteilung. Die Randomi-
sierung erfolgte durch den Priifarzt unmittelbar nach der Implantatpla-
nung durch das Werfen eines virtuellen Wiirfels (random.org, Dublin,
Irland). Nach Efron’s verzerrtem Miinzwurf®? betrug die Wahrschein-
lichkeit p=0,5, dass der virtuelle Wiirfel die Zahlen 1 bis 3 und 4 bis 6
den beiden Studiengruppen zuordnete. Die Wahrscheinlichkeit Anderte
sichzup=1/3 bzw. p=2/3, als die beiden Gruppen nicht mehr gleichma-
Rig verteilt waren. Die Zahlen 1 und 2 und 3 bis 6 bestimmten dann die
Zuteilung der Teilnehmer. Diese Randomisierungsmethode gewahrleis-
tet giinstige Gleichgewichtseigenschaften und randomisiert dennoch
jedes Individuum vollstindig.** Bei Teilnehmern, die zwei Restauratio-
nen erhielten, wurde die erste randomisiert und die zweite der anderen
Cruppe zugewiesen. Die erste Restauration wurde durch Auswahl im
Uhrzeigersinn nach dem FDI-Schema bestimmt. Die Teilnehmer wur-
den am Tag des Eingriffs (iber ihre Zuweisung zur Test- oder Kontroll-
gruppe informiert. Spater war eine Verblindung nur fiir die Auswertung
und statistische Analyse der OHIP-G14-Summenscores und der Implan-
tationsgenauigkeit moglich, da die Datensatze fiir Behandlungsdauer

und PROMs eindeutige Charakteristika aufwiesen.

2.5. Statistische Analyse

Mittelwerte und Standardabweichungen wurden fir alle Ergebnisse
berechnet. Fiir die Analyse der Implantationsgenauigkeit und der
Behandlungszeit wurden Mindest- und Hochstwerte ermittelt. Bei der
statistischen Analyse wurde die Abhidngigkeit der Ergebnisse von sechs
Patienten, die zwei Versorgungen erhielten, beriicksichtigt. Alle Interfe-
renzanalysen und Vergleiche wurden mit dem t-Test durchgefiihrt, der
ohne Clusterung der Durchfithrung einer linearen Regression des Ergeb-
nisses mit der Behandlungsgruppe als Pradiktorvariable entspricht. Um
die Clusterung der Restaurationen bei einigen Patienten zu beriicksich-
tigen, wurden robuste Standardfehler und p-Werte mithilfe des Huber-
White-Sandwich-Schitzers (wie in den ,Cluster“-Optionen von Stata [Ver-
sion 18, Stata Corp., College Station, Texas, USA] implementiert) ermittelt.

Das Niveau der statistischen Signifikanz wurde auf p < 0,05 festgelegt.

3. ERGEBNISSE

3.1. Charakteristika der Teilnenmer

Insgesamt wurden 45 Implantate bei 39 Teilnehmern im Alter
von 21 bis 64 Jahren (mittleres Alter: 44 Jahre) zum Zeitpunkt der
Implantation inseriert. Der Anteil mannlicher Teilnehmer (54 %)

war geringfligig hoher als der weiblicher Teilnehmerinnen. Nach der
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Tab.2a Demografische Baseline-Daten und restaurierte Regionen der Tab.2b Lage der Studieninterventionen in Bezug auf die zugewiesene
eingeschlossenen Teilnehmer. Gruppe
Verteilung der Lage der Studieninterventionen (FDI):
Teilnehmer
Gesamt Testgruppe Kontrollgruppe Oberkiefer 17 16 15 14 24 25 26 27 Total
Gesamt (o] 2 1 0 3 2 2 0 10 (22 %)
Teilnehmer 39 23% 22*
Testgruppe o 2 1 0 1 o 0 O 4(9%)
Implantate 45 23 22
Kontrollgruppe 0 o] o] 0 2 2 2 0 6 (13 %)
Alter 44,2 (SD12,1; 44,2 (SD12,8; 44,0 (SD11,9;
Spanne 21-64) Spanne 21-61) Spanne 21-64)
Geschlecht 21 m (54 %) 13 m (57 %) 13 m (59 %) Testgruppe 1 7 1 0 o 1 9 0 19 (42 %)
0, 0 0,
7 B ALGRL) Kontrollgruppe 1 4 2 o] o 1 8 0 16 (36 %)
*Sechs Teilnehmer, dje beide Interventionen erhalten h.aben, sind beiden Cruppen Gesamt 2 n 3 o o 2 17 0o 35 (78 %)
zugeordnet, was zu einer Gesamtzahl von mehr als 39 fiihrt.
Unterkiefer 47 46 45 44 34 35 36 37

Abb.2  CONSORT-
Flussdiagramm der

_ Auf Eignung zur Studienteilnahme Studie
gepriift: n=107

Ausgeschlossene Teilnehmer: n =68
e Einschlusskriterien nicht erfillt: n =68

Randomisierte Implantatstellen (n = 46)
bei eingeschlossenen Teilnehmern (n=39)

Implantate in der Textgruppe: n =23 Implantate in der Kontrollgruppe: n =22

e Zugewiesene Intervention erhalten: n=21 « Zugewiesene Intervention erhalten: n=32
« Sofortversorgung auf Implantat nicht erhalten
(Primérstabilitat): n=2

Implantate zum Follow-up-Termin: n =23 Implantate zum Follow-up-Termin: n =22
« Sofortversorgung entfernt zum Follow-up: n=1

Analysiert: n=23 Analysiert: n=22
o ausder VAS-Analyse ausgeschlossen: n=2 o ausder VAS-Analyse ausgeschlossen: n=1
(keine Behandlung erhalten) (unzureichender Datensatz)
o ausder Messung der Implantatgenauigkeit o ausder Messung der Implantatgenauigkeit
ausgeschlossen:n=2 ausgeschlossen: n=1
(unzureichende intraoperative Scandaten) (unzureichende intraoperative Scandaten)
o ausderZeitmessung ausgeschlossen « ausder Zeitmessung ausgeschlossen
— verzerrte Zeitmessung aufgrund — verzerrte Zeitmessung aufgrund
von zwei Interventionen: n=6 von zwei Interventionen: n=6

— unzureichender Datensatz: n=1
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Abb.3abish Reprasentative erfolgreiche Anwendung des Workflows in der
Testgruppe. (a) Situation vor Behandlung mit fehlendem FDI 45. (b) Virtuelle
Implantatplanung mit Zahnaufstellung. (c) Virtueller Planungsexport mit Scan-
body, der die geplante Implantatposition tibermittelt. (d) Labordesign des defi-
nitiven Abutments. (e) Definitives Abutment sofort nach Implantation einge-
setzt mit Nahten. (f) Optische Abformung als Beginn des Chairside-Design-
Workflows fiir die provisorische Restauration. (g) Réntgenuntersuchung nach
der Implantation und Sofortversorgung mit einem individuellen Rontgenhalter.
(h) Erfolgreiche provisorische Restauration mit CAD/CAM-PMMA-Restauration,
die auf dem Abutment provisorisch zementiert wurde.

Implantatplanung wurden 23 Teilnehmer der Testgruppe und 22 der
Kontrollgruppe zugewiesen. Sechs Teilnehmer, bei denen zwei Res-
taurationen erforderlich waren, wurden in die Studie eingeschlossen.
Die haufigste implantologisch versorgte Region war der erste Molar
des Unterkiefers (62 %), jedoch wurden Implantate in allen vier Quad-
ranten sowohl in Primolaren- als auch in Molarenpositionen inseriert.
Detaillierte demografische Daten sowie die Verteilung der Implantat-
positionen sind in Tabelle 2a und 2b wiedergegeben. Die Rekrutierung
der Studienteilnehmer erfolgte im Zeitraum von August 2022 bis
November 2023. Drei potenzielle Teilnehmer, die alle Einschlusskrite-
rien erfiillten, lehnten eine Implantatversorgung ab und wurden daher
nichtin die Studie aufgenommen. Die Behandlung der eingeschlosse-
nen Teilnehmer fand zwischen September 2022 und Dezember 2023
statt. Der detaillierte Studienablauf gemaR CONSORT-Diagrammiistin
Abbildung 2 dargestellt.

Abb.4abisf Reprasentativer Workflow fiir die Kontrollgruppe. (a) Vorbe-
handlungssituation mit fehlendem Zahn FDI 24. (b) Virtuelle Implantat-
planung mit Zahnaufstellung. (c) Implantation mit Nahten fiir eine gedeckte
Einheilung. (d) Digitales Design der Restauration nach optischer Implantat-
abformung nach Osseointegration und Freilegung. (e) Finale Restauration als
Hybridabutmentkrone. (f) Rontgenbild nach Eingliederung

3.2. Anwendung des Workflows und Komplikationen

Die erfolgreiche Eingliederung des vorgefertigten definitiven Abut-
ments unmittelbar nach der Implantatinsertion sowie die Versorgung
mit einer provisorischen Krone war in 21 von 23 Fillen (91,3 %) mog-
lich. Abbildung3 und Abbildung 4 veranschaulichen einen erfolgrei-
chen Behandlungsablauf in der Test- und der Kontrollgruppe. In zwei
Fallen konnte aufgrund unzureichender Primarstabilitat keine Sofort-

belastung durchgefiihrt werden (Implantatpositionen FDI 36 und 47).
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Tab.3a Ergebnisse der Fragebogen, die von den Teilnehmern unter Verwendung einer visuellen Analogskala ausgefiillt wurden.

Testgruppe Kontrollgruppe p-Wert*
(mittel) (mittel)
(1) Wie belastend haben Sie die Implantation empfunden? (0 = ,iberhaupt nicht belastend®, 100 = ,sehr 14,1 17,7 0,472
belastend) (SD18,4) (SD20,1)
(2) Wie belastend empfanden Sie den Heilungsprozess von der Operation bis zur Entfernung der Fiden 1,5 11,0 0,877
heute? (0 = ,iberhaupt nicht belastend*, 100 = ,sehr belastend®) (SD16) (SD14,4)
(3) Wie zufrieden sind Sie mit dem Verlauf und dem Ergebnis der Operation? (0 = ,v6llig unzufrieden®, 95,2 90,7 1,000
100 = ,sehr zufrieden®) (SD7,3) (SD 21,4)
(4) Halten Sie die sofortige provisorische Versorgung und den Verzicht auf die zweite Freilegungsoperation 93,8 73,8 0,005
fiir einen Vorteil im Behandlungsablauf? (0 =, iiberhaupt kein Vorteil, 100 =, groRer Vorteil) (SD8,2) (SD 26,1)
(5) Wie wichtig ware es fiir Sie gewesen, die Zahnlticke wahrend der Implantation sofort mit einem 59,1
Provisorium zu versorgen? (0 = vollig unwichtig, 100 = ,sehr wichtig) (SD32,3)
(6) Wie zufrieden sind Sie mit dem allgemeinen Ergebnis der provisorischen Versorgung? (0 = ,volligunzu- 94,5
frieden®, 100 =, sehr zufrieden®) (SD8,5)
(7) Wie zufrieden sind Sie mit der Funktion der provisorischen Implantatkrone? (0 = véllig unzufrieden, 92,1
100 = ,sehr zufrieden®) (SD7,8)
(8) Wie zufrieden sind Sie mit der Asthetik der provisorischen Implantatkrone? (0 = v6llig unzufrieden®, 90,5
100 = ,sehr zufrieden®) (SD11,8)
(9) Wie zufrieden sind Sie mit der Reinigungsfahigkeit der provisorischen Implantatkrone bei der tiglichen 82,3
Mundhygiene? (0 = vollig unzufrieden, 100 = ,sehr zufrieden®) (SD 21,6)
(10) Wie wichtig war fiir Sie die sofortige Versorgung der Zahnliicke mit einer provisorischen Versorgung 92,2
nach der Implantation? (0 = v6llig unwichtig®, 100 = ,sehr wichtig) (SD9,7)

Fragen1bis 4 wurden an alle Teilnehmer gestellt, Frage 5 nur an die Kontrollgruppe, Fragen 6 bis 10 nur an die Testgruppe.
* Abgeleitet unter Verwendung robuster Standardfehler

Tab.3b  Antworten der Teilnehmer auf den Fragebogen zu ihrer Verwendung von Schmerzmitteln und zu Komplikationen

Testgruppe Kontrollgruppe

Einnahme von Analgetika 8x keine Dosis 8x keine Dosis
(1 Dose entspricht 1 Ibuprofen 600 mg p.o.)  6x1Dosis 6x1Dosis
5x 2 Dosen 6x 2 Dosen
2x5—-6 Dosen 1x 6 Dosen liber 3 Tage
Schwellung 8x geringfiigig; 13x keine 7x geringfligig; 14x keine
Verfarbung keine 3x vorhanden
Weitere Komplikationen (falls 1x “unangenehmes Cefiihl” 1x ,Nahte reizen die Zunge“
vorhanden) 1x ,besonders schmerzhaft beim Liegen am Abend*

Tab.4 Winkel- und kérperliche Abweichung zwischen der geplanten und der erreichten Implantatposition an der Implantatschulter und am -apex.

Abweichung Winkel Tiefe [mm] 3D korperlich an der Schulter 3D kérperlich am Apex
[mm] [mm]

Testgruppe (n=22) 3,31° 0,32 0,59 1,00

(SD; min—max) (1,30;0,6—5,9) (0,48;-0,58-1,52) (0,33;0,23-1,53) (0,45;0,33—2,09)

Kontrollgruppe (n=20) 3,06° 0,27 0,55 0,91

(SD; min—max) (2,61;0,2-12,8) (0,40;-0,91-0,89) (0,30;0,16—1,09) (0,56; 0,15—2,09)

GCesamt (n=42) 3,19° 0,30 0,57 0,95

(SD; min—max) (2,04;0,2-12,8) (0,44;-0,91-1,52) (0,31;0,16—1,53) (0,51;0,15-2,09)

p-Wert* 0,690 0,689 0,733 0,565

* Abgeleitet unter Verwendung robuster Standardfehler
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Diese Implantate wurden mit einer Abdeckschraube verschlossen und
einer geschlossenen Einheilung unterzogen. Wihrend des gesamten
Studienzeitraums ging kein Implantat verloren. Ein mannlicher Teil-
nehmer der Testgruppe entwickelte eine lokale Entziindung im Bereich
des Abutments, die mit einer Lockerung der Schraube in Position FDI 16
(Testgruppe) einherging. Derselbe Patient zeigte zudem eine lokale
Entziindung mit verzogerter Wundheilung, jedoch ohne Dehiszenz,
an der Implantatposition FDI 26 (Kontrollgruppe) bei der Nachunter-
suchung. In der Anamnese wurde eine schwere Diabeteserkrankung
in der Vergangenheit dokumentiert. Aus Vorsichtsgriinden wurde die
Restauration nicht erneut befestigt, sondern entfernt und stattdessen
ein Gingivaformer eingesetzt. Weitere Schraubenlockerungen traten
wahrend des Nachbeobachtungszeitraums nicht auf. Bei dem beschrie-
benen Patienten wurden die Nihte nach einer zusatzlichen Heilungs-
phase von fiinf Tagen entfernt, und parallel wurde eine systemische
Antibiotikatherapie durchgefiihrt. Kein Teilnehmer berichtete iiber

starke Schmerzen oder Beschwerden.

3.3. 0PRO und OHRQoL

Die OHRQoL nahm in beiden Gruppen von der Implantation bis zur
Sieben-Tage-Nachuntersuchung ab, was sich in einem Anstieg der
OHIP-C14-Werte widerspiegelte. In der Testgruppe stiegen die mitt-
leren OHIP-G14-Werte um 3,4 Punkte von 1,4 (SD 2,1) auf 4,8 (SD 3,7).
In der Kontrollgruppe erhohten sich die Werte von 1,5 (SD 2,0) zu Stu-
dienbeginn auf 5,0 (SD 5,0). Der Anstieg der OHIP-G14-Werte zwischen
Ausgangswert und Nachuntersuchung unterschied sich nicht signifi-
kant zwischen den Gruppen (p > 0,870). Eine detaillierte Ubersicht der
Fragebogenergebnisse bietet Tabelle 3.

Die Hauptbefunde sind wie folgt: Die Teilnehmer bewerteten die
Implantatinsertion mit Sofortversorgung nicht als belastender als die
Implantatinsertion ohne Sofortversorgung. Die VAS-Werte lagen bei
14,1 (SD 18,4) fiir die Testgruppe und 18,5 (SD 20,9) fiir die Kontroll-
gruppe. Auch hinsichtlich der wahrgenommenen Belastung wahrend
der Einheilphase bestanden keine Unterschiede zwischen den Gruppen.
Die Gesamtzufriedenheit mit dem Operationsergebnis war in beiden
Cruppen sehr grofR. Die Antworten auf Frage 4 wiesen jedoch signi-
fikante Unterschiede auf: Teilnehmer der Testgruppe bewerteten die
Sofortversorgung als klaren Vorteil im Behandlungsablauf und befiir-
worteten insbesondere den Wegfall einer zweiten chirurgischen Phase
(VAS 93,8; SD 8,2), wihrend Teilnehmer der Kontrollgruppe diesen Vor-
teil lediglich als moderat einschitzten (VAS 74,6; SD 27,2). Dieser Unter-
schied war statistisch signifikant (p = 0,005).

Teilnehmer der Kontrollgruppe bewerteten die Bedeutung (Frage 5)
einer Sofortversorgung mit einem VAS-Wert von 59,1, jedoch mit einer
erheblichen Standardabweichung von 32,3. Im Gegensatz dazu wurde

die Bedeutung des Verfahrens in der Testgruppe als ,sehr wichtig*

eingeschatzt (VAS 92,2;SD 9,7). Die Cesamtzufriedenheit mit der provi-
sorischen Krone war in der Testgruppe hinsichtlich des Cesamtergebnis-
ses, der Funktion und der Asthetik sehr grof?, mit Durchschnittswerten
liber 90. Lediglich die Reinigungsfahigkeit wurde mit einem Mittelwert
von 82,3 Punkten etwas niedriger bewertet.

Insgesamt verwendeten 13 von 22 Teilnehmern der Kontrollgruppe
sowie 13 von 23 Teilnehmern der Testgruppe geringe Dosen von Analge-
tika. Die hochste dokumentierte Dosis betrug sechs Einnahmen von
600 mg Ibuprofen tber drei Tage. Acht Teilnehmer der Kontrollgruppe
und acht Teilnehmer der Testgruppe berichteten lber leichte Schwel-
lungen. Drei Teilnehmer (ausschlief3lich aus der Kontrollgruppe) gaben
eine leichte Verfarbung an. Weitere relevante Komplikationen wurden
kaum berichtet, und es traten keine selbstberichteten schwerwiegen-

den Komplikationen auf.

3.4. Implantationsgenauigkeit

Keines der in der Testgruppe inserierten Implantate konnte aufgrund
von Ungenauigkeiten bei der Implantatinsertion nicht sofort versorgt
werden. Die Préazision der Implantatinsertion war in Test- und Kon-
trollgruppe vergleichbar. Die Daten beider Gruppen sind in Tabelle 4
dargestellt. Die Gesamtprazision ergab eine Winkelabweichung von
3,2° (SD 2,0°. Die dreidimensionale Abweichung betrug 0,57 mm
(SD 0,31 mm) an der Implantatschulter und 0,95 mm (SD 0,5 mm)
am Apex. Die Implantatschultern wurden im Durchschnitt 0,32 mm
(SD 0,48 mm) tiefer inseriert als virtuell geplant. Bei zwei Implantaten
Uberschritt die Abweichung zwischen geplanter und tatsachlicher Posi-
tion am Apex die Zwei-Millimeter-Crenze, wobei die euklidische Distanz
jeweils 2,09 mm betrug. In der Kontrollgruppe konnten zwei Implantate
nach vollstindig gefiihrter Osteotomie (FDI 36, 47) aufgrund einer ein-
geschrankten Munddéffnung nicht mittels Bohrschablone inseriert wer-

den und wurden stattdessen freihdndig ohne Schablone platziert.

3.5. Analyse der Behandlungszeiten

Die Dauer der virtuellen Implantatplanung unterschied sich statis-
tisch nicht signifikant zwischen den Gruppen und betrug 16,8 Minuten
(SD 2,0) in der Testgruppe sowie 18,4 Minuten (SD 4,0) in der Kontroll-
gruppe. Das Design des Abutments, das nur in der Testgruppe erfasst
wurde, nahm durchschnittlich 11,0 Minuten (SD 3,4) in Anspruch. Die
Operationszeit einschliefilich der Sofortversorgung betrug in der Test-
gruppe 61,9 Minuten und war damit signifikant langer als die Opera-
tionszeit ohne Sofortversorgung in der Kontrollgruppe (31,9 Minuten;
p<0,001). Der Operateur hatte keinen signifikanten Einfluss auf die
Dauer des Eingriffs (p=0,258). Detaillierte Ergebnisse mit Standard-
abweichungen sowie minimalen und maximalen Werten sind in

Tabelle 5 dargestellt.
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Tab.5 Ergebnisse der Zeitmessungen innerhalb der Studie

Implantatplanung und

Design der chirurgischen [min]

Schablone einschlieflich
Export (nur Testgruppe)
[min]

Abutmentdesign

ORIGINALARBEIT

Implantation [min]:

Test: Implantatplatzierung mit Einsatz des Abutments,
Naht, optischer Scan, Design der provisorischen Restaura-
tion, Try-in und Zementierung

Kontrolle: Implantatplatzierung, Naht

Testgruppe (n=15) 16,8 11,0
(SD2,0;12,6—20,1)

Kontrollgruppe (n=17) 18,4
(SD 4,3;10,9-26,5)

p-Werte* 0,282

(3,4;6,5-22,1)

61,9
(11,9; 47,8-90,7)

32,1
(9,2;20,6-53,5)

<0,001

* Abgeleitet unter Verwendung robuster Standardfehler

4. DISKUSSION

Diese randomisierte klinische Studie zeigte, dass die Spatimplantation
mit provisorischer Sofortversorgung unter Verwendung vorgefertigter
individueller definitiver Abutments in 21 von 23 Fillen (91,3 %) erfolg-
reich war. Die Bewertung der mundgesundheitsbezogenen Lebens-
qualitdt (OHRQoL), der Belastung, sowie des Heilungsverlaufs nach
der Implantation mit Sofortversorgung unterschied sich nicht von der
der Kontrollgruppe. Die Gesamtzufriedenheit war in beiden Gruppen
sehr grofs. Teilnehmer, die eine Sofortversorgung erhielten und von
den Vorteilen des Workflows profitierten, zeigten eine héhere Wert-
schitzung fiir die Behandlung im Vergleich zur Kontrollgruppe. Die
Anwendung des untersuchten Workflows fiihrte zu einer signifikanten
Verlangerung der Behandlungsdauer, erméglicht jedoch den Verzicht
auf die Freilegungsoperation sowie die separate Abformung im weite-
ren Behandlungsverlauf.

Die Sofortversorgung von Spatimplantaten im Seitenzahngebiet
gilt als eine klinisch dokumentierte und praktische Behandlungsop-
tion, vorausgesetzt, die Primdrstabilitit ist ausreichend, wobei die
Uberlebensraten je nach Implantationsregion variieren."® Im posterio-
ren Unterkiefer wurde die dokumentierte kumulierte Implantatiiberle-
bensrate fiir Sofortbelastung nach einem mittleren Nachbeobachtungs-
zeitraum von 30 Monaten mit 97,0 % (93,3—97,5 %) angegeben. Dem
steht eine Uberlebensrate von 95,0 % (93,1-100 %) bei konventioneller
Belastung nach 38,7 Monaten gegeniber. Im posterioren Oberkiefer
zeigten die Daten aus fiinf Studien (drei RCTs) eine Uberlebensrate von
95,9 % (86,4—100 %) nach 13,8 Monaten fiir Sofortversorgungen. Diese
Daten tendierten dazu, im Vergleich zur mittleren Uberlebensrate von
100 % in vier Studien (zwei RCTs) nach 33,1 Monaten fiir konventionelle
Belastung unterlegen zu sein. Die niedrige Uberlebensrate (86,4 %) im
posterioren Oberkiefer stammte aus einer RCT, die gerade Implantate
ohne aggressive Gewinde fiir die Sofortversorgung verwendete (Stan-
dard Plus, Straumann AC).2* Daher wéhlten wir das BLX-Implantat-

system, da das Makrodesign und der Workflow eine bessere Kontrolle
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der primdéren Stabilitit ermdglichen, indem die Bohrsequenz an die
Knochendichte angepasst werden konnte. Mit diesem Implantattyp
halten die Autoren das Protokoll sowohl im posterioren Oberkiefer als
auch im Unterkiefer fiir zuverlassig. Zusatzlich ermoglichte die intern
konische Verbindung, die mit sechsfacher Index-Orientierungen ent-
worfen wurde, eine effiziente Kontrolle der Primarstabilitit bei der
erforderlichen Index-Ausrichtung. Dies ermdglichte die vorhersehbare
Erreichung der Primérstabilitat in fast allen Fallen.

Zwei Teilnehmer in der Testgruppe konnten aufgrund unzureichen-
der Primérstabilitat nicht sofort versorgt werden. In beiden Fallen wur-
den die Implantate bei asymmetrischem Kieferkamm so platziert, dass
eine subkrestale Position der bukkalen Implantatschulter von 0,5 mm
erreicht werden sollte. Dies fithrte dazu, dass die Primarstabilitat nur
im spongidsen Knochen erzielt werden konnte. Wahrend des Bohrvor-
gangs wurde die Knochendichte aber aufgrund des kortikalen Anteils
der Bohrsequenz als hart eingeschatzt. Daher wurde das Bohrprotokoll
entsprechend angepasst. Der Hals des BLX-Implantats weist eine umge-
kehrte Konusform auf, um die Belastung des umgebenden marginalen
Knochens bei hohem Drehmoment zu reduzieren. Die Primarstabili-
tat wird dann hauptséchlich durch die Reibung der aggressiven, heli-
kalen Cewinde gewihrleistet. Die Autoren schliefien daraus, dass bei
der Planung der subkortikalen Implantatinsertion mit Sofortbelastung
unter Verwendung des BLX-Implantatsystems die Knochendichte nur
im spongi6sen Bereich der Osteotomie beurteilt werden sollte. In zwei
weiteren Fillen in der Kontrollgruppe (FDI 36 und 47) war die Implantat-
osteotomie vollstandig gefithrt, jedoch musste die Platzierung aufgrund
einer eingeschrankten Mundoffnung freihandig erfolgen. Die Linge des
Einbringpfostens, der zur Implantatlange zusatzlich hinzukommt, ver-
hinderte eine sichere Platzierung, ohne das Implantat in unerwiinsch-
ten Kontakt mit der Umgebung zu bringen. Zusatzlich zur fehlenden
Genauigkeit® bietet die freihdndige Implantatinsertion keine ausrei-
chenden Informationen zur Index-Orientierung. Dies kann die korrekte
Platzierung eines vorgefertigten individuellen Abutments verhindern

oder zu schrittweisen Anpassungen der Implantatorientierung fithren,
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was das Risiko erhoht, die erforderliche Primarstabilitdt in der geplan-
ten Implantatposition zu verlieren. Obwohl die Einschrinkung der
Mundo6ffnung bei statisch gefiihrter Implantatchirurgie bekannt ist, %
verstarkt sich die Problematik des Abweichens von der Planung mit
einem zusitzlichen vorgefertigten Abutment, das aufwendig geplant
und Uber das der Patient entsprechend informiert wurde.

Basierend auf den Erfahrungen dieser RCT muss die korrekte End-
passung des Insertionstools in der erforderlichen Tiefe vor der Implan-
tatinsertion tberpriift werden. Die parallelen Winde des Insertions-
tools, die bei idealer Passform in der Bohrhiilse nur wenige Millimeter
Uber der Implantatverbindung beginnen, kénnen bei subkrestaler
Platzierung durch frithen Kontakt des Insertionstools mit dem margi-
nalen Knochen Reibung erzeugen und eine erhohte Insertionstorsion
simulieren.

Die OHRQol zeigte einen dhnlichen Anstieg von etwa drei OHIP-
G14-Punkten vom Ausgangswert bis zum Follow-up in beiden Gruppen;
dies war zu erwarten, da die Teilnehmer mit der Wundheilung umge-
hen mussten. Der Einsatz von Analgetika und die patientenberichtete
Wahrnehmung waren vergleichbar mit denen anderer Studien, obwohl
klinische Daten begrenzt sind.** *' Die Einnahme von Analgetika wurde
als Surrogatparameter fiir Schmerzen ausgewahlt. Um eine zusitzliche
Perspektive zu gewinnen, wurde Frage 2 zur wahrgenommenen Belas-
tung wahrend des gesamten Heilungsprozesses gestellt. Die Patienten
antworteten mit einem niedrigen Stresslevel. Bei der Auswertung der
Daten von sechs Teilnehmern, die zwei Implantate erhielten, zeigte
der OHIP-G14-CGesamtwert keinen grofieren Einfluss auf die OHRQoL
im Vergleich zum Erhalt eines einzelnen Implantats. Obwohl in dieser
klinischen Studie nicht genau gemessen, war die Dauer der Implanta-
tionssitzung in der Testgruppe langer. Das Abutment musste eingepasst
werden, manchmal mit zusétzlichen Modifikationen am Knochen. Dies
fihrte jedoch nicht zu einer niedrigeren OHRQoL, einem verstark-
ten Analgetikagebrauch oder einer geringeren Zufriedenheit mit der
Behandlung.

Keines der vorgefertigten Abutments konnte aufgrund von Unge-
nauigkeit bei der Implantatplatzierung nicht eingesetzt werden. Der
beschriebene Workflow erméglichte eine grofie Genauigkeit mit durch-
schnittlichen 3D-Korperabweichungen von etwa 0,6 mm an der Implan-
tatschulter und 0,95 mm an der Spitze. Diese Daten liegen am prazise-
ren Ende des Spektrums in der Literatur.® Die erreichte Genauigkeit war
jedoch zu erwarten, da Implantatpositionen in posterioren, einseitigen
zahnlosen Regionen eine ideale Unterstltzung fir die chirurgische
Schablone bieten, ohne Extensionen oder mukosale Auflage.** Neben
der erreichten Genauigkeit treten gelegentlich AusreifRer auf, die 2 mm
an der Spitze liberschreiten, weshalb Sicherheitsmargen stets eingehal-
ten werden sollten.

Veréffentlichte Vergleiche von Behandlungsdauern sind rar. Graf

et al. haben die Literatur systematisch hinsichtlich der Zeit, die mit

computergestiitzter Implantatplanung und -chirurgie verbunden ist,
Uberpriift.** Die Behandlungsplanung fiir die vollstandig gefiihrte Plat-
zierungen war vergleichbar, mit einer Dauervon 15 bis etwa 17 Minuten
indieser Studie.* Die Dauer der Implantation war vergleichbar mit den
Ergebnissen anderer Autoren, jedoch kann aufgrund unterschiedlicher
Zeitangaben, Implantatanzahlen und Implantatsystemen kein klarer
Vergleich gezogen werden.*»*=% Den Autoren sind keine fritheren
Studien bekannt, die ilber Behandlungszeiten fiir die Insertion eines
vorgefertigten Abutments mit anschlieflender provisorischer Ver-
sorgung fiir einzelne Implantate im Seitenzahngebiet berichteten.
Parallelen kénnen jedoch zu einer kirzlich verdffentlichten Studie
zu vier verschiedenen Workflows bei der Restauration posteriorer
Implantate gezogen werden. Guo et al. mafen eine dhnliche Dauer fiir
die Implantatinsertion mit etwa 30 Minuten unter Verwendung eines
statisch gefithrten Implantat-Workflows.*® Die Zeit fiir das Nachscan-
nen unmittelbar nach Implantation betrug 4,6 Minuten fiir die opti-
sche Abformung. Ein direkter Vergleich mit dieser Studie kann nicht
gezogen werden, da der Anstieg von etwa 30 Minuten fir die Sofort-
versorgung im Vergleich zur Kontrollgruppe ein langeres Verfahren
umfasste, das mit erneutem Scan des eingesetzten Abutments sowie
dem digitalen Design und der Platzierung der provisorischen Versor-
gung verbunden war.

Die Hauptstarken der Studie waren ihr Design als randomisierte
kontrollierte klinische Studie mit einer grofRen Teilnehmerzahl und
die Untersuchung eines neuartigen digitalen Behandlungsverfahrens.
Die Studie berichtet (iber mehrere Ergebnisse, um einen umfassenden
Uberblick iiber das Verfahren zu geben. Die Analyse der Intention-to-
Treat-Analyse aller Teilnehmer ermdéglichte eine tiefgreifende Diskus-
sion der Schwichen und Herausforderungen des Verfahrens. Zu den
Einschrankungen der Studie gehorte, dass nicht fiir alle Teilnehmer
Daten fiir alle Analysen vorlagen, wie im CONSORT-Flussdiagramm
angegeben. Die wenigen unvollstdndigen Datensétze fiihren angesichts
der hohen Teilnehmerzahl in jeder Gruppe wahrscheinlich nicht zu Ver-
zerrungen. Die Ergebnisse und die Diskussion der Implantationen und
der anschliefdenden provisorischen Versorgung des eingesetzten defi-
nitiven Abutments sind mit dem genutzten Implantatsystem und den
Komponenten assoziiert, und daher ist ihre Ubertragbarkeit begrenzt.
Es wurden nur zwei zweite Molarpositionen wihrend der gesamten
Studie behandelt. Die vollstindig gefithrte Implantatinsertion war
in beiden Fillen moglich. Bei der Anwendung des Workflows fiir die
zweite Molarposition kdnnen jedoch hdufiger Herausforderungen auf-
treten, z.B. eine eingeschrankte Mundéffnung. Eine weitere Limitation
war die Zeitmessung des gesamten Verfahrens ohne Differenzierung
der einzelnen Schritte. Die Implantationsgenauigkeit wurde mithilfe
des CoDiagnostiX-Softwarealgorithmus gemessen. Obwohl dieses Tool
einfach zu verwenden ist und weit verbreitet eingesetzt wurde®, ist der

Algorithmus nicht vollstindig transparent.

DI7 4/2025 < 80. JAHRGANG « AUGUST 2025 273



WISSENSCHAFT

3. SCHLUSSFOLGERUNGEN

Angesichts der Limitationen ist die Sofortversorgung eines spat inserier-
ten Implantats im Seitenzahngebiet mit einem préfabrizierten individu-
ellen definitiven Abutment mit provisorischer Versorgung im Rahmen
des SafetyCrown-Workflows maéglich. Eine ausreichende Primarstabili-
tat, sowie eine geeignete Mundoffnung fiir die gefiihrte Implantation
sind Voraussetzung fiir diese Behandlungsoption. Die Workflows bei-
der Gruppen erzielten eine grofie Patientenzufriedenheit ohne Unter-
schiede in der OHRQoL wahrend der ersten Woche. Patienten, die eine
Sofortbelastung erhielten, bewerteten die Vorteile hoher und driickten
eine grofde Zufriedenheit mit der provisorischen Versorgung wahrend
der Heilungsphase aus. Obwohl der Workflow die Dauer der Implanta-
tion verlangert, kann er die Notwendigkeit zusatzlicher Termine fiir die

Freilegung und separate Abformung eriibrigen.
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WISSENSCHAFT ORIGINALARBEIT

Effect of immediate all-digital restoration of single posterior implants:
the SafetyCrown concept on patient-reported outcome measures, accuracy, and
treatment time — a randomized clinical trial

Keywords: CAD/CAM, guided surgery, immediate restoration, OHRQoL, one-abutment/one-time, PROM, single implants, time assessment

Objective: The SafetyCrown workflow facilitates the immediate restoration of posterior single sites with the one-abutment/one-time concept.
This randomized clinical trial aimed to assess the direct effect of immediate restoration on dental patient-reported outcomes (dPROs),
feasibility,implant accuracy, and time. Materials and methods: Participants with a single posterior edentulous site for late implant placement
underwent optical impressions, shade selection, and cone beam computed tomography. After virtual treatment planning, they were
randomized into the test group and the control group. For the test group, individual definitive hybrid abutments were prefabricated. The next
step was a fully guided surgery with printed guides. After the implant was placed using guided surgery, the abutmentwas inserted. A hairside
CAD/CAM workflow was used to provide the patient with a provisional restoration. Implants in the control group were left submerged to
heal. Oral health-related quality of life (OHRQoL) was assessed using the OHIP-G14, and dPRO was measured using a 10-item visual analog
scale (VAS) questionnaire. Additional measurements of implant accuracy and time were performed. Follow-up was performed seven to ten
days after implant placement. Results: Thirty-nine participants with 45 restorations were included (test group: 23, control: 22). Immediate
restoration was successful in 21 out of 23 implants (91.3 %) in the test group. Both groups exhibited decreased OHRQoL without significant
intergroup differences, while patient satisfaction was high overall. Test group participants perceived higher benefits and satisfaction with
immediate loading than participants in the control group. Implant accuracy averaged 0.60 mm at the shoulder and 0.95 mm at the apex.
Operative time was longer in the immediate loading group (61.9 min) than in the control group (32.1 min) (p <0.001). Conclusions: Given
the limitations of the specific workflow, it is possible to immediately restore a late-placed posteriorimplant using a prefabricated individual
definitive abutmentand subsequent provisional restoration as part of the SafetyCrown workflow. However, this treatment option is restricted
by the requirement for adequate primary stability and proper mouth opening to perform fully guided implant insertion. The workflows
of both groups achieved high patient satisfaction without differences in OHRQoL during the first week. Patients who received immediate
loading valued the benefits more highly and expressed high satisfaction with the provisional restoration during the healing period. Although
the workflow may increase the duration of the surgical appointment, it can eliminate the need for additional appointments for second-stage

surgery and subsequent optical impressions.
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WISSENSCHAFT ORIGINALARBEIT

Vera Hentgen, Milan Stoilov, Helmut Stark, Matthias Weigl

Unerwiinschte Ereignisse in der zahnarztlichen
Versorgung in Deutschland: Pilotierung eines
screening-Fragebogens

Indizes: Fehler, Klassifikation, Patientensicherheit, Schaden, unerwlinschtes Ereignis, Zahnmedizin

Einfithrung: In der zahnmedizinischen Versorgung ist die Identifikation unerwiinschter Ereignisse eine zentrale MafRnahme zur Verbes-
serung der Patientensicherheit. Doch im deutschsprachigen Raum gibt es dafiir bislang kein geeignetes Instrument. Das Ziel der Studie
waren die Entwicklung und der Einsatz eines Screening-Fragebogens zu unerwiinschten Ereignissen aus Sicht der Behandelnden. Material
und Methode: In einem zweistufigen sowie Mehr-Methoden-Design wurden halbstandardisierte Interviews wie auch eine standardi-
sierte Befragung durchgefiihrt. Dazu wurde auf der Basis eines etablierten Klassifikationssystems aus den USA eine verkiirzte Liste von
unerwiinschten Ereignissen in der zahnmedizinischen Versorgung extrahiert und durch Behandelnde validiert. In einer Onlinebefragung
einer Gelegenheitsstichprobe von Zahnarzten aus Deutschland wurden Haufigkeit und Schweregrade bewertet. Ergebnisse: Auf der Basis von
acht halbstandardisierten Interviews wurden 15 mafigebliche unerwiinschte Ereignisse zusammengetragen, die daraufhin von 73 Befragten
bewertet wurden. Ceringe Haufigkeiten wurden berichtet fiir Verschlucken eines Fremdkérpers (72,6 % mit ,nie®), die Fraktur nach Extraktion
(57,5 %) sowie die Synkope (56,2 %). Haufige unerwiinschte Ereignisse waren Zahnschmerzen (13,7 % mit ,immer®), Zahnfleischschmerzen
(11 %) und Wiirgereiz (4,1 %). Geringste Schweregrade wurden Reaktionen an der Injektionsstelle (87,8 %), der Synkope (87,5 %) und dem
Wiirgereiz (86,6 %) zugewiesen. Dagegen wurden tendenziell héhere Schweregrade bei Perforation eines Zahns, bei Feilenbruch und
iatrogener Eroffnung der Pulpa berichtet. Zusammenhinge mit soziodemografischen und Kontextvariablen der Behandelnden waren
inkonsistent. Diskussion: Die Screening-Studie diente der Entwicklung und erstmaligen Erprobung eines Kurzfragebogens zu mafigeb-
lichen unerwiinschten Ereignissen in der zahnmedizinischen Routineversorgung in Deutschland. Ungeachtet vieler Limitationen kdnnen die
Ergebnisse und die erprobte Methode fiir zukiinftige Studien zur Versorgung von Patienten in Deutschland herangezogen werden. Schluss-
folgerung: Vor dem Hintergrund des bisherigen Mangels an verladsslichen Daten aus Deutschland zu der Frage, wie haufig Patienten in der
zahnarztlichen Versorgung von unerwiinschten Ereignissen betroffen sind, stellt diese Untersuchung eine erste Pilotierung eines an das

deutschsprachige Versorgungsgeschehen angepassten Erhebungsinstruments vor.

HINTERGRUND

Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten

Es ist bisher unbekannt, wie hiufig in Deutschland Patientensicherheit zu gewahrleisten ist stdndiger Anspruch aller
unerwiinschte Ereignisse in der zahnarztlichen Versorgung zahnmedizinischen Versorgung. Obwohl in ihrem Rahmen anforde-
auftreten. Eine Befragung von 73 Zahndrzten untersuchte rungsreiche, hochtechnische Verfahren in komplexen Umgebungen

Haufigkeit und Schweregrad solcher Ereignisse. durchgefiihrt werden, sind wissenschaftliche Untersuchungen zur

Patientensicherheit noch selten' .

Ein zentrales Ziel der Patientensicherheit ist die Vermeidung
Manuskript . Lo .
Eingang: 08.01.2025 unerwiinschter Ereignisse (UE; engl. adverse events). Dabei handelt es

Annahme: 15.04.2025 sich um unbeabsichtigte negative Folgen fehlerhafter Behandlungen,

Zugunsten der besseren Lesbarkeit wird in diesem Text auf gendergerechte Sprache also nicht der bestehenden Erkrankung™. hre Aufdeckung respektive
verzichtet. Samtliche Personenbezeichnungen gelten gleichermaf3en fiir alle Geschlechter.
Die gewdhlten Formulierungen sind als geschlechtsneutral zu verstehen und schliefSen alle
Geschlechtsidentitiiten ein. Patienten zu reduzieren, Arbeitsvorginge zu optimieren, eine offene

die Identifikation unerwinschter Ereignisse ermoglicht es, Risiken fiir

278 DI14/2025 - 80. JAHRGANG < AUGUST 2025



Unerwunschte Ereignisse in der zahnarztlichen Versorgung in Deutschland

Fehlermanagementkultur zu schaffen und die Bereitschaft der Versor-
ger zu fordern, aus eigener oder fremder Erfahrung zu lernen™. Die
Zahl der systematischen Forschungen zur Patientensicherheit in der
Zahnheilkunde hat in den vergangenen Jahren zugenommen'. Bei der
Sicherheit der ambulanten zahnirztlichen Versorgung gibt es aller-
dings noch grofRe Evidenzllicken, da kaum verléssliche Schatzungen zur
Haufigkeit von iatrogenen Schaden und Patientensicherheitsvorfillen
oder der damit verbundenen Krankheitslast vorliegen®. Die Forschung
galt (iberwiegend der Sekundirversorgung und dem akademischen
Bereich. Allerdings wird die zahndrztliche Versorgung zu ca. 95% in
derauflerklinischen Primarversorgung erbracht'. Die Identifikation von
UEist die unbedingte Voraussetzung dafiir, zahnmedizinische Behand-
lung sicherer zu machen, gerade weil diese invasiv ist, weil sie miteinem
engen und routinemifigen Kontakt mit Sekreten wie Speichel und
Blut verbunden ist und durch einen intensiven Turnus und ausgepragte
interprofessionelle Kommunikation gekennzeichnetist>*'. Daher sind
Methoden und Instrumente erforderlich, um UE zu erkennen und deren
Haufigkeit abzuschatzen®. In friiheren Arbeiten wurden bereits einige
typische unerwiinschte Ereignisse beschrieben, bspw. Zahnfleisch-
schmerzen, Lippenschmerzen, orale Blutungen®.

Allerdings lassen sich zur Haufigkeit unerwiinschter Ereignisse in
der zahnmedizinischen Versorgung lediglich internationale Unter-
suchungen finden: Laut Kalenderian et al.” sind die haufigsten UE
Schmerzen (56 %) und Infektionen (17 %), und bei 88 % der Betroffe-
nen treten vorlibergehend mittelschwere bis schwere Schiaden auf.
Eine weitere Studie identifizierte 60 Arten von Zwischenfédllen meist
wihrend praoperativer (40,3 %) und intraoperativer (56,1%) Phasen,
hauptsidchlich ausgelést durch Behandlungsverzégerungen, Verfah-
rensfehler und medikamentenbedingte UE". Bei 91,9 % der untersuch-
ten Patienten waren als Konsequenz weitere Eingriffe erforderlich,
die bei einer optimierten Versorgungsqualitit vermeidbar gewesen
waren’. Osegueda-Espinos et al. berichten, dass 79 % der Studierenden
wihrend ihrer Ausbildung UE verursacht haben®™. In der Kinderzahn-
heilkunde sind Weichteilverletzungen und Beschddigungen benach-
barter Zahne die haufigsten UE®. Maramaldi et al." nennen Aspiration,
Fehlidentifikation (falsche Stelle, falsche Eingriffe, falscher Patient) und
Hartgewebeschadigung als hiufigste UE. Kalenderian etal.”? entwickel-
ten ein umfingliches Klassifikationssystem, mit dem sie als haufigste
UE v.a. Hart- sowie Weichgewebeverletzungen, allergische Reaktionen
(darunterauch Toxizitaten und Fremdkorperreaktionen), Nervenverlet-
zungen sowie Aspirationen feststellten.

Im Gegensatz zu dieser internationalen Studienlage herrscht in
Deutschland ein Mangel an Studien zu UE in der zahnmedizinischen
Versorgung, und es gibt kaum systematisch erhobene Daten, die ein
verlassliches Bild der UE-Haufigkeiten zeichnen™. Angesichts dieses
Defizits an aussagekraftigen Informationen zu Vorkommen und Hau-

figkeiten von UE in der zahnmedizinischen Versorgung zielte diese

Hentgen et al.

Untersuchung auf die Befragung von Behandlern ab, um vor allem ein
UE-Klassifikationssystem an den hiesigen Versorgungskontext anzu-
passen (Teilstudie 1) und mit dessen Hilfe eine Screening-Befragung zur
Pravalenz von UE in der zahnmedizinischen Routineversorgung durch-
zufiihren (Teilstudie 2).

METHODE

Design

Es wurde in zwei Schritten ein Mehr-Methoden-Design etabliert:
Zunachst wurden teilstandardisierte Interviews mit Behandlern durch-
gefiihrt (Teilstudie 1), darauf folgte eine standardisierte Befragung von
praktizierenden Zahnmedizinern (Teilstudie 2).

Das Studienvorhaben wurde vorab von der Ethikkommission der
Medizinischen Fakultdt der Universitdt Bonn positiv bewertet (Akten-
zeichen181/22). Alle in den beiden Teilstudien Interviewten und Befrag-
ten wurden vorab umfinglich iiber Studienziele und -durchfiihrung,

Teilnahmebedingungen und Datenschutz aufgeklart.

sample

Befragt wurde in beiden Teilstudien eine Celegenheitsstichprobe von
Zahnmedizinerinnen und -medizinern, die in Deutschland in der zahn-
medizinischen Grundversorgung tatig sind. Einschlusskriterien waren:
deutschsprachige Zahnmediziner mit einer Berufserfahrung von min-
destens einem Jahr, die in der direkten Patientenversorgung in Zahn-
arzt-/Facharztpraxen oder Kliniken tatig sind. Ausschlusskriterien waren:
Behandler in studentischer Ausbildung, weniger als ein Jahr Berufs-

erfahrung, keine fachkundigen Sprachkenntnisse (Niveaustufe <C1).

Vorgenen, Instrumente und Datenerhebung

Zur Datenerhebung wurde ein im angloamerikanischen Versorgungs-
setting etabliertes Klassifikationssystem zur Identifikation von UE von
Kalenderian et al.” herangezogen. Dies besteht im Original aus einem
Katalog unerwiinschter Ereignisse in der zahndarztlichen Versorgung,
derin sieben Kategorien die Klassifikation von insgesamt 85 UE ermog-
licht (z.B. anhand von Patientendokumentationen, inklusive der Ein-
schatzung des Schweregrads). Dieses Instrument wurde zuerstin einem
strukturierten Prozess (Vor- und Rickwartsiibersetzung) in die deutsche
Sprache (ibertragen sowie hinsichtlich Terminologie und Fachausdrii-
cken gepriift.

Teilstudie 1: In teilstrukturierten Interviews mit sogenannten ,Sub-
ject Matter Experts“ (Zahnmediziner, die mit dem Thema der Arbeit
vertraut waren) wurde die Liste der UE bewertet, um die 15 fir das

deutschsprachige Versorgungssetting mafigeblichsten UE zu ermitteln.
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Die Rekrutierung erfolgte in den professionellen Netzwerken der Erst-
autorin und umfasste Zahnmediziner in verschiedensten Versorgungs-
settings und -bereichen (z.B. zahnirztliche Prothetik, allgemeine
Zahnmedizin sowie Oralchirurgie). Die Befragten wurden zunichst in
die Definition unerwiinschter Ereignisse und das Originalinstrument
eingefiihrt und dann gebeten, die aus ihrer Sicht haufigsten und fiir
den deutschen Kontext mafgeblichsten UE aus der Originalliste von
Kalenderian et al.”® auszuwahlen. lhre Einschitzungen und Aussagen
wurden (iber Audiotapes dokumentiert, transkribiert und inhaltsana-
lytisch aufbereitet.

Teilstudie 2: Die in Teilstudie 1 gewonnene Kurzliste wurde im Rah-
men einer Onlinebefragung von Zahnmedizinern bewertet (mit dem
Internet-Befragungstool UniPark). Der Onlinefragebogen wurde vorab
pilotierend mit zwei Zahnmedizinern im Hinblick auf Verstandlichkeit
und Klarheit getestet. Die Einladung zur Teilnahme an der Studie erfolgte
tiber verschiedene Kommunikationskanile, sodass nicht erfasst werden
konnte, wie viele Zahnmediziner den Aufruf letztlich erhielten. Der Infor-
mationsaustausch erfolgte vornehmlich (iber persénliche und profes-
sionelle Netzwerke der in zahnmedizinischer Praxis tatigen Erstautorin
sowie der akademisch-klinischen Ko-Autoren und Kooperationspartner
und deren Alumni-Verteiler sowie auch lber einschlagige soziale Netz-
werke (insbes. Facebook-Gruppen). Der Einladungslink zur Befragung
wurde auch an die Bundeszahnarztekammer, die Kassenzahnirztliche
Vereinigung Nordrhein und die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung
kommuniziert, mit der Bitte um Annoncierung in derjeweiligen Mitglie-

derinformation. Die Befragung erfolgte im Zeitraum Mai bis Juli 2023.

Instrument Teilstudie 2 — Haufigkeit und Schweregrade
unerwunschter Ereignisse

Der Fragebogen aus Teilstudie 2 gliederte sich in drei Abschnitte zur

Beantwortung:

1. Angaben zum Kontext und soziodemografische Angaben wie
Berufserfahrung, Tatigkeitsschwerpunkte, Zahl der wdchentlichen
Patientenkontakte.

2. Den Hauptteil bildete eine Liste mit 15 ausgewahlten unerwiinsch-
ten Ereignissen (die aus Teilstudie 1 extrahiert worden waren). Zu
jedem UE mitsamt Definition sollten die Behandler ihre Bewer-
tung abgeben zur Haufigkeit des Auftretens (,Wie haufig ist das
genannte UE wahrend/nach der Behandlung aufgetreten?; Bewer-
tung mittels finfstufiger Likert-Skala: nie, selten, gelegentlich, oft,
immer) und zum Schweregrad des UE (,Welches Schadensniveau
resultierte fir den Patienten?; Bewertung mittels dreistufiger
Likert-Skala: gering, mittel, hoch).

3. Zuletzt konnten die Befragten noch offene Antworten geben (unter
anderem auf die Zusatzfrage, welche UE nach Meinung der Behand-
ler fehlten).
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Auswertung

Die Auswertung beider Teilstudien erfolgte schrittweise und mit Ver-
zogerung, um aus den Ergebnissen von Teilstudie 1 entsprechende
Anpassungen fiir Teilstudie 2 vorzunehmen. Die Auswertung der
Interviewaussagen aus Teilstudie 1 erfolgte mittels inhaltsanalytischer
Zusammenfassung der Einzelaussagen der Befragten (nach Haufigkeit
der Aussagen sowie Aussagen zu eventuellen Anpassungsbedarfen oder
Validitatsproblemen).

Die Befragungsergebnisse aus Teilstudie 2 wurde mittels deskrip-
tiver Statistik ausgewertet (mit SPSS 28.0, IBM Inc., Chicago, IL, USA).
Zur explorativen Erhebung moglicher Gruppenunterschiede wurden
einfaktorielle Varianzanalysen mit Post-hoc-Einzelvergleichen berech-
net. Angesichts der Vielzahl der explorativen Gruppenvergleiche wurde
eine Adjustierung des Signifikanzniveaus vorgenommen (p (.05/45

Einzelvergleiche) =0,001).

ERGEBNISSE

Teilstudie 1

Im Rahmen der explorativen Interviews mit acht Zahnmedizinern
wurde die nach Pretest bereits vorselektierte Originalliste moglicher
unerwiinschter Ereignisse besprochen, die original 85 UE nach Kalen-
derian et al.” enthielt, und es wurden Bewertungen eingeholt. Anhand
der individuellen Einschdtzungen wurden zudem Bezeichnungen und
Definitionen sprachlich angepasst bzw. prazisiert. Zuletzt wurden
15 mafigebliche UE von den Befragten mehrheitlich konsentiert (die
Einzelergebnisse der Teilstudie 1 sowie die im weiteren Vorgehen nicht
beriicksichtigten UE kénnen in der angehdngten Tab. A1 eingesehen
werden bzw. auf Anfrage beim korrespondierenden Autor).

Von den Befragten wurden folgende UE mehrheitlich vorgeschla-
gen: Hartgewebeverletzung, Weichteilverletzung, Perforation eines
Zahns (durch Trepanation), Feilenbruch, iatrogene Erdffnung der Pulpa
(Fillungstherapie), Verschlucken eines Fremdkorpers, Wundkompli-
kation, Fraktur, Blutergiisse, Reaktion an der Injektionsstelle, Wiirge-
reiz, Zahnschmerzen, orale Blutung (Nachblutung), Synkope und

Zahnfleischschmerzen.

Teilstudie 2

Insgesamt beteiligten sich an der Onlinebefragung 73 Zahnmedizine-
rinnen und Zahnmediziner (mittlere Dauer der Beantwortung: 5 Min,
19 sec) mit folgender Berufserfahrung: n=25 (34,2 %) <5 Jahre, n=5
(6,8 %) 5-10Jahre, n =21 (28,8 %) 10—20 Jahre, n =22 (30,1 %) mehrals
20 Jahre. Tatigkeitsschwerpunkte der beruflichen Praxis waren mehr-

heitlich Allgemeine Zahnheilkunde in Niederlassung/Praxis (n=61;



Unerwiinschte Ereignisse in der zahnarztlichen Versorgung in Deutschland

Tab.1

Unerwiinschte Ereignisse
Inden letzten 5 Jah-

ren nicht aufgetre-
ten ten

Anzahl (%) Anzahl (%)

Zahnschmerzen 1(1,4) 8 (11,0)
Zahnfleischschmerzen 5(6,8) 13 (17,8)
Wiirgereiz 6(8,2) 13(17,8)
Wundkomplikation 6(8,2) 35(47,9)
Orale Blutung 13 (17,8) 36 (49,3)
Blutergiisse 15 (20,5) 36 (49,3)
latrogene Er6ffnung der Pulpa 18 (24,7) 32 (43,8)
Hartgewebeverletzung 16 (21,9) 40 (54,8)
Weichteilverletzung 17 (23,3) 40 (54,8)
Reaktion an der Injektionsstelle 24(32,9) 35(47,9)
Feilenbruch 27(37,0) 31(42,5)
Perforation eines Zahns 35 (47,9) 31(42,5)
Fraktur 42 (57,5) 23 (31,5)
Synkope 41(56,2) 28(38,4)
Verschlucken eines Fremdkorpers 53(72,6) 20(27,4)

In den letzten 5 Jah-
ren1-2x aufgetre-

Hentgen et al.

Haufigkeiten unerwiinschter Ereignisse in der zahnmedizinischen Versorgung (absteigend sortiert nach mittlerer Haufigkeit)

gelegentlich

1x pro Woche auf-
getreten

Im letzten halben Im letzten Monat
Jahr1-2x aufgetre- mehrals 5x aufge-
ten treten

Anzahl (%)

Anzahl (%) Anzahl (%)

42.(57,5) 12 (16,4) 10 (13,7)
32 (43,8) 15 (20,5) 8 (11)
36(49,3) 15 (20,5) 3(4,1)
30 (41,1) 2(2,7) 0(0,0)
20 (27,4) 2(2,7) 2(2,7)
16 (21,9) 6(8,2) 0(0,0)
21(28,8) 1(1,4) 1(1,4)
14(19,2) 3(4,) 0(0,0)
15 (20,5 1(1,4) 0(0,0)
13(17,8) 1(1,4) 0(0,0)
14.(19,2) 1(1,4) 0(0,0)
7(9,6) 0(0,0) 0(0,0)
8(11,0) 0(0,0) 0(0,0)
4(5,5) 0(0,0) 0(0,0)
0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)

Anmerkung: N =73 Befragte.

83,6 %), Uniklinikum (n=8; 11,0 %) sowie Facharztpraxis in Mund-
Kiefer-Cesichts-, Oralchirurgie, Kieferorthopadie (n=4; 55%). Die
berichtete durchschnittliche Zahl behandelter Patienten pro Woche
betrug bei n=23 (31,5%) bis zu 50 Patienten (10 am Tag), bei n=35
(47,9 %) bis zu100 Patienten (20 am Tag) sowie bei n =15 (20,5 %) mehr
als 100 Patienten pro Woche (mehr als 20 am Tag).

Die Befragungsergebnisse zu Haufigkeiten und Schwergraden sind
in Tabellen1und 2 abgebildet:

Aus Sicht der Befragten kommen folgende UE praktisch nie vor: Ver-
schlucken eines Fremdkdrpers (72,6 %), Fraktur, z. B. von Alveole/Alveo-
lenfortsatz nach Extraktion (57,5 %) sowie Synkope (56,2 %). Hingegen
sind hiufigere UE Zahnschmerzen (13,7 %), Zahnfleischschmerzen
(11 %) und Wiirgereiz (4,1 %).

Weiterhin wurden die Befragten gebeten, die Schweregrade der
vorgegebenen UE mittels der Skala zu bewerten. Tabelle 2 listet die
Bewertungen auf.

Laut Bewertung der Befragten erwiesen sich als die UE mit den
geringsten Schweregraden die Reaktion an der Injektionsstelle (87,8 %),
die Synkope (87,5 %) und der Wiirgereiz (86,6 %). Hingegen wurden als

die tendenziell schwerwiegendsten Schadensereignisse die Perforation

eines Zahns (durch Trepanation; 18,4 %) sowie der Feilenbruch und die
iatrogene Eroffnung der Pulpa (Fiillungstherapie) bewertet (jeweils
10,9 %).

Gruppenvergleiche zum Einfluss der
soziodemografischen/Kontext-Merkmale

In einem zusatzlichen Auswertungsschritt untersuchten wir Zusam-
menhinge der Haufigkeits- und Schweregradbewertungen mit den
soziodemografischen und Kontext-Merkmalen der Befragten (Berufs-
erfahrung, Tatigkeitsschwerpunkt und Patientenanzahl). Auf der Basis
explorativer Vergleiche zeigten sich mehrere Unterschiede, fiir die
sich jedoch kein systematischer Einfluss fiir bestimmte UE ergab (die
tabellierten Einzelergebnisse kénnen vom korrespondierenden Autor
erfragt werden). Nach Adjustierung fiir multiple Testung ergaben sich
zwei signifikante Unterschiede: Befragte aus niedergelassenen Pra-
xen der Allgemeinen Zahnheilkunde berichteten signifikant haufiger
Ereignisse von Wiirgereiz (M =3,10; SD =,83) als ihre Kollegen von Uni-
kliniken (M=2,50; SD=1,20) und aus Facharztpraxen (MKG, Oralchir-
urg, Kieferorthopade; M=1,50; SD=,58; F(df=1)=7,95, p=,001). Auch
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Tab.2  Schweregrade unerwiinschter Ereignisse in der zahnmedizinischen Versorgung (absteigend sortiert nach mittlerem Schweregrad)

gering

Ein UE, das keine Auswir-

kung auf den Patienten hatte
(,,Beinahe-Schaden*)

Anzahl (%)

Ein UE, das geringe Schaden
fiir den Patienten verur-
sachte

Ein UE, das mafigebliche
Schéden fiir den Patienten
verursachte

Anzahl (%) Anzahl (%)

Perforation eines Zahns 12 (31,6)
latrogene Eroffnung der Pulpa (Fiillungstherapie) 17 (30,9)
Feilenbruch 20 (43,5)
Zahnschmerzen 32 (44,4)
Fraktur 18 (58,1)
Wundkomplikation 38 (56,7)
Verschlucken eines Fremdkorpers 12 (60,0)
Weichteilverletzung 43 (76,8)
Hartgewebeverletzung 42 (73,7)
Orale Blutung (Nachblutung) 48 (80,0)
Zahnfleischschmerzen 57(83,8)
Blutergiisse 49 (84,5)
Wiirgereiz 58 (86,6)
Synkope 28(87,5)
Reaktion an der Injektionsstelle 43(87,8)

19(50,0) 7(18,4)
32(58,2) 6(10,9)
21(45,7) 5(10,9)
37(51,4) 3(4,2)
10 32,3) 3(9.7)
26 (38,8) 3(4,5
8 (40,0) 0(0,0)
11(19,6) 2(3,6)
15(26,3) 0(0,0)
11(18,3) 101,7)
11(16,2) 0(0)

9 (15,5) 0(0,0
9(13,4) 0(0,0)
4(12,5) 0(0,0
6(12,2) 0(0,0)

Anmerkung: N =73 Befragte.

UE im Zusammenhang mit Feilenbruch wurden signifikant hiufiger
von Befragten aus Praxen der Allgemeinen Zahnheilkunde berichtet
(M=1,98; SD =,76) als von Befragten von Universitatskliniken (M =1,00;
SD=,00; F(df=1)=7,16, p=,001).

Ergebnisse der offenen Antwortformate

Im Rahmen der offenen Zusatzfragen merkten die Befragten vereinzelt
an, dass folgende UE nicht abgefragt wurden: Pardsthesien nach einer
Leitungsanasthesie intraoral (L1) oder Entfernung eines retinierten
und/oder verlagerten Zahns, eines Zahnkeims oder eines impaktierten
Wurzelrests mittels Osteotomie (Ost2); Ausrutschen mit einem Instru-
ment wihrend der Behandlung; Notfallpatient erscheint nicht zum
Termin; allergische Reaktion; anaphylaktischer Schock; Beschadigung
von Kleidung durch Natriumhypochlorid (NaOCl); Probleme bei der
Eingliederung einer Teleskopprothese; Nervverletzung; unerwiinschte
Reaktion auf Anisthesiemittel; Folgen von Anésthesiegabe, z. B. Kreis-
laufprobleme, hiangendes Augenlid, Kiefergelenkschmerzen, Mundoff-
nungsstdrungen, neuronale Beschwerden; Okklusionsstérungen nach

Behandlung (Fiillungstherapie, Zahnersatz); Luftemphysem; medika-

282 DI14/2025 - 80. JAHRGANG < AUGUST 2025

mentose Zwischenfille; psychische Belastung durch eine Zahnbehand-
lung; Osteonekrose.

Weitere Kommentare betrafen die Validitat der UE (bspw. Zahn-
fleischschmerzen in Abhidngigkeit von der Art der erfolgten Behand-
lung, z. B. Gingivektomie vs. Politur) wie auch der einzelnen Definitionen
(etwa dass eine iatrogene Eroffnung der Pulpa bei einer Praparation/
Flullung keine Komplikation sei), die veranschlagten, zu weit gefassten
Zeitraume der Haufigkeitsbewertung, die subjektive, interpretierbare
Definition der Skalierungsstufen der Schweregrade (,gering”) sowie
weitere, hier nicht erfasste Einflussfaktoren (etwa das Patientenalter

oder die Spezialisierung der Praxis).

DISKUSSION

Die empirische Identifikation unerwiinschter Ereignisse kann Riick-
schliisse auf die Sicherheit und Qualitat der zahnmedizinischen Patien-
tenversorgung erlauben. Da es in Deutschland dazu bislang zu wenig
aussagekraftige Daten gibt, zielte diese explorative, schrittweise Unter-
suchung auf die Befragung von Behandlern zu Haufigkeit und Schwere-

graden ausgewahlter UE in der zahnmedizinischen Routineversorgung.



Unerwunschte Ereignisse in der zahnarztlichen Versorgung in Deutschland

Ungeachtet aller Limitationen dieser Screeningerhebung kénnen die

Ergebnisse einen Anstofd zur verstirkten Patientensicherheitsforschung

in der deutschsprachigen Zahnmedizin geben. Sie schaffen eine erste

Informationsbasis zur Pravalenz von UE und kénnen zur Weiterentwick-

lung robusterer Erfassungsmethoden anregen. Folgende Erkenntnisse

aus der Untersuchung betrachten wir als bedeutsam:

1. Im Rahmen der Studie entwickelten wir einen kurzen Fragebogen
zum Screening auf UE in der zahnmedizinischen Versorgung aus der
Sicht der Behandelnden. Auf der Basis des bereits in angloamerika-
nischen Versorgungssettings erprobten Klassifikationssystems von
Kalenderian et al.” stellten wir eine verkurzte, mithilfe von Exper-
teninterviews validierte Liste von UE in der zahnmedizinischen Ver-
sorgung zusammen. Damit liegt nun eine Methode vor, mit der sich
aus der Perspektive der Zahnmediziner Informationen zu Haufigkei-
ten und Schweregraden von UE in der Routineversorgung erfassen
lassen—auch um einem Defizit in der deutschsprachigen Forschung
zu begegnen™. Zugleich liegt damit nach unserer Kenntnis nun ein
praxistaugliches Instrument vor, mit dem sich in versorgungsnahen
Studien unaufwendig empirisch basierte Informationen zur Prava-
lenz von UE aus der Sicht der Versorgenden erfassen lassen?.

2. Auch wenn unsere Ergebnisse auf einer Gelegenheitsstichprobe
und Selbstaussagen basieren, liefern sie dennoch erste empirische
Anhaltspunkte zur Rangfolge der Hiufigkeiten und Schweregrade
von unerwiinschten Ereignissen in der zahnmedizinischen Versor-
gung in Deutschland. Zwar sind aufgrund unterschiedlicher Ver-
sorgungsstrukturen Vergleiche mit internationalen Daten nur ein-
geschrankt moglich, aber dennoch lassen sich gerade zu dhnlichen
Studien aus Nordamerika Beziehungen kniipfen:

In Bezug auf die berichteten Haufigkeiten von UE zeigt unsere
Befragung, dass Zahnschmerzen, Zahnfleischschmerzen und Wiir-
gereiz, wenn auch auf vergleichsweise geringem Niveau, am hiu-
figsten beobachtet werden. Dies ist konsistent mit vergleichbaren,
internationalen Pravalenzstudien™". Gleichwohl stellen andere
Studien auch weitere haufige UE heraus, etwa Aspiration und
Ingestion, Fehlidentifikationen, Gewebeschddigungen, allergische
Reaktionen®™.

In Bezug auf die berichteten Schweregrade von UE wurden die
Perforation eines Zahns, der Feilenbruch und die iatrogene Eroff-
nung der Pulpa (Fillungstherapie) als schwerwiegend bewertet.
Insgesamt rangierten die mittleren Bewertungen jedoch allesamt
auf einem geringen bis mittleren Niveau (i.S. eines voriibergehen-
den Schadens). Vergleiche mit internationalen Studien dazu sind
nur sehr eingeschrankt moglich, da diese allesamt unterschied-
liche Skalen zur Bewertung einer Schiadigung nutzen. Es lasst sich
jedoch konstatieren, dass auch diese mehrheitlich Schaden klassi-
fizieren, die als mittlerer Schaden bzw. als voriibergehend bewertet

werden®,

Hentgen et al.

3. Die Studie untersuchte auch mogliche relevante Einflussfaktoren
fiir die Bewertungen der UE—mit besonderem Interesse fiir Berufs-
dauer, Tatigkeitsschwerpunkt, Versorgungssetting und Patienten-
zahl. Auch wenn sich keine systematischen Einfliisse ergaben,
sollten die vorliegenden Ergebnisse als Anhaltspunkt dienen, in
zukiinftigen, vertieften Untersuchungen zu UE in der Zahnmedi-
zin auch kontextuelle Faktoren des Versorgungsgeschehens mit in

Betracht zu ziehen.

Limitationen

Die vorliegende Studie sollte als erste explorative Untersuchung inter-
pretiert werden, um empirisch basierte Informationen zu Haufigkeit
und Schweregrad von unerwiinschten Ereignissen in der zahnmedizini-
schen Routineversorgung aus der Sicht der Behandelnden zu eruieren.
Wir nutzten eine bereits etablierte Liste von Kalenderian et al.”, die wir
fiir den deutschsprachigen Versorgungskontext validierten und fiir den
Praxiseinsatz deutlich kiirzten. Die Liste erhebt keinen Anspruch auf
Vollstandigkeit (insbesondere wenn es um seltene UE geht). Das mog-
liche Spektrum unerwiinschter Behandlungsfolgen und Ereignisse im
zahnmedizinischen Behandlungsverlauf ist weit gréfSer und umfasst
unter anderem auch allergische Reaktionen, anaphylaktischen Schock,
Luftemphysem, Osteonekrose, Nervverletzungen/Parésthesien, Kreis-
laufprobleme. Daher sollte diese Liste als ein Instrument zum Screening
potenziell hiaufiger UE verstanden werden. Die eher groben Skalierun-
gen erlauben keine verlassliche Schatzung der tatsachlichen Haufigkeit
und Schweregrade (auch bedingt durch Gedéchtnis- und Erinnerungs-
effekte)®. Die berichteten Daten basieren auf einer Onlinebefragung
und nicht reprisentativen Celegenheitsstichprobe eines Kollektivs
vornehmlich westdeutscher Zahnmediziner aus dem Rheinland. Auch
wenn ein heterogenes Kollektivan Befragten aus Niederlassung und Kli-
nik wie auch verschiedenen zahnmedizinischen Fachbereichen erfasst
wurde, sollten zukiinftige Studien vor allem auch in gréfieren, reprasen-
tativeren Kollektiven spezifische Ereignisse ndher untersuchen. Gemafd
den von uns erfassten, allerdings limitierten soziodemografischen
Angaben handelte es sich bei den Befragten eher um eine vergleichs-
weise jiingere Gruppe mit mittlerer Berufserfahrung. Follow-up-Erhe-
bungen sollten untersuchen, wie in ggf. berufserfahreneren Kohorten
weitere unerwiinschte Ereignisse und auch schwerwiegendere Kom-
plikationen wie etwa Osteonekrosen, Kiefergelenkbeschwerden oder
Druckstellen bewertet werden. Nicht zuletzt sollte auch die Perspektive
von Patienten in Bezug auf das Erleben von sicherheitskritischen Ereig-
nissen zuklnftig ergdnzend mit einbezogen werden®.

Hinsichtlich der Epidemiologie und tatsachlichen Sicherheit zahn-
medizinischer Versorgung sollten unsere empirischen Ergebnisse sehr
vorsichtig interpretiert werden: Die verwendete und international

akzeptierte Definition von UE ldsst weder Rickschlisse zu auf Fehler,
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noch auf die Vermeidbarkeit bzw. Unvermeidbarkeit von UE und auf

Behandlungsfehler'.

Implikationen fiir die Forschung und
die versorgunaspraxis

Auch wenn Befragungen eine niedrigschwellige Zugangsmoglichkeit
bieten, sind gerade in Fragen der Patientensicherheit bei sicherheits-
kritischen Ereignissen alternative Erfassungsmethoden ratsam. Insbe-
sondere Methoden zur Analyse von Patientendokumentationen und
Fallanalysen haben sich dafiir als aussagekraftiger erwiesen (z. B. soge-
nannte Trigger-Tools bei Patientendokumentation). Fiir die zukiinftige
Forschung sollten die vorliegenden Daten in umfinglicheren, reprasen-
tativeren Erhebungen repliziert und validiert werden—auch umdie hier
berichteten Ergebnisse zu konkretisieren und zu generalisieren. Dabei
konnten auch Querbeziige zu Daten aus Meldesystemen sowie Daten
derQualitatssicherung etabliert werden' . Die in dieser Studie verwen-
dete Befragungsmethodik kann auch eingesetzt werden, um zukinftig
in Deutschland fiir zahnmedizinisch titige Kollektive Informationen
zur Pravalenz von UE zu identifizieren und mittels eines womoglich
zukiinftig auch unabhingigen Ansatzes systemische Einflussfaktoren
fiir Fehler und insuffiziente Versorgung zu erfassen™. Da unsere Erhe-
bungsmethodik keinerlei Aussagen zu Fehlern, der Vermeidbarkeit bzw.
Unvermeidbarkeit von UE wie auch Behandlungsfehlern zulisst, sollten
kiinftige epidemiologische Studien zur Sicherheit zahnmedizinischer
Versorgung versuchen, diese verschiedenen Endpunkte differenziert
zu erfassen und in Beziehung zu setzen. Nicht zuletzt wurden in dieser
Studie keinerlei Informationen zum Patientenerleben erfasst. Zukiinf-
tige Studien kénnten auch Kombinationen mit Patientenberichten und

Behandlungsinformationen etablieren.

IUSAMMENFASSUNG

Es gibt bislang keine verldsslichen Daten in Deutschland zu der Frage,
wie haufig Patienten in der zahnarztlichen Versorgung von unerwiinsch-
ten Ereignissen betroffen sind. Das ist auch dem Mangel an geeigneten
Erhebungsinstrumenten geschuldet. Im Rahmen eines mehrstufigen
Vorgehens wurde ein etabliertes Kategoriensystem zur Identifikation
unerwiinschter Ereignisse an die deutschsprachige Versorgungsland-
schaft angepasst und dann anhand einer Gelegenheitsstichprobe
aus 73 Zahnmedizinern erprobt. Die Ergebnisse zu Haufigkeiten und
Schweregraden unerwiinschter Ereignisse in der zahnmedizinischen
Behandlungspraxis in Deutschland liefern erste empirische Daten, die
in folgenden, vertieften Studien repliziert und generalisiert werden
sollten. Zudem kénnen diese ersten Ergebnisse dazu anregen, zukinf-
tig Forschungen zur Patientensicherheitin der Zahnmedizin in Deutsch-

land konzeptuell und methodisch weiterzuentwickeln.
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Unerwiinschte Ereignisse in der zahnarztlichen Versorgung in Deutschland Hentgen et al.

Adverse events in dental care in Germany: piloting of a screening survey

Keywords: adverse events, classification, dental care, error, harm, patient safety

Introduction: Although the identification of adverse events is a key measure inimproving patient safety in dental care, no suitable instrument
currently exists for this purpose in German-speaking countries. The aim of this study was to develop and implement a screening questionnaire
on adverse events from the perspective of dental practitioners. Materials and methods: A two-stage, mixed-methods design was employed,
including both semi-structured interviews and a standardized survey. Based on an established classification system from the United States,
a shortened list of adverse events in dental care was extracted and validated by practitioners. In an online survey of a convenience sample
of dentists in Germany, the frequency and severity of these events were assessed. Results: Based on eight semi-structured interviews, 15 key
adverse events were identified and subsequently rated by 73 respondents. Low frequencies were reported for the aspiration or ingestion of
foreign objects (72.6% “never”), post-extraction fracture (57.5%), and syncope (56.2%). Common adverse events included dental pain (13.7%
“always”), gingival pain (11%), and gag reflex (4.1%). The lowest severity ratings were assigned to injection site reactions (87.8%), syncope
(87.5%), and gag reflex (86.6%). In contrast, higher severity ratings were reported for tooth perforation, file fracture, and iatrogenic pulp
exposure. Associations with sociodemographic and contextual variables of the practitioners were inconsistent. Discussion: This screening
study served to develop and pilot a short questionnaire on key adverse events in routine dental care in Germany for the first time. Despite
several limitations, the results and the tested methodology may serve as a foundation for future studies on patient care in Germany.
Conclusion: Given the current lack of reliable data in Germany on how frequently patients are affected by adverse events in dental care, this

study represents an initial pilot of an assessment instrument adapted to dental practice in German-speaking healthcare settings.
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Tab. A1 InTeilstudie 1 bewertete und fiir Teilstudie 2 ausgewahlte UE (in fett, # = Interview-Nr.)

Unerwiinschtes Ereignis Haufigkeit
Ohrenschmerzen -
Zahnfleischschmerzen X X X X X X X 7
Lippenschmerzen X X 2
Fistel in der Mundhéhle X 1
Orale Dysasthesie X 1
Orale Blutung X X X X X 5
Zahnschmerzen X X X X X X X 7
Wiirgereiz X X X X X X X 7

Gesichtsschmerzen -

Reaktion an der Injektionsstelle X X X X 4
Lokalisiertes Odem X X 2
Allergische Reaktion X 1
Anaphylaxie X 1

Geratebedingte Infektion -
Zahnfleischinfektion X 1
Odem im Gesicht X X 2

Gelenkinfektion -

Schleimhautinfektion X 1
Periorbitale Infektion X X 2
Sinusitis X 1
Weichteilinfektion X X 2
Blutergiisse X X X X X X X 7
Brennen X X X 3
Fraktur X X X X X X 6

Intraoperative Kopf-/Halsverletzungen -

Wundkomplikation X X X X X X X 7
INR erhoht X X 2
Myalgie X X 2

Osteonekrose des Kiefers -
Storung des Glossopharyngeus -

Hypoglossus-Nervenstorung _

Parasthesie X X 2
Schmerzen der Nebenhdhlen X 1
Synkope X X X X X 5
Nasenbluten X 1

Periorbitales Odem -

Anmerkung: Original-Liste der UE nach Kalenderian et al.”
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Unerwiinschte Ereignisse in der zahnarztlichen Versorgung in Deutschland Hentgen et al.

Tab. A1 (Forts.) In Teilstudie 1 bewertete und fiir Teilstudie 2 ausgewahlte UE (in fett, # = Interview-Nr.)

Unerwiinschtes Ereignis Haufigkeit
Aspiration eines Fremdkérpers X X 2
Verschlucken eines Fremdkorpers X X X X X 5
latrogene Er6ffnung der Pulpa X X X X X 5
latrogene Eroffnung der Pulpa X X X 3
Feilenbruch X X X X 4
Perforation eines Zahns X X X X X 5
Weichteilverletzung X X X X X X 6
Hartgewebsverletzung X X X X X 5
Via falsa X X X 3

Anmerkung: Original-Liste der UE nach Kalenderian et al.”
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Zusammenfassung

Einfithrung: Diese Studie verfolgte zwei zentrale Zielsetzungen: Erstens sollte ein Uberblick gegeben werden iiber die Entwicklung
des parodontalen Gesundheitszustands bei jingeren Erwachsenen (35- bis 44-Jahrige) und jiingeren Seniorinnen und Senioren (65- bis
74-)ahrige) im Zeitraum von 2005 bis 2023 auf der Basis der Daten der Deutschen Mundgesundheitsstudien (DMS). Zweitens sollte quanti-
fiziert werden, in welchem Ausmaf$ beobachtete Unterschiede in der Zahnzahl zwischen den Erhebungswellen durch Veranderungen in
den soziodemografischen und verhaltensbezogenen Merkmalen der Teilnehmenden erkldrbar sind. Methode: Analysiert wurden Daten
aus DMS IV (2005), DMS V (2014) und DMS ® 6 (2023). Die Teilnehmenden beantworteten Fragebdgen zu ihrem Mundgesundheitsver-
halten sowie zu ihrem allgemeinen und mundgesundheitlichen Zustand. Die Sondierungstiefen wurden an je drei Messstellen von zwolf
Indexzdhnen erhoben. Ausgewertet wurden die Zahl der vorhandenen Zihne, die Schwere und das Ausmaf$ der Parodontalerkrankung
(gemessen Uber ST) sowie der Community Periodontal Index (CPI). Fiir die Analyse der Unterschiede lber die Zeit hinweg kam eine
multivariate Dekompositionsanalyse zum Einsatz. Ergebnisse: Der Anteil zahnloser jiingerer Seniorinnen und Senioren ging zwischen
2005 und 2023 deutlich zuriick — von 23,2 % auf 5,4 %. Gleichzeitig hatten bezahnte Seniorinnen und Senioren im Jahr 2023 im Mittel
2,4 Zdhne mehr als 2005. Die mittlere ST blieb konstant: 2,4 mm bei den jiingeren Erwachsenen und 2,8 mm bei den jiingeren Seniorinnen
und Senioren. Hinsichtlich des Ausmafies (Anzahl oder Prozent der Flichen oder Zdhne mit einer bestimmten Mindestsondierungstiefe)
zeigte sich jedoch ein uneinheitliches Bild: In vielen Fillen nahm deren Auspragung zwischen der DMS IV und der DMS V ab, stieg jedoch
in der DMS ¢ 6 erneut an —insbesondere bei schweren Fillen (ST 26 mm) in der Gruppe derjiingeren Seniorinnen und Senioren. Der Anteil
der Personen mit CPI-Werten zwischen o und 2 vergrofRerte sich zwischen der DMS IV und der DMS V bei jiingeren Erwachsenen und
Seniorinnen und Senioren deutlich, zeigte jedoch in der DMS ¢ 6 eine riicklaufige Tendenz. Insgesamt stieg die Pravalenz der CPI-Werte o,
1,2 gegenliber der DMS IV um etwa zehn Prozentpunkte bei denjiingeren Erwachsenen und um etwa fiinf Prozentpunkte bei denjingeren
Seniorinnen und Senioren. Die beobachtete Abnahme der Zahl fehlender Zahne (beijliingeren Erwachsenen) bzw. die Pravalenz von weniger
als 20 Zahnen (beijiingeren Seniorinnen und Senioren) zwischen den Erhebungswellen wurde tiberwiegend durch folgende Entwicklungen
erklart: ein Anstieg des Anteils hochgebildeter Personen, ein grofierer Anteil von Personen, die nie geraucht haben (nur unter jiingeren
Erwachsenen), ein grofRerer Anteil von Personen, die elektrische Zahnbiirsten oder Hilfsmittel zur Zahnzwischenraumreinigung verwenden,
sowie ein abnehmender Anteil an Personen mit Parodontitisbehandlung. Schlussfolgerungen: In den letzten beiden Jahrzehnten hat sich
die parodontale Gesundheitin Deutschland deutlich verbessert—besonders ausgepragt zwischen der DMS IV und der DMS V. Die Pravalenz
parodontaler Erkrankungen ist in dieser Zeit signifikant gesunken, was mafigeblich auf praventive MaRnahmen zurlckzufiihren ist. Diese
Ergebnisse verdeutlichen die Relevanz der Integration praventiver Strategien in die zahnarztliche Versorgung als zentraler Bestandteil der

6ffentlichen Gesundheitsférderung.
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DMS - 6: Entwicklungen des Parodontalstatus

Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten

Diese Studie zeigt, wie sich die parodontale Gesundheit in
Deutschland zwischen 2005 und 2023 entwickelt hat und
inwieweit Veranderungen der Zahnzahl durch demografische
und verhaltensbezogene Einflussfaktoren erklarbar sind.

EINFUHRUNG

Die Deutschen Mundgesundheitsstudien (DMS) werden seit 1997 in
regelmaRigen Abstinden durchgefithrt und sind reprasentativ fiir die
Bevélkerung in Deutschland. Sie zeigen eine deutliche Verbesserung
der Mundgesundheitim zeitlichen Verlauf. Zwischen 1997 (DMS Il1) und
2014 (DMSV) ging die Pravalenz der Zahnlosigkeit bei Erwachsenen
und Seniorinnen und Senioren deutlich zuriick —von 1,1 % bzw. 24,8 %
auf0,8 % bzw.12,4 %. Gleichzeitig stieg die durchschnittliche Zahnzahl
von 23,8 bzw. 10,4 auf 25,9 bzw. 16,9 Zdhne an'. Auch die Pravalenz der
Parodontitis nahm ab: Der Anteil der Personen mit einem Community
Periodontal Index (CPI) von 4 ging bei Erwachsenen und Seniorinnen
und Senioren von 9,3 % bzw. 10,5 % auf 3,5 % bzw. 9,8 % zuriick. Diese
Entwicklung war Anlass zu der Frage, ob sich die positiven Trends auch
in der aktuellen Sechsten Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS © 6)
fortsetzen und ob mit dem Erhalt von mehr Zdhnen ein zunehmender
parodontaler Behandlungsbedarf einhergeht.

Reprasentative, bevolkerungsweite Gesundheitssurveys ermogli-
chendie Erhebung von Krankheitspravalenzen und ihren Einflussfakto-
ren. Damit lassen sich nicht nur vergangene Entwicklungen bewerten,
sondern auch zukinftige Trends abschétzen. Solche Erhebungen sind
eine wesentliche Grundlage fir geplante, nachhaltige und wirksame
Veranderungen in der Struktur eines Gesundheitssystems. Neben der
Pravalenz von Erkrankungen kénnen sich lber die Zeit auch deren
determinierende Einflussfaktoren verandern. Diese lassen sich grob in
,Upstream“-Determinanten (gruppenbezogene Priventionsstrategien)
und ,Downstream“-Determinanten (individuelle Behandlung) unter-
teilen. Ein Beispiel fiir eine upstream-bezogene Determinante ist das
Rauchverhalten: Infolge gesetzlicher Regulierungen ist der Anteil rau-
chender Personen in Deutschland iiber die letzten Jahrzehnte deutlich
zuriickgegangen — mit entsprechenden Riickgdngen von Erkrankun-
gen wie Lungenkrebs®. Ein Beispiel fiir eine downstream-bezogene
Determinante ist der vermehrte Einsatz von Hilfsmitteln zur Zahn-
zwischenraumreinigung und elektrischen Zahnbiirsten, was nach-
weislich zur Zunahme der Zahnzahl beigetragen hat®. Nur wiederholt
durchgefiihrte Querschnittsstudien sind in der Lage, Verdnderungen
in der Pravalenz von Erkrankungen und ihren Einflussfaktoren iber die
Zeit hinweg zu erkennen. Liegen dabei sowohl fiir die Erkrankung als

auch fiir die Risikofaktoren Pravalenzdaten vor, lasst sich analysieren,

Kocher et al.

ob Veridnderungen eines Risikofaktors mit einer Verdnderung in der
Krankheitslast in Verbindung stehen. Ziel der vorliegenden Studie war
es, die zeitliche Entwicklung des Parodontalstatus, der Zahnzahl sowie
der Zahnlosigkeit mithilfe der Daten aus drei wiederholten nationalen
Erhebungen (DMSIV, DMSV, DMS ¢ 6) darzustellen. Zudem wurde
geprift, ob Veranderungen in der Zahl fehlender Zahne durch Veran-
derungen in den zentralen Determinanten fiir Mundgesundheit erklart

werden kénnen.

METHODE

Fur die vorliegende Analyse wurden wiederholte Querschnittsdaten aus
den Jahren 2005 (DMS 1V), 2014 (DMS V) und 2023 (DMS * 6) getrennt
fiir jingere Erwachsene und jiingere Seniorinnen und Senioren aus-
gewertet”* Das Studiendesign, die Stichprobenziehung sowie die Non-
Response-Analysen der DMS-Erhebungen IV, V und 6 wurden bereits
ausfiihrlich in fritheren Publikationen beschrieben*’. In die Analyse
gingen Daten von 923/1.013 (DMS V), 966/1.019 (DMS V) und 912/740
(DMS ¢ 6) jiingeren Erwachsenen bzw. jiingeren Seniorinnen und Senio-
renein.

In der DMS IV und der DMS V wurde die Sondierungstiefe (ST) an
je drei Messstellen (midbukkal, mesiobukkal und distolingual) an zwolf
Indexzdhnen (17, 16, 11, 24, 26, 27, 47, 46, 44, 31, 36, 37; gemafd FDI-
Zahnschema) mit einer WHO-Parodontalsonde (PCP 11.5 WHO, M+W
Dental) gemessen. In der DMS ¢ 6 erfolgte die ST-Erhebung an allen
vorhandenen Zdhnen (ohne Weisheitszihne) an sechs Messstellen pro
Zahn mithilfe einer Parodontalsonde mit1-mm-Skalierung (PCPUNC15,
Zantomed). Um die Vergleichbarkeit der Ergebnisse (iber alle drei Stu-
dien hinweg sicherzustellen, wurden fiir die vorliegende Analyse aus-
schliefilich die Sondierungstiefen der zwolf Indexzdhne mitjeweils drei
Messstellen berticksichtigt. Die ST-Messungen dienten dem Vergleich
des Parodontalstatus zwischen den Erhebungszeitpunkten.

Inallen Erhebungswellen wurde eine sozialwissenschaftliche Befra-
gung durchgefiihrt, in der eine Auswahl soziodemografischer, medizi-
nischer und zahnmedizinischer Einflussfaktoren erfasst wurde. Um die
Vergleichbarkeit zwischen den Wellen zu gewihrleisten, wurden bei
Bedarf Fragen harmonisiert. Folgende unabhangige Variablen wurden
beriicksichtigt:
= Alter
®  Ceschlecht
= Schulbildung (<10/10/>10Jahre)

= Rauchstatus (nie/nicht mehr/aktiv”)

* Inder DMS IV und der DMS V wurden Teilnehmende im Alter von 35 bis 44 Jahren
als ,Erwachsene” und solche im Alter von 65 bis 74 Jahren als , Senioren“ bezeichnet.
In der vorliegenden Auswertung wird die Terminologie der DMS * 6 verwendet:
Jjingere Erwachsene® (35- bis 44-J4hrige) und ,jiingere Seniorinnen und Senioren”
(65- bis 74-Jahrige).

**ja, taglich“und ,ja, gelegentlich“ wurden als ,aktiv* zusammengefasst
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®  Body-Mass-Index (BMI)

= Diabetes mellitus (ja/nein)

= Hiufigkeit Z&hneputzen (= 2-mal taglich/< 2-mal taglich)

= Verwendung von Hilfsmitteln zur Zahnzwischenraumreinigung
(Zahnseide/Zahnsticks, Zahnzwischenraumbiirsten/mehrere;
ja/nein)

®  Verwendung einer elektrischen Zahnbiirste (ja/nein)

= Hiufigkeit Zahnarztbesuche (>1-mal imJahr/1-mal im Jahr/
seltener)

= |nanspruchnahmeverhalten (beschwerdeorientiert/kontrollorien-
tiert)

= |nanspruchnahme Parodontitisbehandlung (ja/nein)

Statistische Analyse

Zur Abschatzung, inwieweit Unterschiede in der Verteilung der abhédn-
gigen Variablen zwischen zwei Erhebungswellen (DMS IV vs. DMSV und
DMS V vs. DMS ¢ 6) durch Unterschiede in den unabhangigen Variab-
len (Einflussfaktoren) erklart werden kénnen, wurde eine multivariate
Dekompositionsanalyse® durchgefiihrt. Die beobachteten Unterschiede
in den Zielgroflen wurden dabei in zwei Komponenten zerlegt:

m  Erklarte Komponente (,characteristics effects”): Anteil, der auf
Unterschiede in der Verteilung der unabhingigen Variablen zwi-
schen den Wellen zuriickzufiihren ist.

®m  Unerkliarte Komponente (,coefficient effects”): Anteil, der auf
Unterschiede in den Zusammenhidngen zwischen unabhingigen
und abhangigen Variablen innerhalb einer Welle zuriickzufiihren

ist.

Die Dekompositionen erfolgten auf der Basis von Poisson-Regres-
sionsmodellen (fir jiingere Erwachsene mit der abhangigen Variable
LAnzahl fehlender Zdhne“) sowie logistischen Regressionsmodellen
(fiir jlingere Seniorinnen und Senioren mit der abhangigen Variable
,<20vorhandene Zihne“). In den Modellen zur erklarten Komponente
wurden die Regressionskoeffizienten () sowie 95%-Konfidenzinter-
valle (KI) berichtet. Diese Modellierung erméglicht die Einschatzung,
in welchem Ausmaf beobachtete Verdnderungen in den abhingigen
Zielgrofien durch Veranderungen in der Pravalenz der unabhidngigen
Variablen erklarbar sind.

Alle Analysen wurden mit Stata/MP 18.0 (StataCorp, 2023) durch-
gefiihrt. Ein p-Wert < 0,05 wurde als statistisch signifikant gewertet. Die
Ergebnisdarstellung folgte den Empfehlungen der STROBE-Richtlinien
(,Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiol-
ogy“)°.

Ausfihrliche Informationen zur Datenverarbeitung und zu den sta-
tistischen Methoden, einschliefilich der Trendanalysen, sind in einem

gesonderten Methodenartikel zusammengefasst'™.
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Der Anteil der Personen mit héherer Schulbildung stieg von 32,2 % auf
59,2 % bei den jiingeren Erwachsenen und von 17,0 % auf 38,4 % bei
den jlingeren Seniorinnen und Senioren (Tab. 1). Gleichzeitig nahm der
Anteil der Personen mit niedriger Schulbildung ab — bei den jiingeren
Erwachsenen um zwolf Prozentpunkte, bei den jiingeren Seniorinnen
und Senioren sogar um rund 40 Prozentpunkte. Der Anteil der Perso-
nen, die nie geraucht haben, wuchs bei den jiingeren Erwachsenen
zwischen DMS IV und DMS ¢ 6 um etwa zehn Prozentpunkte, wihrend
er bei den jlingeren Seniorinnen und Senioren von 61,8 % auf 48,9 %
zuriickging. Weder beim Body-Mass-Index (durchschnittlich ca. 26 bei
jlingeren Erwachsenen und 27 bei jiingeren Seniorinnen und Senioren)
noch beim Anteil der an Diabetes mellitus Erkrankten (2 % beijlingeren
Erwachsenen, 16 % beijlingeren Seniorinnen und Senioren) waren (iber
die Erhebungswellen hinweg nennenswerte Verdnderungen zu beob-
achten. Uber 80 % der befragten Teilnehmenden gaben in allen Erhe-
bungswellen an, sich mindestens zweimal tiglich die Zahne zu putzen.
In der DMS IV nutzten 55 % der jiingeren Erwachsenen und 33 % der
bezahnten jiingeren Seniorinnen und Senioren Hilfsmittel zur Zahn-
zwischenraumreinigung—mit einem klaren Anstiegin den Folgejahren.
Auch der Einsatz elektrischer Zahnbiirsten nahm im Untersuchungszeit-
raum deutlich zu: von 37,5 % auf 55,6 % bei den jiingeren Erwachsenen
und von 17,2 % auf 51,4 % bei den jiingeren Seniorinnen und Senioren
(DMS IV bis DMS ¢ 6). Etwa 90 % in beiden Gruppen gaben an, mindes-
tens einmal pro Jahr eine Zahnarztpraxis aufzusuchen. Der Anteil der
Personen, die jemals eine Parodontitisbehandlungin Anspruch genom-
men haben, sank bei den jlingeren Erwachsenen von 24,3 % auf12,4 %
und bei den jiingeren Seniorinnen und Senioren von 38,9 % auf 31,9 %.

Die Pravalenz zahnloser Teilnehmender sank im Zeitraum zwi-
schen DMS IV und DMS ¢ 6 deutlich: von 1,0 % auf 0,1 % bei den jiinge-
ren Erwachsenen und von 23,2 % auf 5,4 % bei den jiingeren Seniorin-
nen und Senioren (Tab. 2). Entsprechend verfiigten bezahnte jiingere
Erwachsene imJahr 2023 im Durchschnitt iiber1,1Zdhne mehrals 2005,
bei den jiingeren Seniorinnen und Senioren waren es sogar 2,4 Zihne
mehr. Die mittlere ST blieb tber alle Erhebungswellen hinweg weit-
gehend konstant: 2,4 mm bei den jlingeren Erwachsenen und 2,8 mm
bei den jiingeren Seniorinnen und Senioren. Obwohl die Zahl der vor-
handenen Zihne in beiden Gruppen zunahm, ging die durchschnittli-
che Zahl der Zahne mit ST von 4—5 mm bzw. > 6 mm zwischen DMS IV
und DMS YV deutlich zuriick — sowohl bei den jiingeren Erwachsenen
(von 3,5 auf 2,7) als auch bei den jiingeren Seniorinnen und Senioren
(von 3,5 auf 3,1). Zwischen DMSV und DMS ¢ 6 zeigten sich in beiden
Gruppen keine bedeutsamen Veranderungen. Ein vergleichbarer Trend
zeigte sich bei der Zahl der Zdhne mit ST 2 6 mm bei jiingeren Erwach-
senen. Bei den jiingeren Seniorinnen und Senioren war hingegen

zunichst ein Rickgang zwischen DMS IV und DMSV zu beobachten,
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Tab.1 Charakteristika der Studienteilnehmenden fiir jiingere Erwachsene (35- bis 44-)Jahrige) und jiingere Seniorinnen/Senioren (65- bis 74-)Jdhrige) in
DMS IV, DMSV und DMS * 6

35- bis 65- bis 35- bis 65- bis 35- bis 65- bis
44-)ahrige 74-)ahrige 44-)ahrige 74-)ahrige 44-)ahrige 74-)ahrige
n 923 1.013 966 1.019 912 740
Alter (Jahre) 39,0+2,9 68,8+2,7 39,842,9 69,4+3,0 40,1%2,9 69,7+2,8
fehlend o] o] 5 1 1 1
Geschlecht mannlich 406 (44,0 %) 473 (46,7 %) 453 (46,9 %) 476 (46,7 %) 453 (49,7 %) 343 (46,4 %)
weiblich 517 (56,0 %) 540 (53,3 %) 513 (53,1 %) 543 (53,3 %) 458 (50,2 %) 397 (53,6 %)
divers NA NA NA NA 1(0,1%) 0(0,0%)
fehlend 0 o] 0 o] o] 0
Schulbildung <10Jahre 198 (21,7 %) 647 (65,6 %) 160 (16,6 %) 465 (47,3 %) 83(9,7%) 170 (24,3 %)
10Jahre 421 (46,1 %) 171 (17,3 %) 391 (40,6 %) 261(26,5%) 265 (31,1 %) 261(37,3%)
>10Jahre 294 (32,2 %) 168 (17,0 %) 413 (42,8 %) 258 (26,2 %) 504 (59,2 %) 269 (38,4 %)
fehlend 10 27 2 35 60 40
Rauchstatus nie 410 (44,8 %) 614 (61,8 %) 451 (46,8 %) 537 (53,0 %) 497 (54,8 %) 360 (48,9 %)
nicht mehr 182 (19,9 %) 295 (29,7 %) 238 (24,7 %) 356 (35,1%) 178 (19,6 %) 279 (37,9 %)
aktiv 323 (35,3 %) 84 (8,5 %) 274 (28,5 %) 121 (11,9 %) 232 (25,6 %) 97 (13,2 %)
fehlend 8 20 3 5 5 4
Body-Mass-Index (kg/m?) 25,6%5,3 27,4+4,4 26,0%5,0 27,245 26,255 273+4,9
fehlend 6 24 10 21 61 46
Diabetes mellitus nein NA 817 (83,4 %) 947 (98,0 %) 856 (84,0 %) 881 (97,5 %) 621 (84,6 %)
ja NA 163 (16,6 %) 19 (2,0 %) 163 (16,0 %) 23 (2,5%) 113 (15,4 %)
fehlend NA 33 0 0 8 6
Zihneputzen (Haufigkeit)  >2-mal tiglich 780 (85,1 %) 797 (80,3 %) 800 (83,1%) 855 (84,2 %) 743 (81,9 %) 579 (83,9 %)
<2-mal taglich 137 (14,9 %) 196 (19,3 %) 163 (16,9 %) 160 (15,8 %) 164 (18,1 %) 11(16,1%)
fehlend 6 20 3 4 5 50
Hilfsmittel zur Zahnzwi- keine 416 (45,1%) 683 (67,4 %) 367 (38,0 %) 503 (49,4 %) 303 (33,4 %) 244 (35,4 %)
EEEHISUNE G BUlE Zahnseide 291 (31,5 %) 85 (8,4 %) 338 (35,0 %) 120 (11,8 %) 381(42,0%)  110(159%)
Zahnsticks 75 (8,1%) 84 (8,3 %) 48 (5,0 %) 64 (6,3 %) 17(1,9%) 29 (4,2%)
Zahnzwischenraumbiirsten 33 (3,6 %) 90 (8,9 %) 65 (6,7 %) 187 (18,4 %) 64 (7,1 %) 160 (23,2 %)
mehrere 108 (11,7 %) 71(7,0 %) 148 (15,3 %) 145 (14,2 %) 142 (15,7 %) 147 (21,3 %)
fehlend 0 o] o] 0 5 50
Nutzung einer elektrischen  nein 577 (62,5 %) 839 (82,8 %) 505 (52,3 %) 672 (65,9 %) 403 (44,4 %) 335 (48,6 %)
il ja 346 (37,5%) 174 (17,2 %) 461 (47,7 %) 347 (34,1%) 504 (55,6 %) 355 (51,4 %)
fehlend 0 0 0 0 5 50
Zahnarztbesuche >1-malimJahr 583 (63,7 %) 523 (53,0 %) 560 (58,4 %) 641 (64,3 %) 419 (46,5 %) 400 (54,8 %)
Llauske) 1-mal im Jahr 242 (26,4 %) 269 (27,3 %) 273 (28,5 %) 247 (24,8 %) 361(40,0 %) 248 (34,0 %)
seltener 90 (9,8 %) 194 (19,7 %) 126 (13,1%) 109 (10,9 %) 122 (13,5 %) 82 (11,2 %)
fehlend 8 27 7 22 10 10
Inanspruchnahmeverhalten beschwerdeorientiert 69 (7,6 %) 140 (14,7 %) 94 (9,8 %) 88 (8,6 %) 120 (13,2 %) 87 (11,8 %)
kontrollorientiert 842 (92,4 %) 815 (85,3 %) 867 (90,2 %) 930 (91,4 %) 787 (86,8 %) 648 (88,2 %)
fehlend 12 58 5 1 5 5
Parodontitisbehandlung ja 223 (24,3 %) 383 (38,9 %) 192 (20,1 %) 418 (41,7 %) 112 (12,4 %) 234 (31,9 %)
BT T L ) nein 693 (75,7 %) 602 (611%) 764.(79,9 %) 585 (58,3 %) 790 (87,6 %) 499 (68,1%)
fehlend 7 28 10 16 10 7

Angabe von Anzahl (Prozentwert) oder Mittelwert+ Standardabweichung basierend auf ungewichteten Daten fir zahnlose sowie bezahnte Studienteilnehmende mit vollstandigem
parodontalen Befund (Partial-Mouth-Recording: 12 Indexzdhne mit je 3 Messstellen)
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Tab.2 Vergleich der Pravalenz, der Schwere und des Ausmafies von Parodontitis sowie des Community Periodontal Index (CPI) bei jiingeren Erwachse-
nen (35- bis 44-Jahrige) und jiingeren Seniorinnen/Senioren (65- bis 74-Jahrige) der DMS IV, DMS V und DMS ¢ 6

DMS IV DMSV DMS . 6 DMS IV DMSV

35- bis 44-Jahrige 65- bis 74-)dhrige
n, inkl. Zahnloser 923 966 912 1.013 1.019 740
n, nur Bezahnte 914 962 M 773 902 703

Die folgenden Daten beziehen sich auf maximal 28 Zahne

Zahnlosigkeit (Pravalenz) 1,0% 0,8% 0,1% 23,2% 12,7% 54%
(0,5;1,8) 0,3;1,4) (0,0;0,5) (20,7; 25,8) (10,7;14,8) (3,9;7,2)
Anzahl Zdhne (inkl. Zahnloser) 253 25,9 26,6 14,1 17,2 19,6
(25,05 25,5) (25,7, 26,2) (26,5; 26,8) (13,5;14,7) (16,7;17,7) (19,0;20,2)
Anzahl Zihne (nur Bezahnte) 25,5 26,1 26,6 18,3 19,7 20,7
(25,3;25,7) (26,0;26,3) (26,5; 26,8) (17,9;18,8) (19,3;20,1) (20,2;21,2)
Anzahl tiiberkronter Zahne (nur Bezahnte) 5,0 3,8 1,5 6,7 7,6 71
(4,8;5,3) (3,6;4,0) (1,3;1,6) (6,4;7,0) (7,3;7,9) (6,7;7,4)
Anteil (iberkronter Zdhne (nur Bezahnte, %) 21,2 15,5 59 42,2 43,0 38,1
(20,1;22,3) (14,7;16,4) (5,1;6,8) (40,1;44,3) (41,2;44,6) (36,0;40,1)
Anzahl interdental restaurierter Zahne (nur Bezahnte) 6,4 5,8 3,3 4,0 4,1 3,4
(6,2;6,7) (5,6;6,1) (3,0;3,5) (3,8;4,3) (3,9;4,3) (3,1;3,6)
Anteil interdental restaurierter Zahne (nur Bezahnte, %) 25,0 22,5 12,4 20,6 19,3 15,5
(24,1;25,9) (21,6; 26,5) (11,6;13,3) (19,6; 21,7) (18,5;20,1) (14,4;16,6)

Die folgenden Daten beziehen sich auf maximal 12 Indexzéhne und 36 Messstellen

Anzahl parodontal untersuchter Indexzahne 10,4 10,8 1,2 6,6 7,2 8,1
(10,3;10,5) (10,7;10,9) (11,1;11,3) (6,4; 6,8) (7,0;7,4) (7,8;8,3)
mittlere ST (mm) 2,4 2,4 2,3 2,8 2,8 2,8
(2,3;2,4) (2,3;2,4) (2,3;2,4) (2,8;2,9) (2,8;2,9) (2,7;2,9)
Anzahl Zahne mit ST<3 mm 6,9 8,1 8,4 3,1 41 4,6
(6,7;7,2) (7,9;8,3) (8,2;8,7) (2,9;3,3) (3,9;4,3) (4,4;4,9)
Anzahl Zdhne mit ST 4—5 mm 3,0 2,4 2,5 2,7 2,6 2,7
(2,8;3,1) (2,3;2,6) (2,3;2,6) (2,5;2,8) (2,4;2,7) (2,6;2,9)
Anzahl Zahne mit ST>6 mm 0,5 0,3 0,3 0,8 0,5 0,7
(0,4;0,6) (0,2;0,3) (0,2;0,4) (0,7;0,9) (0,4;0,6) (0,6;0,8)
Anteil Messstellen mit ST =4 mm (%) 16,0 13,0 1,8 28,1 26,4 24,2
(14,9;17,1) (11,9;14,2) (10,7;12,8) (26,6;29,7) (24,6;28,2) (22,5; 25,9)
Anteil Messstellen mit ST =6 mm (%) 2,0 1,1 1,2 55 3,7 43
(1,6;2,3) (0,8;1,4) (0,9;1,5) (4,7;6,3) (3,0;4,3) (3,6;5,0)

Community Periodontal Index

Grad 0-2 23,4 % 40,8 % 33,1% 10,2% 21,2% 14,8 %
(entspricht maximaler ST <3 mm) (20,7;26,2) (37,7;43,9) (30,1;36,2) (8,4;12,1) (18,8; 23,8) (12,4;17,5)
Grad 3 55,6 % 47,7% 54,7% 37,5% 44,4% 49,4 %
(entspricht maximaler ST 4—5 mm) (52,4;58,8) (44,6;50,9) (51,4;57,9) (34,5; 40,5) (41,4;47.5) (45,8;53,0)
Grad 4 20,0 % 10,7 % 12,2% 291% 21,7% 30,4 %
(entspricht maximaler ST =6 mm) (17,5;22,7) (8,9;12,8) (10,2;14,5) (26,4;31,9) (19,2; 24,3) (27,1;33,7)
zahnlos 1,0 % 0,8% 0,1% 23,2% 12,7% 54%
(0,5;1,8) (0,3;1,4) (0,0;0,5) (20,7;25,8) (10,7;14,8) 3,9;7,2)

Die folgenden Daten beziehen sich auf maximal 28 Zahne bei Teilnehmenden mit CPI-Werten

Anzahl Zdhne (max. 28) bei Teilnehmenden mit einem CPI-\Wert von

0-2 259 26,6 271 15,6 18,3 20,0
(25,4; 26,3) (26,4;26,8) (26,9; 27,3) (14,2;17,1) (17,3;19,3) (18,7;21,4)

3 25,6 25,8 26,5 18,2 20,1 20,8
(25,4;25,9) (25,6;26,1) (26,3;26,7) (17,5;18,9) (19,6;20,7) (20,1;21,4)

4 247 257 259 19,5 20,2 21,0
(24,2;25,2) (25,2;26,3) (25,3;26,6) (18,8;20,2) (19,4; 21,0) (20,2;21,8)

Angabe von ungewichteten Anzahlen (n) und gewichteten Prozentwerten oder gewichteten Mittelwerten (mit 95%-Konfidenzintervallen) fiir zahnlose sowie bezahnte Studienteilneh-
mende mit vollstindigem parodontalen Befund (Partial-Mouth-Recording: 12 Indexzahne mitje 3 Messstellen)
CPI=Community Periodontal Index, ST = Sondierungstiefe
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DMS - 6: Entwicklungen des Parodontalstatus

Abb.1aundb Anteil Zahnloser
(schwarz), fehlender Zdhne (rot) und vor-
handener Zahne mit maximaler Sondie-
rungstiefe > 6 mm/CPI 4 (orange),
4—5mm/CPI 3 (gelb) und 1-3 mm/CPI 0-2
(gran) fiir Indexzdhne im Ober- und Unter-
kiefer fiir (a) jiingere Erwachsene (35- bis
44-)4hrige) und (b) jingere Seniorinnen/
Senioren (65- bis 74-Jahrige) in DMS IV
(2005), DMSV (2014) und DMS * 6 (2023)
basierend auf gewichteten Daten

Kocher et al.
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gefolgt von einem Anstieg in DMS ¢ 6. Der Anteil der Personen mit
CPI-Werten von 0 bis 2 nahm bei den jiingeren Erwachsenen zwischen
DMS IV und DMS * 6 von 23,4 % auf 33,1 % und bei den jiingeren Senio-
rinnen und Seniorenvon 10,2 % auf14,8 % zu. Bei den jiingeren Erwach-
senen, gruppiert nach CPI-Kategorien (Tab. 2, untere Zeilen), nahm die
durchschnittliche Zahnzahl zwischen DMS IV und DMS ¢ 6 um rund
einen Zahn zu. Bei den jiingeren Seniorinnen und Senioren mit einem
CPlvon 0-2, 3 oder 4 zeigte sich ein Zuwachs von 4,4, 2,6 bzw. 1,5 Z&h-
nenim selben Zeitraum.

Abbildung1 zeigt die Verteilung der CPI-Werte und der fehlenden
Zahne bei zahnlosen und bezahnten Personen fiir jeden der zwolf
Indexzahne. Der Anteil der Personen mit natirlichen Zahnen (dar-
gestellt in Griin, Celb und Orange) nahm iiber alle Altersgruppen und
Zahntypen hinweg kontinuierlich zu — wobei einwurzelige Zdhne in
allen Wellen héhere Ausgangswerte aufwiesen als Molaren. Sowohl
bei den jiingeren Erwachsenen als auch bei den jiingeren Seniorinnen
und Senioren trugen insbesondere die Molaren starker zur Zunahme
der Zahl erhaltener Zdhne bei als einwurzelige Zdhne. Bei den jiingeren
Erwachsenen nahm der Anteil an Zdhnen mit CPI-Werten von 0 bis 2
fiir alle Zahnpositionen zwischen DMS IV und DMSV zu, wahrend der
Anteil an Zahnen mit einem CPI-\Wert von 4 in allen Bereichen zuriick-
ging. Zwischen DMSV und DMS ¢ 6 blieb die Verteilung der CPI-Werte
und des Zahnverluststatus bei den jiingeren Erwachsenen weitgehend
stabil. Bei den jiingeren Seniorinnen und Senioren nahm der Anteil
an Zdhnen mit CPI-Werten von 0 bis 2 iiber alle Zahnpositionen und
Erhebungswellen hinweg zu. Nur bei den Molaren war ein Anstieg der
Anteile mit CPI-Werten von 3 bis 4 sowohl von der DMS IV zur DMS V als
auch von der DMS V zur DMS ¢ 6 zu beobachten.

Schliefslich wurden die beobachteten Veranderungen in der Zahn-
zahl zwischen aufeinanderfolgenden DMS-Erhebungen mithilfe mul-
tivariater Dekompositionsverfahren in zwei Komponenten zerlegt:
den Anteil, der auf Unterschiede in der Verteilung der unabhédngigen
Variablen zwischen den Wellen (,characteristics effects®) zurtickzufiih-
renist, und den Anteil, der auf Unterschiede in deren Assoziationen mit
der abhidngigen Variablen innerhalb einer Welle (,coefficients effects®,
Tab. 3) zuriickzufiihren ist. Bei den jiingeren Erwachsenen erklarten
Unterschiede in den unabhingigen Variablen 28,1 % der Differenz in
der Zahl fehlender Zahne zwischen DMS IV und DMSV (-0,786) sowie
31,2 % zwischen DMS V und DMS ® 6 (—0,510). Die stirksten Einflussfak-
toren waren der grofRere Anteil an hochgebildeten Personen (8=-0,140
bzw. —0,118) sowie der groflere Anteil an Personen, die noch nie
geraucht haben (8=-0,016 bzw.—0,069). Auch die vermehrte Nutzung
von elektrischen Zahnbiirsten (8=—0,035 bzw. —0,023), Hilfsmitteln
zur Zahnzwischenraumreinigung (8=-0,035 bzw. —0,022) sowie die
riicklaufige Pravalenz von Parodontitisbehandlungen (3=-0,045 bzw.
—0,026) trugen zu den positiven Veranderungen bei. Bei den bezahn-

ten jliingeren Seniorinnen und Senioren erklarten Verinderungen der
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unabhingigen Variablen 26,2 % der beobachteten Differenz in der
Pravalenz von < 20 vorhandenen Zédhnen zwischen DMS IV und DMSV
(—=0,109) und 67,6 % zwischen DMSV und DMS ¢ 6 (—0,076). Wichtige
Einflussfaktoren waren der gréfiere Anteil an hochgebildeten Personen
(8=—0,007 bzw. —0,014), der grofiere Anteil ehemaliger Rauchender
(B=—0,004), der vermehrte Einsatz von elektrischen Zahnbiirsten
(B=-0,012 bzw. —0,020) und Hilfsmitteln zur Zahnzwischenraum-
reinigung (8=—0,018 bzw. —0,012) sowie — bezogen auf den Zeitraum
DMSIV bis DMSV — ein Riickgang der Parodontitisbehandlungen
(B=—0,018). Bei bezahnten und zahnlosen jiingeren Seniorinnen und
Senioren liefden sich 14,2 % bzw. 33,9 % der Unterschiede zwischen den
Erhebungswellen durch Unterschiede in den Verteilungen der unabhan-
gigen Variablen erkldren —insbesondere im Hinblick auf Schulbildung,
Rauchstatus (nicht mehr und nie) und die Hiufigkeit von Zahnarzt-
besuchen. Detaillierte Ergebnisse der multivariaten Dekompositions-

modelle finden sich in Appendix 1.

DISKUSSION

Die Mundgesundheit in Deutschland hat sich in den vergangenen zwei
Jahrzehnten deutlich verbessert. Die Zahl zahnloser Personen ist deut-
lich gesunken, wahrend die durchschnittliche Zahnzahl gestiegen ist.
Aufden ersten Blick erscheinen die Entwicklungen im Parodontalstatus
uneinheitlich und ohne klar erkennbare Muster. Der Anteil jingerer
Erwachsener mit einem CPI-Wert von 4 halbierte sich zwischen DMS IV
und DMS V und blieb danach stabil bei 11-12 %. Im Gegensatz dazu
sank der Anteil jiingerer Seniorinnen und Senioren mit einem CPI-\Wert
von 4 zunachst von 29,1 % auf 21,7 % und nahm in der DMS © 6 wieder
auf30 % zu. Eine Analyse des Ausmafies der Sondierungstiefen 26 mm
auf Zahn- oder Flaichenebene — im Gegensatz zu blofen Pravalenz-
angaben —bestatigt dieses Ergebnis. Es istjedoch zu beachten, dass die
Ublicherweise berichteten CPI-Werte (also 3 und 4) nicht auf parodon-
tale Gesundheit abzielen. Tatsdchlich stieg die Pravalenz der CPI-Werte
0 bis 2 bei jiingeren Erwachsenen von 23,4 % auf 33,1 % und bei jiinge-
ren Seniorinnen und Senioren von 10,2 % auf 14,8 %. Dariiber hinaus
wurde ein deutlicher Anstieg des Anteils von Personen mit CPI-Werten
zwischen 0 und 2 iiber alle Zahnpositionen hinweg beobachtet—sowohl
beijlingeren Erwachsenen als auch beijiingeren Seniorinnen und Seni-
oren. Dieser Anstieg zeigte sich in beiden Ubergangszeitriumen, also
sowohl zwischen DMS IV und DMS V als auch zwischen DMS V und
DMS ¢ 6 (Abb.1). Wird die Bewertung also auf CPI-Werte von 0 bis 2
gestiitzt, kann von einer Verbesserung der parodontalen Gesundheit in
der Bevélkerung ausgegangen werden. Wird dagegen der CPI-Wert 4
als Bewertungsgrundlage herangezogen, ist eine Differenzierung zwi-
schen jiingeren Erwachsenen und jiingeren Seniorinnen und Senioren
erforderlich: Wahrend sich die parodontale Gesundheit bei jiingeren

Erwachsenen zwischen DMS V und DMS 6 auf gleichbleibendem


https://www.idz.institute/publikationen/online-journal-zahnmedizin-forschung-und-versorgung/trends-in-periodontal-status-results-from-the-german-oral-health-studies-from-2005-to-2023-online-appendix/

DMS - 6: Entwicklungen des Parodontalstatus Kocher et al.

Tab.3a  Ergebnisse der multivariaten Dekompositionsanalysen fiir bezahnte jiingere Erwachsene (35- bis 44-Jahrige; abhdngige Variable: ,Anzahl fehlen-
der Zihne*; Poisson-Regressionsmodelle)

Dekomposition fiir ,,Anzahl fehlender Zahne*

DMS IVzuDMSV DMSVzuDMS- 6

Differenz —-0,786 —-0,510

erklarte Komponente —0,221(28,1%) —0,159 (31,2 %)

unerklarte Komponente —0,566 (71,9 %) —0,351 (68,8 %)

beobachtete Mittelwerte und Modell fiir Unterschiede in der Verteilung der

Prozentwerte* unabhangigen Variablen
DMS IV DMSV DMS -6 Koeffizient Koeffizient
Alter (Jahre) = 39,0 39,8 40,1 0,088 0,018
Geschlecht (Ref.: weiblich) mannlich 43,5% 46,7 % 49,6 % —0,024 —0,010
Schulbildung (Ref.: <10 Jahre) 10Jahre 45,9 % 40,5% 311% 0,020 0,045
>10Jahre 32,9% 43,6 % 59,5 % —-0,140 -0,118
Rauchstatus (Ref.: aktiv) nicht mehr 19,7 % 24,8% 20,1% —0,030 0,045
nie 453 % 47,4 % 54,9 % —0,016 —0,069
Body-Mass-Index (kg/m?) - 25,6 25,9 26,2 0,009 0,001
Diabetes mellitus (Ref.: nein) ja NA 1,8% 23% NA 0,001
Haufigkeit Zahneputzen <2-maltaglich  148% 16,9 % 17,4 % —0,003 0,000
(Ref.: > 2-mal taglich)
Nutzung einer elektrischen Zahnbiirste ja 38,2% 48,5% 56,6 % —0,035 —-0,023
(Ref.: nein)
Nutzung von Hilfsmitteln zur Zahn- ja 56,2 % 63,1% 68,2 % -0,035 —-0,022
zwischenraumreinigung (Ref.: nein)
Haufigkeit Zahnarztbesuche >1-mal imJahr 90,9 % 87,4 % 87,9% —-0,009 0,000
(Ref.: seltener)
Inanspruchnahme Parodontitis- ja 243% 19,7% 13,2% —0,045 —-0,026

behandlung (Ref.: nein)

* Umfasst nur Fille aus den multivariaten Dekompositionsmodellen.

rote Zahlen = positive statistisch signifikante Koeffizienten; griine Zahlen = negative statistisch signifikante Koeffizienten

NA = nicht verfugbar

Niveau bewegte, verschlechterte sie sich bei jiingeren Seniorinnen und
Senioren.

Ein weiteres Argument fiir eine verbesserte parodontale Gesund-
heit ist der Anstieg der Zahnzahl, der sich (iber alle CPI-Kategorien
hinweg beobachten lieR. Ob dieses Ergebnis auf eine verdnderte zahn-
arztliche Behandlungspraxis hinweist — etwa in dem Sinne, dass star-
ker erkrankte Zahne eher erhalten als extrahiert werden —, bleibt zu
untersuchen™. Ein dhnliches Muster wurde in den ]Jonképing-Studien
beobachtet™. Die verbesserte Zahngesundheit fiihrte auch dazu, dass
Personen mit schwerer Parodontitis heute mehr Zahne haben als frither.
Cleichzeitig bestehen jedoch weiterhin Unterschiede in der Zahnzahl
zwischen den verschiedenen Erkrankungskategorien.

AufZahnebene zeigten sich bei den Molaren stirkere Verbesserun-
gen als bei einwurzeligen Zahnen. Daher konnte die insgesamt beob-

achtete Verbesserung auf der Individualebene Gberschatzt werden,

weil Molaren bei der Auswahl der Indexzéhne tberreprasentiert sind.
Da Molaren typischerweise anfalliger fiir Parodontitis sind, deutet der
signifikante Anstieg des Anteils parodontal gesunder Molaren auf eine
reale Abnahme des parodontalen Erkrankungsrisikos hin. Der Wieder-
anstieg des CPI-Score-4-Anteils bei jiingeren Seniorinnen und Senioren
von DMS V zu DMS ¢ 6 kénnte darauf zuriickzufiihren sein, dass nun
mehr Molaren als einwurzelige Zahne erhalten bleiben.

Im Hinblick auf die von den Gesundheitsbehérden gestellte Frage,
ob der Erhalt von mehr Zdhnen mit einem gréferen Behandlungs-
bedarf (definiert als Vorliegen von ST 24 mm) einhergeht, zeigen die
vorliegenden Ergebnisse Folgendes: Bei jiingeren Erwachsenen nahm
der Behandlungsbedarf sowohl an Molaren als auch an einwurzeligen
Zahnen ab. Bei jiingeren Seniorinnen und Senioren hingegen nahm
der Behandlungsbedarf an Molaren zu, wahrend er bei einwurzeligen

Zahnen abnahm. Parallel zur Verbesserung des Parodontalstatus in
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Tab.3b  Ergebnisse der multivariaten Dekompositionsanalysen fiir bezahnte jiingere Seniorinnen/Senioren (65- bis 74-Jahrige; abhangige Variable:
,<20vorhandene Zahne*, ja/nein; logistische Regressionsmodelle)

Dekomposition fiir ,,< 20 vorhandene Zahne“

DMS IVzuDMSV DMSVzuDMS- 6

Differenz —-0,109 —-0,076

erklarte Komponente —0,029 (26,2 %) —0,051 (67,6 %)

unerklarte Komponente —0,081(73,8 %) —0,025 (32,4 %)

beobachtete Mittelwerte und Modell fiir Unterschiede in der Verteilung der

Prozentwerte* unabhangigen Variablen
DMS IV DMSV DMS -6 Koeffizient Koeffizient
Alter (Jahre) = 68,6 69,3 69,7 0,008 0,004
Geschlecht (Ref.: weiblich) mannlich 48,0 % 46,8 % 45,5% 0,001 0,001
Schulbildung (Ref.: <10 Jahre) 10Jahre 20,1% 28,4% 37,6 % —0,008 0,001
>10Jahre 20,5% 28,7% 40,4 % —0,007 —0,014
Rauchstatus (Ref.: aktiv) nicht mehr 31,0 % 33,7% 37,7% —0,004 —0,004
nie 62,1% 56,0 % 50,6 % 0,012 0,008
Body-Mass-Index (kg/m?) - 27,3 27,1 27,2 —0,0003 0,001
Diabetes mellitus (Ref.: nein) ja 14,2 % 14,9 % 153 % 0,001 0,0001
Hiufigkeit Zahneputzen <2-maltaglich  16,0% 15,5% 16,0 % 0,001 0,0001
(Ref.: > 2-mal taglich)
Nutzung einer elektrischen Zahnbiirste ja 21,8% 37,7% 51,5% —-0,012 —0,020
(Ref.: nein)
Nutzung von Hilfsmitteln zur Zahn- ja 42,2% 56,2 % 64,8 % -0,018 —-0,012
zwischenraumreinigung (Ref.: nein)
Haufigkeit Zahnarztbesuche >1-mal imJahr 90,2 % 91,8 % 90,1% —0,002 0,002
(Ref.: seltener)
Inanspruchnahme Parodontitis- ja 42,2% 41,7% 31,5% —0,00002 —-0,018

behandlung (Ref.: nein)

* Umfasst nur Fille aus den multivariaten Dekompositionsmodellen.

rote Zahlen = positive statistisch signifikante Koeffizienten; griine Zahlen = negative statistisch signifikante Koeffizienten

beiden Altersgruppen verringerte sich der Anteil der Personen, die von
einer in Anspruch genommenen Parodontitisbehandlung berichteten:
von 24 % auf12 % beijlingeren Erwachsenen und von 39 % auf32 % bei
jlingeren Seniorinnen und Senioren. Dies konnte durch den grofReren
Anteil parodontal gesunder Personen und einen reduzierten Behand-
lungsbedarf erklart werden. Dariiber hinaus war ein grofRerer Anteil
der Teilnehmenden in den spateren Erhebungswellen hochgebildet,
was zu einem besseren Verstindnis der Parodontitistherapie beigetra-
gen haben diirfte. In fritheren Erhebungswellen war das Wissen der
deutschen Bevolkerung iber parodontale Gesundheit und Behand-
lung gering®. Teilnehmende kénnten professionelle Zahnreinigungen
falschlicherweise als Parodontitisbehandlung interpretiert haben, was
zu einer Uberschitzung der Privalenz in den fritheren Erhebungen
gefiihrt haben konnte. Der Riickgang des Anteils von Personen, die eine

Parodontitisbehandlung angaben, wurde zudem als ein erklarender
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Faktor fiir den beobachteten Riickgang der Zahnverluste tiber die Erhe-
bungswellen hinweg identifiziert (Tab. 3). Dieses Ergebnis stimmt mit
der SHIP-TREND-Studie (Study of Health in Pomerania) Gberein, die
gezeigt hat, dass der Zahnverlust bei parodontal behandelten Teil-
nehmenden deutlich gréfer war als bei unbehandelten mit mafiiger
bis schwerer Parodontitis™. Hohere Zahnverlustraten unter Therapie
koénnten auf unzureichende Instruktionen zur Mundhygiene oder auf
die begrenzte Wirksamkeit der nichtchirurgischen Parodontitisthera-
pie zuriickzufiihren sein. Zudem wurde friiher moglicherweise weniger
Aufwand betrieben, fragliche Zdhne im Rahmen der aktiven Parodonti-
tisbehandlung zu erhalten.

Ein weiterer limitierender Faktor ist, dass keine Angaben dazu vor-
lagen, ob die Teilnehmenden in ein strukturiertes Nachsorgeprogramm
(Unterstiitzende Parodontitistherapie, UPT) eingebunden waren—eine

Mafinahme, die firden langfristigen Erfolg parodontaler Behandlungen



DMS - 6: Entwicklungen des Parodontalstatus Kocher et al.

Tab.3c  Ergebnisse der multivariaten Dekompositionsanalysen fiir bezahnte und zahnlose jiingere Seniorinnen und Senioren (65- bis 74-Jahrige; abhan-
gige Variable: ,< 20 vorhandene Zdhne", ja/nein; logistische Regressionsmodelle)

Dekomposition fiir ,,< 20 vorhandene Zahne“

DMS IVzuDMSV DMSVzuDMS- 6

Differenz —0,150 —-0,102

erklarte Komponente —0,021 (14,2 %) —0,034 (33,9 %)

unerklarte Komponente —0,129 (85,8 %) —0,067 (66,1 %)

beobachtete Mittelwerte und Modell fiir Unterschiede in der Verteilung der

Prozentwerte* unabhangigen Variablen
DMS IV DMSV DMS -6 Koeffizient Koeffizient
Alter (Jahre) = 68,8 69,3 69,7 0,009 0,006
Geschlecht (Ref.: weiblich) mannlich 47,0% 46,8 % 46,1% 0,0003 0,0003
Schulbildung (Ref.: <10 Jahre) 10Jahre 17,7% 27,3 % 37,2% —0,013 —0,005
>10Jahre 173% 26,7 % 39,1% —0,015 —0,024
Rauchstatus (Ref.: aktiv) nicht mehr 29,9 % 351% 38,1% —0,009 —0,004
nie 61,9 % 52,9% 48,8% 0,025 0,009
Body-Mass-Index (kg/m?) - 27,4 27,3 27,3 —0,001 —0,0002
Diabetes mellitus (Ref.: nein) ja 16,0 % 15,9% 15,8 % —0,0001 —0,00001
Haufigkeit Zahnarztbesuche >1-malimJahr  80,8% 89,5% 89,0 % —-0,019 0,001
(Ref.: seltener)
Inanspruchnahme Parodontitis- ja 38,7% 41,7% 321% 0,0001 —-0,016

behandlung (Ref.: nein)

* Umfasst nur Fille aus den multivariaten Dekompositionsmodellen.

rote Zahlen = positive statistisch signifikante Koeffizienten; griine Zahlen = negative statistisch signifikante Koeffizienten

als entscheidend gilt”®. In Deutschland war UPT bis Juli 2021 nicht
Bestandteil der Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung.

Der verlasslichste Indikator fiir lebenslange Mundgesundheitspro-
blemeistdie Zahnlosigkeit. Inallen Lindern mit hohem Einkommen ist
deren Pravalenz riicklaufig, und die Zahl erhaltener Zdhne nimmt zu.
In vielen epidemiologischen Studien wird Zahnlosigkeit jedoch nicht
in den Nenner zur Berechnung der Parodontitispravalenz einbezogen™.
Auch in friiheren DMS-Publikationen wurde die Parodontitispravalenz
ausschlieilich fiir bezahnte Personen berichtet” '8, Umjedoch ein rea-
listisches Bild der Parodontitispravalenz in der Gesamtbevélkerung zu
erhalten, ist es notwendig, auch Daten zur Zahnlosigkeit zu berticksich-
tigen. Wird beispielsweise angenommen, dass 40 % der Bevolkerung
zahnlos und 18 % der Bezahnten an Parodontitis erkrankt sind, ergibt
sich eine tatsachliche Parodontitispravalenz von 10,8 %.

Die Jonkoping-Studien zeigten, dass der Anteil an Personen mit
schwerer Parodontitis iiber fiinf Jahrzehnte hinweg stabil blieb, wah-
rend die Pravalenz der Zahnlosigkeit auf null sank'. Daraus wurde
geschlossen, dass es zu einer allméhlichen Verschiebung kam — von
Zahnlosigkeit hin zu schwerer Parodontitis und weiter zu moderater

Parodontitis. Ahnliche Befunde wurden auch in anderen wiederholten

Querschnittsstudien in den USA, Spanien, Japan und Neuseeland beob-
achtet®. Auch in den DMS-Erhebungen fithrten der Riickgang der Zahn-
losigkeit sowie die Abnahme der Zahl fehlender Zdhne bei bezahnten
jiingeren Seniorinnen und Senioren zu einem Anstieg der Pravalenz von
CPI-Scores 0 bis 3, wahrend die Pravalenz von CPI-Score 4 stabil blieb.
Wie inanderen hochentwickelten Lindern kam es auch in Deutsch-
land in den letzten drei Jahrzehnten zu deutlichen Verinderungen
hinsichtlich der Pravalenz von ,Upstream‘-Determinanten: Der Anteil
hochgebildeter Personen hat zugenommen, und der Tabakkonsum ist
zurlickgegangen®, wihrend die Pravalenz von Diabetes mellitus gestie-
genist”. Beiden ,Downstream“-Determinanten zeigt sich ein deutlicher
Anstieg in der Nutzung von elektrischen Zahnbirsten und Hilfsmitteln
zur Zahnzwischenraumreinigung®?. Aus der Perspektive der Gesund-
heitspolitik gilt Bildung als der wichtigste positive Einflussfaktor in
Bezug auf die Mundgesundheit?. Neben der Bildung hat auch die ver-
mehrte Nutzung von Hilfsmitteln zur Zahnzwischenraumreinigung und
elektrischen Zahnbdrsten zur Zunahme der Zahnzahl beigetragen®. Die
DMS-Ergebnisse zeigen, dass der Riickgang der Zahl fehlender Zahne
bei jlingeren Erwachsenen und jiingeren Seniorinnen und Senioren
zwischen DMS IV und DMS V sowie zwischen DMS V und DMS ® 6 vor
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allem auf drei Entwicklungen zuriickzufiihren ist: den grofieren Anteil
hochgebildeter Personen, den gewachsenen Anteil von Personen, die
nie geraucht haben (nur beijiingeren Erwachsenen), sowie die stirkere
Nutzung von elektrischen Zahnbiirsten und Hilfsmitteln zur Zahn-
zwischenraumreinigung. Diese Ergebnisse unterstreichen die zentrale
Rolle bevolkerungsweiter Praventionsmafinahmen — etwa Rauchver-
boten —fiir die Verbesserung der Mundgesundheit. Vor diesem Hinter-
grund empfehlen die Autorinnen und Autoren dieses Artikels der Zahn-
arzteschaft, die Anwendung einer elektrischen Zahnbiirste und von
Hilfsmitteln zur Zahnzwischenraumreinigung aktiv zu férdern und ihre
Patientinnen und Patienten zum Rauchverzicht zu ermutigen.
Wesentliche methodische Einschrinkungen dieser Studie sind
ebenfalls zu beachten. Erstens wurde in der DMS IV und der DMSV eine
WHO-Parodontalsonde mit Markierungen bei 3,5, 5,5, 8,5 und 11,5 mm
verwendet, wihrend in der DMS © 6 eine Sonde mit 1-mm-Skalierung
zum Einsatz kam. Daher ist es wahrscheinlich, dass in der DMS IV und
der DMSV eine Haufung von Messwerten an den Sondenmarkierungen
(,digit preference) auftrat?. Zweitens sind Molaren unter den Index-
zahnen iiberreprisentiert, was zu einer Uberschitzung des Ausmafies
der Parodontitis fihren kann. Fiir unverzerrte Full-Mouth-Schatzun-
gen der Parodontitispravalenz in der DMS ¢ 6 wird auf Eickholz et al.

verwiesen?.

SCHLUSSFOLGERUNGEN

Die Mundgesundheit hat sich in den vergangenen zwei Jahrzehnten
deutlich verbessert — mit der groften Verbesserung der parodontalen
Cesundheit im Zeitraum zwischen 2005 und 2014. Der Riickgang der
Zahl fehlender Zahne ist in erster Linie auf positive Entwicklungen in
den Bereichen Bildung, Rauchverhalten und Mundhygiene zuriickzu-
fithren. Dies unterstreicht die zentrale Bedeutung praventiver Maf3-
nahmen, die regelmaRig in der zahnarztlichen Praxis oder mit Aufkla-
rungskampagnen der Industrie im Sinne eines bevolkerungsbezogenen

Public-Health-Ansatzes vermittelt werden sollten.

INTERESSENKONFLIKT

ARJ, DS und KK sind angestellt bei der Kassenzahnarztlichen Bundes-
vereinigung (KZBV). Die Autoren erklaren, dass kein Interessenkonflikt
im Sinne der ,Empfehlungen fir die Durchfiihrung, Berichterstattung,
Bearbeitung und Veréffentlichung wissenschaftlicher Arbeiten in medi-
zinischen Fachzeitschriften“ der ICMJE besteht. Die Interpretation der
Daten und die Darstellung der Informationen werden nicht durch per-
sonliche oder finanzielle Beziehungen zu Menschen oder Organisatio-

nen beeinflusst.
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Trends in periodontal status: results from the German Oral Health Studies
from 2005 to 2023

Keywords: dental care, dentists, DMS 6, multivariate decomposition, number of missing teeth, periodontitis, trend analysis

Abstract

Objectives: The objective of this study was twofold: firstly, to provide an overview of trends in periodontal status among younger adults aged
35 to 44 years and younger seniors aged 65 to 74 years between 2005 and 2023, based on data from the German Oral Health Studies (DMS);
secondly, to quantify the extent to which observed differences in tooth count variables between consecutive studies can be attributed to
differences in characteristics. Method and materials: The data from DMS IV (2005), DMS V (2014), and DMS ® 6 (2023) were analyzed. The
participants completed questionnaires concerning their oral health behaviors, and general and oral health. For this analysis, probing depths
(PD) were calculated from three sites on 12 index teeth as a common denominator. The number of teeth, severity, and extent of PD and the
Community Periodontal Index (CPI) were reported. Multivariate decomposition was employed to analyze differences by time. Results: The
proportion of edentate younger seniors notably declined, from 23.2% to 5.4%, between 2005 and 2023. Similarly, the mean number of teeth
for dentate younger seniors was 2.4 teeth higherin DMS © 6. While the mean PD remained 2.4 mm foryounger adults and 2.8 mm for younger
seniors, inconsistent patterns were observed for extentvariables. In most cases, a decline of the extent variables was observed between DMS IV
and DMS V, with a rebound at DMS ¢ 6 for severe cases in younger seniors (with PD =6 mm). The proportion of younger adults and seniors
with CPI scores of 0 to 2 increased considerably between DMS IV and DMS V but rebounded at DMS e 6. Overall, the prevalence of these cases
increased by approximately 10 % points and 5 % points, respectively. The majority of the observed reduction in the number of missing teeth
(in younger adults) or the prevalence of having less than 20 teeth (in younger seniors) between DMS IV and DMS V and between DMS V and
DMS ¢ 6 were explained by an increase in the proportion of highly educated individuals, an increase in the proportion of those who have
never smoked (only younger adults), an increase in the proportion of individuals using electric toothbrushes or interdental cleaning devices,
and a reduction in the proportion of individuals with lifetime periodontal treatment. Conclusion: Over the last two decades, there has been a
significantimprovement in periodontal health in Germany, with the most notable enhancements occurring between DMS IV and DMS V. The
prevalence of periodontal disease has decreased significantly in recent decades, largely due to the implementation of preventive measures.

This underscores the importance of integrating preventive measures into dental practice as a public health strategy.
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Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie e. V.

Stellungnahme der DG PARO zur 6. Deutschen
Mundgesundheitsstudie (DMS « 6)

Die Ergebnisse der 6. Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS ¢ 6)
bestdtigen eindrucksvoll: Parodontalerkrankungen sind nach wie
vor eines der grofiten zahnmedizinischen Versorgungsprobleme in
Deutschland —in ihrer Haufigkeit, ihrem Schweregrad und ihrer gesund-
heitlichen Relevanz. Ein erheblicher Anteil der erwachsenen Bevolke-
rung leidet an moderaten bis schweren Verlaufsformen.

Besonders auffillig ist die Altersgruppe der 65- bis 74-Jahrigen:
In ihr weist die Halfte der Untersuchten klinische Zeichen einer Paro-
dontitis im Stadium 3 oder Stadium 4 auf. Aber auch bei den 35- bis
44-)ahrigen zeigt sich, dass parodontale Erkrankungen keineswegs ein
Phanomen des Alters sind. Diese Zahlen sind nicht nur statistisch alar-
mierend, sondern haben konkrete Auswirkungen auf Lebensqualitt,
Kaufunktion, allgemeine Gesundheit und Versorgungskosten. Die hohe
Pravalenz verdeutlicht: Parodontitis ist keine ,Randdiagnose®, sondern
eine chronische Volkskrankheit mit weitreichenden Folgen.

Als Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie e.V. (DG PARO)
begriflen wir ausdriicklich, dass die DMS ¢ 6 diesem Krankheitsbild
erneut ein eigenes Kapitel widmet. Zugleich zeigt die Studie, dass es
bisher nicht gelingt, diese Erkrankung im notwendigen MafR mithilfe
von Pravention, Fritherkennung und strukturierter Therapie einzudam-
men. Besonders bedenklich sind die sozialen Cradienten: Menschen mit
niedrigerem Bildungsstand, geringerem Einkommen oder Migrations-
hintergrund sind signifikant haufiger betroffen—bei gleichzeitig einge-
schranktem Zugang zu parodontaler Diagnostik und Therapie.

Die DMS ¢ 6 liefert ein deutliches Signal: Die Zahnmedizin muss
Parodontitis als das behandeln, was sie ist: eine systemrelevante, chroni-
sche Entziindungserkrankung mit starkem Public-Health-Bezug. Mund-
gesundheitsférderung muss in allen Alters- und Gesellschaftsgruppen

ankommen — in Kitas, Schulen, Betrieben und Pflegeeinrichtungen.

Dafiir braucht es nicht nur zahnarztliches Engagement, sondern inter-

disziplindre und sektorentibergreifende Konzepte.

Diese Erkenntnisse machen deutlich, dass folgende Mafinahmen
ergriffen werden miissen

1. Stédrkere Beriicksichtigung der Parodontitistherapie in der GKV-
Versorgung —auch durch realistische Abbildung des zeitlichen und
strukturellen Aufwands.

2. Gesundheitspolitische Mafnahmen, um vor allem vulnerable
Gruppen besser zu erreichen — z. B. durch Aufklarung, sozialraum-
orientierte Praventionsprogramme und bessere Verzahnung mit
allgemeinmedizinischer Versorgung. Dies inkludiert auch die Aus-
bildung qualifizierter Fachkrafte.

3. Fliachendeckende Umsetzung der S3-Leitlinie zur Parodontitis-

therapie (Stadien 1-1V) in der zahnérztlichen Praxis.

Fur die DG PARO ist dies Ansporn und Auftrag zugleich, sich weiterhin
evidenzbasiert, gesundheitspolitisch engagiert und praxisnah fir eine
bessere parodontale Gesundheit in Deutschland einzusetzen.

Prof. Dr. Dr. Thomas Beikler

DG PAROl.

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie e. V.

Kontakt: DG PARO, Neufferstrafie 1, 93055 Regensburg
Tel.: +49 (0) 941 94279910, kontakt@dgparo.de
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$3-Leitlinie ,,Kariespravention bei bleibenden
Lahnen - grundiegende Empfehlungen*

Die Deutsche Gesellschaft fir Zahnerhaltung e.V. (DGZ) hat gemein-
sam mit der Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheil-

kunde e.V. (DGZMK) erstmals eine S3-Leitlinie zur Kariespravention

§3-Leitlinie
~Kariespravention bei bleibenden Zannen -
grundlegende Empfehlungen*

Koordination:

Prof. Dr. Werner Geurtsen

Medizinische Hochschule Hannover (MHH), Klinik fiir Zahn-
erhaltung, Parodontologie und Praventive Zahnheilkunde,
Hannover (bis 30.04.2022)

Prof. Dr. EImar Hellwig

Universitatsklinikum Freiburg, Department fir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde, Klinik fir Zahnerhaltungskunde und
Parodontologie, Freiburg (bis 31.12.2023)

Prof. Dr. Stefan Rupf
Universitat des Saarlandes, Professur fiir Synoptische Zahn-
medizin, Klinik fiir Zahnerhaltung, Parodontologie und

Praventive Zahnheilkunde, Homburg, stefan.rupf@uks.eu

Prof. Dr. Nadine Schliiter
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erhaltung, Parodontologie und Praventivzahnmedizin,

Hannover
Federfiihrende Gesellschaften: DGZ, DGZMK
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an bleibenden Zihnen veroffentlicht. Die zentrale Botschaft: Wirk-
same Kariespravention beruht nicht auf einzelnen Interventionen,
sondern auf dem abgestimmten Zusammenspiel von sieben zentralen
PraventionsmafRnahmen.

An der Entwicklung der Leitlinie waren 34 Expertinnen und Exper-
ten aus 19 Fachgesellschaften und Institutionen beteiligt. Erstmals
wurden auch Patientenvertreter in die Konsensfindung eingebunden.
Uber1.100 Publikationen wurden gescreent, mehr als 230 Studien gin-
gen in die Evidenzbewertung ein. ,Wirksame Kariespravention ist ein
Mosaik aus Maflnahmen®, betont Professorin Dr. Nadine Schliter von
der Medizinischen Hochschule Hannover (MHH), eine der Autorinnen
und Autoren der Leitlinie, ,nur im Zusammenspiel entfalten sie ihre
volle Wirkung. Deshalb miissen Praventionsstrategien ganzheitlich und
lebenslang gedacht werden

Die Leitlinie richtet sich an Zahnarztinnen und Zahnarzte, zahn-
arztliches Fachpersonal und praventionsorientierte Fachkréfte sowie
an Lehrkrafte, Erziehende und Patienten. Sie stellt Empfehlungen fiir
alle Lebensphasen bereit—einschliefilich 4lterer und pflegebediirftiger
Menschen.

Die wichtigsten Ansitze der Kariespravention im Uberblick:

1. Mechanische Biofilmkontrolle

Zahne sollen zweimal taglich mit fluoridhaltiger Zahnpasta
(21.000 ppm) fiir mindestens zwei Minuten geputzt werden. Eine
individuell angepasste Putzsystematik ist entscheidend — keine
bestimmte Putztechnik ist nachweislich einer anderen Uberlegen.
Elektrische Zahnbiirsten konnen empfohlen werden, sofern ihre
Anwendung erklart wird. Fir die Interdentalraumreinigung gelten
Biirstchen meist als wirksamer als Zahnseide. Die frithere Empfeh-
lung, nach sdurehaltigen Mahlzeiten mit dem Putzen zu warten, ist

nicht mehr haltbar.

2. Chemische Plaquekontrolle

Im Vergleich zur mechanischen Reinigung hat die chemische Bio-
filmkontrolle eine untergeordnete Bedeutung. Die Datenlage zur
kariespraventiven Wirkung entsprechender Priparate ist insge-

samt schwach. Nur in bestimmten Fillen — etwa bei festsitzenden
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kieferorthopadischen Apparaturen oder bei Wurzelkariesrisiko — kann
der Einsatz von Chlorhexidinlacken (mit einer Konzentration =1 %)

erwogen werden.

3. Strukturierte Prophylaxeprogramme

Erstmals betont die Leitlinie die Bedeutung lebenslanger strukturier-
ter Praventionsprogramme. Neben Kindern und Jugendlichen sollen
auch Erwachsene aller Altersgruppen regelmafig motiviert und instru-
iert werden. Besonders wirksam sind Programme, die auf Verhalten,

Aufklarung und regelmafiige Kontrolle setzen.

4. Fluorid — bewihrter Schutz differenziert eingesetzt

Die neue Leitlinie differenziert den Einsatz von Fluoridpraparaten star-

ker nach Alter und Kariesrisiko als die Vorlaufer-Szk-Leitlinie ,Karies-

prophylaxe“aus dem Jahr 2016:

®m  Zahnpasta ab Durchbruch der bleibenden Zahne: mit
1.000-1.500 ppm Fluorid

®  Beierhohtem Wurzelkariesrisiko: Zahnpasta mit 5.000 ppm
Fluorid

= Fluoridlack: zweimaljahrlich, bei hohem Kariesrisiko viermal
jahrlich

= Fluoridgele: wochentlich zu Hause oder zwei- bis viermal jahrlich
professionell

= Fluoridspiillésungen: ab sechs Jahren, besonders bei erhhtem

Risiko (z. B. festsitzenden KFO-Apparaturen)

5. Erndhrung - Zuckerreduktion im Fokus

Der Verzehr von zuckerhaltigen Produkten sollte reduziert werden.
Freie Zucker sollten unter zehn Prozent der taglichen Energiezufuhr
bleiben. Der Konsum gezuckerter Getranke und siifier Snacks — insbe-
sondere nach dem Zdhneputzen am Abend — soll konsequent vermie-
den werden. Insgesamt besteht zwischen dem Konsum gezuckerter

Getranke und der Kariesentwicklung ein linearer Zusammenhang.

DGZ

Deutsche Gesellschaft fiir Zahnerhaltunge. V.

Kontakt: DGZ, Kolberger Weg 14, 65931 Frankfurta. M.,
Tel.: +49 (0)69 30060-473, E-Mail: info@dgz-online.de

LEITLINIEN

6. Speichel als Schutzfaktor nutzen

Speichel hat viele schiitzende Eigenschaften: Er puffert kariesverursa-
chende Siuren ab, reinigt die Mundhéhle und unterstiitzt die Remine-
ralisation der Zdhne. Das Kauen zuckerfreier Kaugummis nach den
Mabhlzeiten kann den Speichelfluss fordern und damit zur Kariespra-

vention beitragen.

7. Fissurenversiegelung gezielt einsetzen

Grlbchen und Fissuren durchbrechender Molaren gelten als karies-
anfallig. Fissuren- und Criibchenversiegelungen sind geeignete Maf3-
nahmen zur Kariespravention insbesondere bei Kindern und Jugend-
lichen miteinemtiefen Fissurenreliefundinsgesamthohem Kariesrisiko.
Empfehlungen dazu enthilt die ebenfalls soeben erschienene S3-Leit-
linie ,Fissuren- und Gritbchenversiegelung“ (AWMF 083-002)2.

Die neue S3-Leitlinie zur Kariespravention bei bleibenden Zihnen
bietet praxisnahe, wissenschaftlich abgesicherte Empfehlungen fiir
eine zielgerichtete, individuelle Kariespravention Uber alle Lebens-
phasen hinweg. Sie schafft eine fundierte Grundlage fiir eine moderne,
praventiv ausgerichtete Zahnmedizin — im Sinne einer langfristigen

Zahngesundheit.

" Als freie Zucker gelten alle Zucker, die von Herstellern oder Verbrauchern
Nahrungsmitteln zugesetzt werden, sowie die Zucker, die natiirlich in Honig,
Fruchtsaften, Sirup etc. vorhanden sind. DGZ, DGZMK: ,Kariespravention bei
bleibenden Zahnen —grundlegende Empfehlungen’, Langfassung,

Version 2.0, 2025, AWMF-Registernummer: 083-021, S. 27

2DCKiZ, DCZ, DCGZMK: S3-Leitlinie ,Fissuren- und Griibchenversiegelung®,
Langfassung 2024, AWMF-Registernummer: 083-002, https://registerawmf.org/de/
leitlinien/detail/083-002

DGZMK

Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e. V.

Kontakt: DGZMK, Liesegangstr.17a, 40211 Dusseldorf
Tel.: +49 (0) 211 610198-0, E-Mail: dgzmk@dgzmk.de
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Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e. V.

33-Leitlinie ,,Konventionelle und Computer-
assistierte Implantatinsertion*

Die Deutsche Gesellschaft fur Implantologie im Zahn-, Mund- und
Kieferbereich e.V. (DGI) legt die erste S3-Leitlinie zum Vorgehen bei
einer Implantatinsertion vor. Fachleute von mehr als 20 wissenschaft-
lichen Fachgesellschaften und Organisationen haben Empfehlungen
und Statements zur Auswahl geeigneter Verfahren bei der Insertion
dentaler Implantate formuliert. Unter Federfiihrung der DGl und der
Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e.V.
(DGZMK) standen die konventionelle Freihandtechnik und die compu-

terassistierte Implantatinsertion auf dem Priifstand.

§3-Leitlinie
~konventionelle und Computer-assistierte
Implantatinsertion“

Koordination:

Prof. Dr. Dr. Eik Schiegnitz

Leitlinienbeauftragter der DGI,

Universitatsmedizin Mainz, Klinik und Poliklinik fiir Mund-,
Kiefer- und Cesichtschirurgie, plastische Operationen,

eik.schiegnitz@unimedizin-mainz.de

Federfiihrender Autor:

Dr. Joscha Gabriel Werny

Universitatsmedizin Mainz,

Klinik und Poliklinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie,

plastische Operationen, joscha.werny@unimedizin-mainz.de
Federfiihrende Gesellschaften: DGI, DGZMK

AWMF-Registernummer: 083-052
Version: 1.0

Stand: 31. Mdrz 2025

Giiltig bis: 30. Marz 2030

Link/Download Langfassung und Leitlinienreport:
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,Eine Therapieentscheidung fiir oder gegen eine computerassis-
tierte Implantatinsertion (CAll) sollte nach Einschdtzungen der Behand-
ler und im Einvernehmen mit den Patienten getroffen werden. Hierbei
sollten insbesondere die Komplexitit der chirurgischen Therapie, das
prothetische Konzept und der Patientenwunsch beriicksichtigt werden.”
So lautet die erste Empfehlung der Fachleute, formuliert auf der 6. Leit-
linienkonferenz der DGl im Frithjahr 2024 in Sinzig. Sie basiert — wie
zwei weitere von insgesamt vier Empfehlungen — auf der klinischen
Erfahrung und Meinung der Experten, da keine oder nur eine geringe

wissenschaftliche Evidenz vorliegt.

VIRTUELLE PLANUNG BRAUCHT MEHR ALS DVT

Dies gilt auch fir die handlungsleitende zweite Empfehlung: Die CAll
sollte nicht allein auf der Basis von 3D-Rontgen-Daten geplant werden,
sondern um den zusatzlichen Informationsgehalt einer Abformung des
Kiefers erganzt werden. Dafiir konnen intraorale Scans (I0S), extraoral
digitalisierte Modelle (EOS) oder eine analoge Abformung verwen-
det werden. Der Oberflachenscan — auch extraoral nach einer Abfor-
mung — sei, betonen die Experten, fiir die exakte, digitale praoperative
Planung der zukiinftigen Implantatposition neben der Digitalen Volu-
mentomografie (DVT) nétig. Er liefere exakte, oberflachliche Informati-
onen liber die Weichteile und kénne in einer Planungssoftware mit den
DVT-Datensitzen iibereinander gelagert werden. Ein entsprechendes
evidenzbasiertes Statement der Fachleute betont, dass bei zahngetra-
genen Bohrschablonen intraorale Scans (I0S) und extraoral digitali-
sierte Modelle (EOS) in Bezug auf die Planungsgenauigkeit gleichwertig

sind.

SICHERHEITSABSTAND BLEIBT WICHTIG

Im Konsens bescheinigen die Fachleute der computerassistierten
Implantatinsertion im Vergleich zu den herkdmmlichen Verfahren
eine groflere oder mindestens vergleichbare Genauigkeit. Gleich-
wohl gibt es wissenschaftliche Evidenz fiir die dritte Empfehlung: ,Da

auch bei der Anwendung der CAIl Abweichungen von der geplanten
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Implantatposition auftreten, soll in der Planung ein entsprechender
Sicherheitsabstand zu anatomisch relevanten Strukturen beachtet
werden.“ Die Autoren betonen auch, dass bestimmte Techniken nut-
zerabhingig sind und Erfahrung mit dem eingesetzten System erfor-
dern, um die erreichbare Genauigkeit realisieren zu kdnnen. Zudem
raten die Fachleute, dass unabhingig von der Implantationsmethode
die Implantatposition wiahrend der Operation stets kritisch Uberpriift

werden sollte.

SOFORTVERSORGUNG ERFORDERT EXAKTE UMSETZUNG

In einem Statement formulieren die Autoren, dass ,bei zunehmender
Abweichung von der geplanten Position klinische Ziele wie Asthetik,
Hygienefihigkeit, eine suffiziente Prothetik und weitere“ verfehlt wer-
den kénnen. Geringere Abweichungen von der geplanten Implantat-
position kénnen zwar von geringer oder unerheblicher klinischer
Relevanz sein. ,Bei bestimmten prothetischen Konzepten (z.B. Sofort-
versorgungen mit praoperativ gefertigtem Zahnersatz) ist eine genaue
Umsetzung der geplanten Implantatposition jedoch eine Vorausset-

zung", schreiben die Expertinnen und Experten.

PATIENTENKOMFORT BEI CAIl BESSER

Laut mehreren Studien gibt es keine signifikanten Unterschiede beziig-
lich der chirurgischen Komplikationsrate zwischen den Verfahren. Ein
deutlicher Vorteil zeigt sich jedoch bei Flapless-CAll-Verfahren: Diese
seien, so ein evidenzbasiertes Statement, mit signifikant geringeren
Schmerzen, Schwellungen und Blutungen verbunden als offene chirur-
gische Ansitze.

Auf Expertenkonsens beruht die vierte und letzte Empfehlung: Die
computerassistierte Implantation verursacht hohere Behandlungskos-

ten als das konventionelle Vorgehen. Allerdings dndert sich dies, wenn

LEITLINIEN

mehrere Implantate gesetzt werden: Bei mehreren simultan inserier-
ten Implantaten reduziert sich der mit der CAll verbundene zusatzliche
finanzielle wie auch zeittechnische Planungs- und Produktionsaufwand

pro Implantateinheit.

IMPLANTATUBERLEBENSRATEN BEI
MEHRFACHVERSORGUNG MIT CAIl HOHER

Bei einfachen Schaltliicken sind die Uberlebensraten der Implantate
nach computerassistierter Implantation mit denen nach einem kon-
ventionellen Vorgehen vergleichbar. Anders ist es hingegen dann, wenn
mehrerer Implantate simultan im selben Kiefer gesetzt werden. Dann
sind die Uberlebensraten nach CAll-Verfahren hoher.

Barbara Ritzert

Deutsche Gesellschaft fiir Implantologiee. V.

Kontakt: DGI, Daniela Winke, Rischkamp 37 F, 30659 Hannover,
Tel.: +49 (0) 511 5378-25, E-Mail: daniela.winke@dgi-ev.de

DGZMK

Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e. V.

Kontakt: DGZMK, Liesegangstr.17a, 40211 Dusseldorf
Tel.: +49 (0) 211 610198-0, E-Mail: dgzmk@dgzmk.de
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Lahnmedizin 2025: Innovation - Interaktion -

Integration

Der 4. Gemeinschaftskongress der zahnmedizinischen Fachgesell-

schaften findet in Verbindung mit dem Deutschen Zahnarztetag vom
30. Oktober bis zum 1. November 2025 im Estrel Congress Center Berlin
statt. Als interdisziplindres Forum bringt diese Tagung Zahnmedizine-
rinnen und Zahnmediziner aus Kliniken und Praxen, Forschende und
Praktiker aus allen Bereichen zusammen. Auch der Austausch zwischen
Medizin und Zahnmedizin bei dieser Tagung zeigt, dass die Kooperation
zwischen diesen beiden Bereichen immer wichtiger wird.

Seit 2005 findet der Gemeinschaftskongress aller zahnmedizini-
schen Fachgesellschaften alle fiinf Jahre statt — als einmaliges Format,
das die gesamte Breite der Zahnmedizin in einem gemeinsamen Fort-
bildungsevent prasentiert. Der Kongress ist jedoch weit mehr als eine
Fortbildungsveranstaltung: Mit dem Input der verschiedenen Fach-

gesellschaften und den Diskussionen und insbesondere auch mit dem
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Abb.1  Aufdem Deutschen Zahnirzte-
tag 2025 tagen die wissenschaftlichen
zahnmedizinischen Gesellschaften unter
einem Dach. Foto (Symbolbild): © DCI

Austausch zwischen Zahnmedizin und Medizin setzt er neue wissen-
schaftliche Impulse und starkt den interdisziplindren Austausch. Denn
der enge Zusammenhang zwischen Allgemein- und Mundgesundheit
ist heute unbestritten. Bei vielen Volkskrankheiten wie Diabetes, Herz-
Kreislauf-Erkrankungen oder rheumatischen Erkrankungen spielt die
Mundgesundheit eine wichtige Rolle. Gleichzeitig bietet die Tagung eine
Plattform fiir den personlichen Dialog und die kollegiale Vernetzung —
ein Angebot, das von vielen Teilnehmenden besonders geschatzt wird.
,Mit seiner Themenvielfalt bietet dieser Gemeinschaftskongress
ein Forum fiir das lebendige Miteinander von Kolleginnen und Kollegen
unterschiedlichster Fachdisziplinen und Generationen®, betont DGZMK-
und Kongressprasident Prof. Dr. Dr.J6rg Wiltfang. ,So gestalten wir aktiv
die Zukunft der Zahnmedizin mit und férdern praxisnahe Innovationen,

die direkt den Patientinnen und Patienten zugutekommen.”




PRAXISRELEVANZ IM FOKUS: INTERDISZIPLINARE
FALLDISKUSSIONEN

Herzstiick des Kongresses sind sechs interdisziplinare Falldiskussionen
unter dem Motto ,Wie hitten Sie behandelt?, die als gemeinsames
Programm stattfinden. Fachleute unterschiedlicher Fachgesellschaften
diskutieren komplexe Behandlungsfille —vom Frontzahntrauma bis zur
komplexen Parodontalbehandlung — im Dialog mit dem Auditorium.
Diese Falle zeigen die vielfaltigen Perspektiven und Losungsansitze der
modernen Zahnmedizin und férdern die Diskussion iber Fachgrenzen

hinweg.

GROSSE THEMENVIELFALT AUS WISSENSCHAFT UND
PRAXIS

Ein wesentliches Merkmal des Gemeinschaftskongresses ist die Pro-
grammvielfalt: Die gréferen Fachgesellschaften wie etwa die Deut-
schen Gesellschaften fiir Implantologie, Parodontologie, Prothetik oder
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie integrieren ihre Jahreskongresse
in das Gemeinschaftsformat. Gleichzeitig haben auch spezialisierte
Arbeitskreise und kleinere wissenschaftliche Gruppen eine Bihne —
etwa in den Bereichen Grundlagenforschung, Ethik, kiinstliche Intelli-
genz oder der forensischen Odonto-Stomatologie. Dieses breite Spek-
trum bietet Teilnehmenden die Moglichkeit, iber den Tellerrand des

eigenen Fachgebiets hinauszublicken und neue Impulse fir ihre tag-

liche Arbeit mitzunehmen.

DGZMK

3.000+
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290~
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GESELLSCHAFTSMITTEILUNGEN

NACHWUCHSFORDERUNG UND WISSENSCHAFTSARENA

Der Kongress setzt zudem einen klaren Schwerpunkt bei der Nach-
wuchsférderung: Am Donnerstag, 30.0Oktober, prisentieren junge
Forschende ihre Arbeiten in der Wissenschaftsarena —einem Forum fiir
Posterprasentationen und Kurzvortrage. Der ,Young Dentist Day“ am
Samstag richtetsich gezieltanjunge Zahnarztinnen und Zahnérzte, die
in seinem Rahmen Fortbildung, Austausch und erste Schritte ins beruf-

liche Netzwerk miteinander verbinden kénnen.

INDUSTRIE, INNOVATION UND INSPIRATION

Begleitet wird der Kongress von einer Industrieausstellung mit ber
100 Ausstellenden. Prasentiert werden neueste Technikkonzepte, Mate-
rialien und Dienstleistungen — von digitaler Diagnostik iiber moderne
Implantatkonzepte bis hin zu KI-gestiitzter Planung.

Das vollstindige Kongressprogramm sowie Details zur Anmeldung

sind online verfiigbar unter http://www.zmk-gemeinschaftskongress.de.

DGZMK

Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkundee. V.

Kontakt: DGZMK, Liesegangstr.17a, 40211 Dusseldorf,
Tel.: +49 (0) 211 610198-0, Fax: -11, E-Mail: dgzmk@dgzmk.de
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MaBgeschneidert fur den zahnmedizinischen
Nachwuchs: das neue FutureXperts Gurriculum

Die Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie e.V. (DGI) und die Deut-
sche Gesellschaft fiir Asthetische Zahnmedizin e.V. (DGAZ) bieten
gemeinsam ab Marz 2026 das ,FutureXperts Curriculum® an. Es richtet
sich gezielt an junge Zahndarztinnen und Zahnarzte und ist der Einstieg
in eine strukturierte Fortbildung in den Bereichen Implantologie und

Asthetische Zahnmedizin.

THEORIE UND PRAXIS FUR DEN BERUFSEINSTIEG

Das neue Curriculum ist eine wichtige Ergdnzung der Fortbildungs-
angebote der beiden Fachgesellschaften. Es richtet sich an Berufsein-
steigerinnen und Berufseinsteiger und bietet unmittelbar nach dem
Studium alles an Theorie und Praxis, was junge Zahnarztinnen und
Zahnirzte brauchen, umihren Patienten zukinftig eine moderne Zahn-
heilkunde anbieten zu kdnnen. Prasentiert wurde das neue Curriculum
im Rahmen einer Pressekonferenz der beiden Fachgesellschaften von
Prof. Dr. Stefan Wolfart (Aachen), dem DGI-Fortbildungsreferenten,
und Prof. Dr. Dr. mult. Robert Sader (Frankfurt), dem Prasidenten der
DGAZ.

SYNERGIE ZWEIER FACHRICHTUNGEN

In der Implantologie spielen dsthetische Aspekte eine grofie Rolle, und
eine dsthetisch anspruchsvolle zahnmedizinische Behandlung erfordert
invielen Fillen auch implantologische Expertise. ,Also servieren DGAZ
und DGI dem Nachwuchs in diesem Curriculum das Beste aus beiden
Welten®, erklart Professor Wolfart schmunzelnd. Das neue Curriculum
schliefle eine Liicke in den Fortbildungsangeboten der Gesellschaften.
,In unseren Curricula und APW-Kursen sehen wir zunehmend junge
motivierte Kolleginnen und Kollegen, die sich fortbilden wollen und
an unseren Themen interessiert sind. Allerdings sind sie oft nicht aus-
reichend vorbereitet, um solche anspruchsvollen Fortbildungen erfolg-
reich absolvieren zu kénnen®, stellt Professor Sader fest. Diese Beob-
achtung haben auch Professor Wolfart und seine Kollegen von der DGI

gemacht. ,Als Priifer im Curriculum Implantologie der DGl erleben wir
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Absolventinnen und Absolventen, die ihre Falle nicht ausreichend doku-
mentiert und geplant haben.“ Zwar bieten manche Hochschulen etwa
Implantologie als Wahlpflichtfach im Studium an, doch es bleibt eine
Liicke zwischen diesen Kursen und den etablierten grofien Curricula der
Fachgesellschaften.

Das FutureXperts Curriculum fungiert nun als Einstieg in ein struk-
turiertes Fortbildungskonzept der beiden Fachgesellschaften. In einer
intensiven Ausbildungswoche lernt der zahnarztliche Nachwuchs in
fiinf ganztigigen Modulen, wie man fachliche Kompetenzen, individu-
elle Patientenbetreuung, Belastbarkeit und organisatorisches Geschick
erfolgreich in die tagliche Praxis integrieren kann. Fithrende Fachleute
von DGl und DGAZ teilen dafiir ihr Wissen und ihr Know-how. Eine
Besonderheit: Jedes Modul startet mit einem ,Planungsfrithstiick®, bei
dem die Gruppe einen komplexen Fall diskutiert und gemeinsam plant.
Nach sechs Monaten folgt der krénende Abschluss, das sechste Modul,
in dem die Teilnehmerinnen und Teilnehmerjeweils einen eigenen Fall

prasentieren.

EIN FORTBILDUNGSFAHRPLAN FUR DIE
SPEZIALISIERUNG

,Dieses Curriculum ist die mafigeschneiderte Vorbereitung fiir die dar-
auf aufbauenden Fortbildungsangebote unserer Fachgesellschaften,
die ebenfalls miteinander vernetzt sind*, sagt Professor Sader. So ist ein
optionaler strukturierter Fortbildungsfahrplan entstanden, der mit sei-
nen aufeinanderabgestimmten Bausteinenjunge Zahnmedizinerinnen
und Zahnmediziner dabei unterstiitzt, ihre persénlichen Interessen und
Schwerpunkte in der modernen Zahnmedizin sowie die entsprechende
Expertise zu entwickeln.

Nach dem FutureXperts Curriculum helfen drei kompakte Start-up-
Kurse zu den Themen Implantatchirurgie, Implantatprothetik sowie
Asthetik bei der individuellen Orientierung und der gezielten Vertie-
fung des Wissens. Sie erleichtern die Wahl eines passenden Curriculums
der Fachgesellschaften und bereiten optimal auf diese weiterfithrenden

Fortbildungen vor.
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CURRICULUM

IMPLANTOLOGIE 2¢'

‘ LE:] ch
tModul 1 -
iModul 2 -
‘Modul 3-
iModul
‘Modul 5

Basis-Curriculum

:Modul 6 / Online

Abb.1  Schematische Darstellung des Fortbildungsfahrplans (Quelle: DGI)

VORBILD FUR ANDERE FACHGESELLSCHAFTEN

LWir hoffen, dass dieses Modell Schule macht®, sagt Prof. Sader. ,Denn
trotz zahlreicher Angebote fehlt es in der zahnmedizinischen Fort-
bildung oft an einer klaren Struktur* DGl und DGAZ setzen mit dem
neuen FutureXperts Curriculum und dem Fortbildungsfahrplan darum

ein Zeichen fir klare Konzepte, gezielte Nachwuchsférderung und

Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie e. V.

Kontakt: DCI, Daniela Winke, Rischkamp 37 F, 30659 Hannover,
Tel.: +49 (0) 511 5378-25, E-Mail: daniela.winke@dgi-ev.de

-Up S Up
itatprothetik

FutureXperts Curriculum
der DGl und DGAZ

~ CURRICULUM g
__APW  KSTHETISCHE (o
ZAHNMEDIZIN  °ox

Grundlage fur den Tatigkeitsschwerpunkt
Asthetische Zahnmedizin

thetik

BEGLEITENDE
ONLINE EDUCATION

he Ubungen (1b)

5Tage
Mi-So :

6 Monate spater:

Qualitatssicherung in der Fortbildung. Dr. Leoni Spilker (Miinster), die
Pressesprecherin der DCI, ist davon iiberzeugt, dass das neue Angebot
bei jungen Kolleginnen und Kollegen auf Interesse stoféen wird. Das
zeige das mit 80 Teilnehmenden ausgebuchte Summer Event der DGI,
die Implantat-Reise, die sich an den zahnarztlichen Nachwuchs richtet
und unliangst zum dritten Mal stattfand.

Barbara Ritzert

e&.’
Deutsche Gesellschaft fiir Asthetische Zahnmedizin e. V.

Kontakt: DGAZ, Graf-Konrad-Strafe, 56457 Westerburg,
Tel.: +49 (0) 2663 916731, E-Mail: info@dgaez.de
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Deutsche Gesellschaft fiir Kinderzahnmedizine. V.

Das Lacheln unserer Zukunft

Bericht zur 32. Jahrestagung der DGKIZ in Bonn

Rund 580 Kinderzahnirztinnen und -zahnirzte, Praxisteams und

Expertinnen und Experten versammelten sich vom 15. bis 17. Mai 2025
im World Conference Center Bonn zur 32. Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fir Kinderzahnmedizin e.V. (DGKiZ). Unter dem Motto
,Das Lacheln unserer Zukunft“ standen fachlicher Austausch, aktuelle
Herausforderungen sowie die Zukunft der Kinderzahnmedizin im Mit-
telpunkt. Die Tagung fand im ehemaligen Plenarsaal des Deutschen

Bundestags statt.

MIH UND FRONTZAHNASTHETIK

Das Vorsymposium widmete sich der dsthetischen Versorgung bei von
Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation (MIH) betroffenen Frontzah-
nen. Die Tagungsprasidentin Prof. Dr. Katrin Bekes (Wien) prisentierte
aktuelle Erkenntnisse zur MIH-Diagnostik, insbesondere die Rolle der
Transillumination, und stellte das (iberarbeitete Wiirzburger MIH-
Konzept 2.0 vor. Dr. Susanne Effenberger (Miinchen) stellte praktische
Behandlungsansitze vor, wobei die individuelle Therapieplanung im
Fokus stand. Mit einem Ruckblick auf die Entwicklung der Kinderzahn-
medizin in Deutschland nahmen Prof. i.R. Willi-Eckhard Wetzel und

Prof. i.R. Gisela Hetzer die Tagungsteilnehmerinnen und -teilnehmer
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Abb.1 Tagungsprasidentin Prof. Dr. Katrin Bekes
(Mitte) begrifite die Teilnehmenden derJahres-
tagung 2025 der DGKiZ im historischen Plenarsaal
des Deutschen Bundestags.

Foto/©: Andreas Hasenkamp/DCKizZ

mit auf einen historischen Ausflug. Im Rahmen der feierlichen Eroff-

nung wurden aufRerdem mehrere wissenschaftliche Arbeiten pramiert.

FOKUS AUF KOMMUNIKATION

Der zweite Kongresstag stand ganz im Zeichen der Kommunikation.
Prof. Bekes fiihrte in die Grundlagen der Gesprachsfithrung ein und
erlauterte das Vier-Seiten-Modell nach Schulz von Thun. Dr. Nicola
Meifdner (Berlin) sprach tiber Konfliktlésung im Team, wahrend Dr. Jutta
Markgraf-Stiksrud (Marburg) die psychologische Betrachtung von
Zahnarztangst bei Kindern beleuchtete. Weitere Vortrage behandel-
ten kieferorthopadische Aspekte (Dr. Isabelle Graf, K6In), Essstérungen
(PD Dr. Karolin Hofer, Koln), Fluoridpravention (Prof. Ulrich Schiffner,
Hamburg), interkulturelle Kommunikation in der Zahnarztpraxis
(PD Dr. Ghazal Aarabi, Hamburg) sowie den Kinderschutz aus rechts-
medizinischer Sicht (Prof. Sibylle Banaschak, Kéln).

Prof. RainerJordan (K6In) prasentierte neue Daten aus der DMS ¢ 6:
Wahrend Karies insgesamt rlicklaufig ist, bleibt die soziale Ungleich-
verteilung bestehen. Am Nachmittag fanden Posterprasentationen und
die Mitgliederversammlung statt, bei der Dr. Sabine Dobersch-Paulus

zum Ehrenmitglied ernannt wurde.
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Abb.2  Der Vorstand und der Beirat der DGKiZ freuten sich iiber die erfolgreiche Jahrestagung 2025 in Bonn: (v. |.) Prof. Dr. Christian Hirsch, Priv.-Doz. Dr.Julian
Schmoeckel, Prof. Dr. Dr. Norbert Kramer, Dr. Isabell von Gymnich, Prof. Dr. Katrin Bekes, Dr. Julia Winter, Priv.-Doz. Dr. Peter Schmidt, Dr. Dr. Julia Hinrichs-Priller,

Prof. Dr. Ulrich Schiffner, Dr. Antje Geiken, Prof. Dr. Alexander Rahman.
Foto/©: Andreas Hasenkamp/DCKiZ

ENDODONTIE & TEAMPROGRAMM

Der letzte Kongresstag bot ein Parallelprogramm. Im zahnéarztlichen
Teil ging es um moderne endodontische Konzepte, die auch ein pulpa-
schonendes Vorgehen mit Einsatz von Silberfluoriden und Hall-Technik
bei Milchzdhnen umfassen sollte. Prof. Bekes stellte aktuelle Pulpoto-
miekonzepte vor und sprach sich klar gegen den Einsatz von Formo-
kresol aus. Dr. Maike Jost-Mihrmeister (KdIn) prasentierte praxisnahe
Endobeispiele, Dr. Christoph Kaaden (Miinchen) zeigte auch mit Videos
Behandlungsmdglichkeiten nach Frontzahntrauma inkl. reparativer
endodontischer Therapie. Dr. Hubertus van Waes (Ziirich) betonte die
Bedeutung préaziser Diagnostik in seinem Vortrag ,Quintessenz aus
40Jahren Traumatologie® Er thematisierte dabei die ,Art of doing noth-
ing*, aber auch die ,UnArt of doing nothing*.

Beim parallel stattfindenden Teamprogramm in der Rheinlobby
begeisterten u.a. Dr. Barbara Beckers-Lingener (Bonn), die zur ritua-
lisierten Verhaltensfiihrung referierte, sowie Dr. Isabell von Gymnich
(Regensburg) mit vielen praktischen Kommunikationstipps. Am Nach-
mittag fanden erfolgreiche Hands-on-Workshops zur Anwendung von
Zirkonkronen (Dr. LaRee Johnson, USA) und zum GBT-Konzept (Marion

von Wietersheim, Schweiz) statt.

PREISE UND EHRUNGEN

Bei den Preisverleihungen wurden zahlreiche wissenschaftliche Bei-
trage ausgezeichnet, darunter Arbeiten zur Kariesaktivitit, zu Lach-
gassedierung, Telemedizin, 3D-Befunderhebungen und komplexen
endodontischen Fillen. Einen besonderen Beitrag lieferte der Social-

Media-Preis fiir einen inspirierenden Tagungsvideopost.

FAZIT

DieJahrestagung 2025 (iberzeugte durch wissenschaftliche Tiefe, inno-
vative Ansitze und ein starkes kommunikatives Leitmotiv. Sie ermdg-
lichte einen interdisziplindren Austausch auf hochstem Niveau und
betonte die Bedeutung der kindzentrierten Kommunikation in der
Zahnarztpraxis. Die starke Beteiligung und die geschichtstrichtige
Atmosphire im Plenarsaal machten den Kongress zu einem besonde-

ren und mitunter auch sehr emotionalen Ereignis.

AUSBLICK

Bereits angekiindigt sind der 4. Gemeinschaftskongress zahnmedizi-
nischer Fachgesellschaften (30.10. bis 01.11.2025 in Berlin) sowie die
33. DGKiZ-Jahrestagung vom 09. bis zum 12.09.2026 in Kassel unter
dem Motto ,Vernetzt denken — erfolgreich therapieren®. Auch fur die
34.Jahrestagung 2027 in Liibeck (16. bis 18.09.) kann man sich den Ter-
min schon vormerken.

Julian Schmoeckel, Antje Geiken

Deutsche Gesellschaft fiir Kinderzahnmedizine. V.

Kontakt: DGKiZ, Schweinfurter StraRe 7, 97080 Wiirzburg,
Tel.: +49 (0) 93199128-750, E-Mail: info@dgkiz.de
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Deutsche Gesellschaft fiir Praventivzahnmedizin e. V.

Praktikerpreis 2025 an zwel Projekte verliehen

Im Rahmen des diesjdhrigen Praventionskongresses der Deutschen
Gesellschaft fir Praventivzahnmedizin e.V. (DGPZM), der am 16. und

17. Mai 2025 in Hamburg stattfand, wurde der Praktikerpreis der
DGPZM verliehen. Der mit insgesamt 2.500 Euro dotierte Preis wird
vom Dentalhersteller VOCO aus Cuxhaven gestiftet. Zusatzlich werden
1.000 Euro fiir die Reisekosten der Teilnehmenden gewahrt.

Von den eingereichten Projekten waren drei ausgewihlt worden,
die beim Kongress in Kurzvortragen prasentiert wurden. Prof. Anahita
Jablonski-Momeni, Vizeprasidentin der DGPZM und Schirmherrin des
Praktikerpreises, fihrte in die vorgestellten Konzepte ein, die das grof3-
artige Engagement der Teilnehmenden auf dem Gebiet der Pravention
oraler Erkrankungen verschiedener Altersgruppen eindrucksvoll wider-
spiegelten. Entsprechend fiel der unabhingigen Jury die Entscheidung
fir die Pramierung eines Beitrags sehr schwer. Letztlich erfolgte die
Wiirdigung von zwei Projekten, die sich durch ihre zukunftsweisenden

Ansétze hervorhoben.

GRUPPENPROPHYLAXE MIT DIGITALEN MEDIEN

Das Projekt ,Neue Herausforderungen in der zahnmedizinischen
Cruppenprophylaxe: Digitale Erweiterung der Gruppenprophylaxe zum
Aufbau eines Netzwerks Mundgesundheit* belegte den ersten Platz
und wurde mit 1.500 Euro pramiert. Carolin Moller-Scheib, Geschifts-
fihrerin der Landesarbeitsgemeinschaft fiir Zahngesundheit Baden-
Wiirttemberg e.V,, stellte das Projekt vor, bei dem die Gruppenprophy-
laxe durch den Einsatz moderner digitaler Medien erginzt wird. Drei
Lehrfilme zur Férderung der Zahngesundheit von Kindern richten sich

gezielt sowohl an Kinder als auch an Eltern, Grofieltern, Erzieherinnen
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Abb.1  Carolin Méller-Scheib (3. v..) und Dr. Frank
Hummel (2. v. r.) nahmen ihre Urkunden fiir den Prak-
tikerpreis 2025 entgegen, der DGPZM-Vorstand gratu-
lierte bei der Preistibergabe (v. |.): Dr. Benedikt Luka
(Schatzmeister), Prof. Dr. Cornelia Frese (Prasidentin),
Prof. Dr. Anahita Jablonski-Momeni (Vizeprasidentin),
Prof. Dr. Dr. Philipp Kanzow (Generalsekretar).

Foto: OEMUS MEDIA AG

und Erzieher. Die Filme sind unter https://www.youtube.com/@lagzbaden-
wurttemberge.v.7084 verfiigbar. Begleitmaterialien wie die Handpuppen
Emma und Ben, ein digitaler Milchzahnkalender, ein Zahnputzposter
und QR-Werbekarten unterstitzen bei der Aufklarung und Motivierung.
Damit soll Mundhygiene als fester Bestandteil des Alltags in Kitas und in

Familien verankert werden.

MODERNES PRAVENTIONSKONZEPT FUR DIE
AUFSUCHENDE BETREUUNG

Ein modernes Konzept zur Pravention in der aufsuchenden Betreuung
von pflegebediirftigen Personen belegte den zweiten Platz und wurde
mit 1.000 Euro ausgezeichnet. Dr. Frank Hummel (Miinchen) prasen-
tierte das Praventionskonzept, das unter anderem die systematischen
zahnmedizinischen Mafinahmen sowie die gezielte Schulung des
Pflegepersonals umfasst. Besonderes Augenmerk liegt bei dem Projekt
auf der Starkung der Resilienz des Praxisteams durch die Integration
wissenschaftlich fundierter Erkenntnisse. Durch strukturierte Kommus-
nikation, Wertschitzung und Teambindung soll ein gesundes Arbeits-
umfeld geférdert werden. Dr. Hummel zeigte anhand seines Konzepts,
dass nachhaltige Pravention nicht nur fachliche Kompetenz, sondern
auch psychische Stabilitat im Team erfordert.

Anahita Jablonski-Momeni

dgpzm

Deutsche Gesellschaft fiir Praventivzahnmedizine. V.

Kontakt: DGPZM, Kolberger Weg 14, 65931 Frankfurta. M.,
Tel.: +49 (0) 69 30060-473, E-Mail: info@dgpzm.de
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Arbeitsgemeinschaft Keramik in der Zahnheilkunde e. V.

Forschungspreise der AGK+ gehen nach Berlin und

Erlangen

Zum Abschluss ihres Keramiksymposiums im Rahmen der ADT-Jahres-
tagung in Nurtingen hat die AG Keramik+ zwei Forschungspreise ver-
liehen. Der Preis fiir herausragende wissenschaftliche Arbeiten wurde
in diesemJahr geteilt und ging an Autorinnen und Autoren der Universi-
tatskliniken Berlin und Erlangen. PD Dr. Alexey Unkovskiy M.Sc. (Berlin)
und PD Dr. Renan Belli (Erlangen) stellten ihre jeweilige Arbeit einem
gespannt lauschenden Auditorium vor. Die Preistrigerteams durfen

sich (iber ein Preisgeld von insgesamt 5.000 Euro freuen.

VORSICHT BEI SELBSTADHASIVER BEFESTIGUNG UND
PIGMENTIERUNG

Das Team der Charité Berlin untersuchte in seiner In-vitro-Studie den
Einfluss, den die Herstellungsweise und die Zugabe von Materialzusat-
zen auf die Haftung von Befestigungskompositen an 3D-gedrucktem
Lithiumdisilikat haben.! Das Frasen von dentalen Keramikrestauratio-
nen bietet als subtraktive Fertigungsmethode keine vollstindige Cestal-
tungsfreiheit, da bestimmte Bereiche fiir einen Friaser unzuginglich sein
konnen. In dieser Hinsichtist die additive Fertigung (AM) den subtrakti-
ven Methoden tiberlegen. Vor allem der 3D-Druck von Zirkoniumdioxid
und Lithiumdisilikat findet im Dentalbereich bereits Anwendung.
Dabei kommt tberwiegend die sogenannte lithografiebasierte kera-
mische Fertigung (LCM) zum Einsatz. Restaurationen, die mit unter-
schiedlichen Herstellungsverfahren gefertigt wurden, kénnen Unter-
schiede in ihrer Haftfestigkeit aufweisen. Die Autorinnen und Autoren
der Studie untersuchten daher den Einfluss des Herstellungsverfahrens
auf die Haftfestigkeit von heifdgepresstem, gefrastem und 3D-gedruck-
tem Lithiumdisilikat sowohl mit konventionellem mehrstufigem dual-
hartendem Kunststoffkomposit als auch mit selbstadhisivem Befesti-
gungskomposit (SARC). Die Frage war, ob es signifikante Unterschiede
in der Makro-Scherhaftung (SBS) zwischen den untersuchten Gruppen
geben wiirde. Ergebnis: Die Art der Fertigung hat Einfluss auf die Scher-
haftfestigkeit beim Einsatz selbstadhasiver Befestigungskomposite. So
ist bei der Anwendung von SARC auf 3D-gedrucktem Lithiumdisilikat
Vorsicht geboten. Auch Pigmente kénnen stéren, und zwar unabhingig
von der Farbe: Eine pigmentierte keramische Druckmasse kann die Haf-

tung zwischen dem 3D-Druck-Material und dem Befestigungskomposit

Abb.1
mit Dr. Renan Belli, Prof. Dr.-Ing. Ulrich Lohbauer, Zahnirztin Sabine Hartmann
und Dr. Julia Lubauer sowie der Autor der Berliner In-vitro-Studie, PD Dr. Alexey
Unkovskiy M.Sc.

Foto: AGK+/M. Kern

Forschungspreistrager 2025 (v. |.): das Team der Universitat Erlangen

negativ beeinflussen. Bei den konventionellen dualhdrtenden Befes-
tigungskompositen spielt die Herstellungsweise des Lithiumdisilikats
keine Rolle fiir die Haftfestigkeit. Auch ein Warmewechsel ist kein Pro-
blem. Die getesteten Verbindungen zeigten sich unempfindlich gegen-
Uber Thermocycling — ein gutes Zeichen fir die Langzeitstabilitat im
Mund.

Die Studie zeigt, dass 3D-gedrucktes Lithiumdisilikat ein zukunfts-
weisendes Material ist, und liefert wichtige Impulse fiir die Weiterent-

wicklung digital gefertigter keramischer Restaurationen.

VERBESSERUNG MECHANISCHER EIGENSCHAFTEN
DURCH GEZIELTE TEMPERATURSTEUERUNG

Die Erlanger Forschungsarbeit beschiftigt sich mit Optimierungs-
faktoren fiir die Chipping-Toleranz von Zirkonoxid-Keramiken.? Die
Bearbeitung von dentalem Zirkonoxid im vorgesinterten Zustand spart

Zeit, schont die Bearbeitungswerkzeuge und ist damit auch 6konomisch
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attraktiv. Die sich daraus ergebenden Nachteile sind jedoch nicht uner-
heblich: Hiufig treten Absplitterungen (Chipping), Risse (Cracking) und
Briiche (Fractures) an den Konstruktionen auf. Schlechtere mechanische
Eigenschaften und eine geringere Ausbeute an Rohlingen sind die Folge.
Das Ziel der Forschungsarbeit war es, mittels Modifikation der Parame-
ter des Vorsinterprozesses die (bruch)mechanischen Eigenschaften vor-
gesinterter Zirkonoxid-Rohlinge zu verbessern. Dazu wurden die einzel-
nen Phasen des Sinterns bis zur Veranderung in der Materialstruktur
sowie die Entwicklung der mechanischen und bruchmechanischen
Parameter durch die Verdnderung der Temperatur und Bearbeitungs-
dauer untersucht und bewertet. Ergebnis: Mechanische Eigenschaften
liefSen sich durch gezielte Temperatursteuerung verbessern: Eine Erho-
hung der Vorsintertemperatur (von 1.000 auf 1.100 °C) und -dauer (von
zwei auf sechs Stunden) fiihrte zu einem leichten Dichteanstieg — mit
stark positiven Effekten auf Harte, Elastizititsmodul, Festigkeit und
Bruchzahigkeit. Ein spezieller Test zur Kantenabplatzung (Vickers Edge-
Chipping-Test) bestatigte die mechanischen Verbesserungen und stellte
bisherige theoretische Annahmen zur Sprodigkeit infrage.

Die neue Studie liefert entscheidende Erkenntnisse zur Verbesse-
rung der Materialstabilitit durch angepasste Vorsinterparameter wie

Dauerund Temperatursteuerung, diskutiert Aspekte der Bearbeitbarkeit
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und regt an, die gezielte Optimierung der Vorsinterprozesse zu einem
zentralen Forschungsansatz zu machen. Die gezielte Anpassung von
Vorsinterparametern kann die mechanische Stabilitit von dentalem
Zirkonoxid signifikant verbessern. Das ertffnet neue Perspektiven fiir
langlebigere, widerstandsfahigere keramische Zahnversorgungen.

Caroline Gommel

1 Dr. Alexey Unkovskiy M.Sc., Prof. Dr. Florian Beuer MME, Ing. Jamila
Yassine B.Sc., Dr. Almira Ada Diken Tiirksayar Ph.D., Dr.-Ing. Franziska
Schmidt, Charité Berlin: Influence of 3D-printed, milled and pressed
lithium disilicate on the bond strength to two resin cements: an in vitro
study

2 PDDr.Renan Belli, Sabine Hartmann, PD Dr. Julia Lubauer, PD Dr. Katrin
Hurle, Prof. Dr. Ulrich Lohbauer, Dr. Bjorn Mieller, Universitat Erlangen mit
Bundesanstalt fiir Materialforschung und -priifung, Berlin: Improving the
chipping resistance of pre-sintered zirconia white-bodies

L keramikj

Arbeitsgemeinschaft fiir Keramik in der Zahnheilkunde e. V. (AGK+)

Kontakt: AGK+ Geschaftsstelle, Postfach 11 60, 76308 Malsch,
E-Mail: info@ag-keramik.de



Akademie Praxis und Wissenschaft der DGZMK

FORTBILDUNG

Fortbildungskurse der APW

SEPTEMBER 2025

06.09.2025 (Sa 09.00-16.00 Uhr)

Thema: CMD kompakt | —Vom Symptom zur Diagnose

Referent: Dr. Daniel Weber

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 450,00 €, 410,00 €/Mitglied DGZMK, 380,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2025CF02

Fortbildungspunkte: 9

06.09.2025 (Sa 09.00-17.00 Uhr)

Thema: Das ,1x1 der Kompositfiillung, Hands-on-Kurs

Referent: Prof. Dr. Roland Frankenberger

Ort: Marburg

Gebiihren: 640,00 €, 610,00 €/Mitglied DGZMK,580,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2025CR01

Fortbildungspunkte: 9

06.09.2025 (Sa10.00-18.00 Uhr)

Thema: Moderne nicht-chirurgische Parodontaltherapie — Konzepte
fiir die Praxis

Intensivkurs

Referent: Dr. Markus Bechtold

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 450,00 €, 420,00 €/Mitglied DGZMK, 390,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2025CP03

Fortbildungspunkte: 8

19.-20.09.2025 (Fr14.00-18.00 Uhr, Sa 09.00-14.00 Uhr)

Thema: Praktische Kinderzahnheilkunde

Referentin: Dr. Tania Roloff

Ort: Hamburg

Gebiihren: 840,00 €,790,00 €/Mitglied DGZMK, 760,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2025CK03

Fortbildungspunkte: 10

20.09.2025 (Sa 09.00-17.00 Uhr)
Thema: Moderne Endodontie —10 Schritte zur Verbesserung der
Wurzelkanalbehandlung— Ein Update

Referent: Prof. Dr. Michael Hillsmann

Ort: Onlinekurs

Gebithren: 390,00 €,370,00 €/Mitglied DGZMK,
350,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: CA20250005WKO05
Fortbildungspunkte: 8

20.09.2025 (Sa 09.00-17.00 Uhr)

Thema: Plattchenreiches Plasma (PRP), innovative Methoden in der
Parodontologie und dentalen Implantologie

Referenten: Prof. Dr. Dr. Wolf-Dieter Grimm,

Professor Dr. Marco Alexander Vukovic

Ort: Sprockhdvel

Gebiihren: 670,00 €, 630,00 €/Mitglied DGZMK,

590,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2025CCO1

Fortbildungspunkte: 10

20.09.2025 (Sa 09.00-15.00 Uhr)

Thema: CMD kompakt || —Von der Diagnose zur Therapie
Referent: Dr. Daniel Weber

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 450,00 €, 410,00 €/Mitglied DGZMK,

380,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2025CF02

Fortbildungspunkte: 9

27.09.2025 (Sa 09.00-17.00 Uhr)

Thema: APW-Einzelkursserie Parodontologie, Theoriekurs A:
Regenerative Verfahren in der Parodontalchirurgie — Welche Technik,
welches Material?

Referentin: PD Dr. Amelie Biumer-Kénig, M.Sc.

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 400,00 €, 370,00 €/Mitglied DGZMK,

350,00 €/Mitglied APW

Bei Buchung aller 4 Kurse gewahren wir DGZMK-Mitgliedern 180,00 €
sowie APW-Mitgliedern 240,00 € Rabatt.

Kursnummer: ZF2025CP04

Fortbildungspunkte: 8
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OKTOBER 2023

10.-11.10.2025 (Fr 14.00-19.00 Uhr, Sa 09.00-16.00 Uhr)

Thema: Fortschritte in der herausnehmbaren Prothetik: Von der
Theorie zur Praxis

Referenten: Prof. Dr. med. dent. Sebastian Hahnel, Dr. med. dent.
Michael Schmidt, ZT Jakob Rossel

Ort: Regensburg

Gebiihren: 850,00 €, 820,00 €/Mitglied DGZMK, 790,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2025CW02

Fortbildungspunkte: 15

10.-11.10.2025 (Fr14.00-19.00 Uhr, Sa 09.00-16.30 Uhr)

Thema: Function under your control

Referenten: Dr. Marcus Striegel, Dr. Thomas A. Schwenk,

Dr. Florian Gottfert, Dr. Johanna Herzog, M.Sc.

Ort: Nirnberg

Gebiihren: Teilnehmer, die diesen Kurs iiber die APW buchen, erhalten
exklusiv einen Rabatt von 5 % auf die regulare Kursgebiihr von
1.650,00 € zzgl. der gesetzlichen USt. und zahlen 1.567,50 € zzgl. der
gesetzlichen USt.

Kursnummer: ZF2025CF04

Fortbildungspunkte: 15

11.10.2025 (Sa 09.00-17.00 Uhr)

Thema: APW-Einzelkursserie Parodontologie, Theoriekurs B:

Resektive Chirurgie — You can have your teeth longer, or no longer
Referent: Prof. Dr. Moritz Kebschull

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 400,00 €, 370,00 €/Mitglied DGZMK, 350,00 €/Mitglied APW
Bei Buchung aller 4 Kurse gewahren wir DGZMK-Mitgliedern 180,00 €,
APW-Mitgliedern 240,00 € Rabatt.

Kursnummer: ZF2025CP05

Fortbildungspunkte: 8

17.-18.10.2025 (Fr14.00-19.00 Uhr, Sa 09.00-16.00 Uhr)

Thema: Die Quintessenz einer erfolgreichen Kinderzahnmedizin fiir
den Familienzahnarzt

Referent: Prof. Dr.Jan Kiihnisch

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 580,00 €, 550,00 €/Mitglied DGZMK, 520,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2025CKO1

Fortbildungspunkte: 13
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NOVEMBER 2025

08.11.2025 (Sa 09.00-17.00 Uhr)

Thema: APW-Einzelkursserie Parodontologie, Theoriekurs C:

Plastische Parodontalchirurgie: Erhaltende und aufbauende Verfahren
Referent: Dr. Raphael Borchard

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 400,00 €, 370,00 €/Mitglied DCZMK, 350,00 €/Mitglied APW
Bei Buchung aller 4 Kurse gewéahren wir DGZMK-Mitgliedern 180,00 €,
APW-Mitgliedern 240,00 € Rabatt.

Kursnummer: ZF2025CP06

Fortbildungspunkte: 8

14.-15.11.2025 (Fr14.00-19.00 Uhr, Sa 09.00-16.30 Uhr)

Thema: Die 7 Sdulen des Praxiserfolges

Referenten: Dr. Marcus Striegel, Dr. Thomas A. Schwenk

Ort: Nirnberg

Gebiihren:Teilnehmer, die diesen Kurs tiber die APW buchen, erhalten
exklusiv einen Rabatt von 5 % auf die regulare Kursgebiihr von
1.650,00 € zzgl. der gesetzlichen USt. und zahlen 1.567,50 € zzgl. der
gesetzlichen USt.

Kursnummer: ZF2025CA02

Fortbildungspunkte: 15

14.-15.11.2025 (Fr14.00-18.00 Uhr, Sa 09.00-17.00 Uhr)

Thema: Parodontologie — Therapie der parodontalen Erkrankungen in
der Praxis

Referent: Prof. Dr. Jamal M. Stein

Ort: Aachen

Gebiihren: 670,00 €, 650,00 €/Mitglied DGZMK,

620,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: CA20250005WKO06

Fortbildungspunkte: 19

26.11.2025 (Mi14.00-18.00 Uhr)

Thema: Periimplantitis! — Was tun?

Referent: Dr. med. dent. Florian Rathe, M.Sc.
Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 270,00 €, 240,00 €/Mitglied DGZMK,
210,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2025CMO01
Fortbildungspunkte: 4

28.11.-29.11.2025 (Fr14.00-19.00 Uhr, Sa 09.00-16.00 Uhr)
Thema: Spezielle Kinderzahnmedizin — Klinisches Management
komplexer Fallsituationen

Referent: Prof. Dr. Jan Kithnisch



Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 580,00 €, 550,00 €/Mitglied DGZMK,

520,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2025CK04
Fortbildungspunkte: 13

29.11.2025 (Sa 08.30-16.00 Uhr)

Thema: DGI SPEZIAL 2025
Referent: diverse
Ort: Diisseldorf

Gebiihren: 464,10 €/Mitglied DCI, 535,50 € Nichtmitglieder

Kursnummer: ZF2025Cl04
Fortbildungspunkte: 7

Das komplette aktuelle Kursangebot der APW mit der

Moglichkeit zur Onlineanmeldung finden Sie unter

https://www.apw.de/kursangebot.

Hier finden Sie unser gesamites Kursangebot

Al Faxhbaresche - A Karsarten

1 ||| OWLINE-KURS

DGZMK-Cnline-Seminar zum Thema D

frapees

o

fiir P

o

Periimplantitis! - Was tun?

o

e

ini inkl. Zertifizierung

R4 Fonbidungounkie

FORTBILDUNG

DEZEMBER 2025

13.12.2025 (Sa 09.00-17.00 Uhr)

Thema: APW-Einzelkursserie Parodontologie, Hands-on-Kurs D:
Praktischer Ubungskurs zum Thema PA-Chirurgie

Referenten: PD Dr. Amelie Biumer-Kénig, Dr. Raphael Borchard

Ort: Miinster

Gebiihren: 790,00 €, 770,00 €/Mitglied DGZMK, 730,00 €/Mitglied APW
Bei Buchung aller 4 Kurse gewéahren wir DGZMK-Mitgliedern 180,00 €,
APW-Mitgliedern 240,00 € Rabatt.

Kursnummer: ZF2025CP07

Fortbildungspunkte: 9

Voraussetzung zur Teilnahme an diesem Kurs ist die Teilnahme an

mindestens einem Theoriekurs A, B oder C.

Praxis und Wissenschaft

Anmeldung/Auskunft: Akademie Praxis und Wissenschaft, Liesegangstr. 17a,
40211 Dusseldorf, Tel.: +49 (0) 211 669673-0; E-Mail: apw.fortbildung@dgzmk.de
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Anzeigenpreisliste 76, gliltig ab 1. Januar 2025
Erfiillungsort und Gerichtsstand: Berlin

Titelbildhinweise:

oben: Inlay vs. Teilkrone in vitro (hier: Labside-Verfahren),

unten: Approximal-zervikale Risse nach TMB unter Transmission

Aus: Frankenberger R et al.: Einfluss approximal-zervikal unterminierter
Schmelzareale auf Randqualitit und Schmelzintegritit bei Labor- und CAD/CAM-
Keramikinlays und -teilkronen, S. 252-260,

Abb. 2 und 3, Fotos: R. Frankenberger
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