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G. Heydecke

Die kontinuierliche Entwicklung des Berufsfeldes und der Qua-
lifikation des Zahnarztes entwickelt in jiingerer Zeit eine be-
sondere Dynamik. Dies schliefft Aspekte der zahnirztlichen
universitdren Ausbildung, der Weiter- und Fortbildung ein. Be-
griffe wie Novelle der Approbationsordnung, Mastergrade, die
Diskussion um Fachzahnarztqualifikationen prigen das Bild.
Ebenso ist auch das Vergiitungssystem betroffen (GOZ-Reform,
HOZ), auch die Freiheit in der Ausiibung des Berufes wird bei
der Diskussion um die Altersgrenze von 68 Jahren beriihrt.

Der mit Abstand grofite Teil der 65.000 Zahnirzte in
Deutschland bietet zahnmedizinische Dienstleistungen als Ge-
neralist, Familienzahnarzt an [2]. Im englischsprachigen Raum,
insbesondere in Nordamerika bezeichnen sich viele Generalis-
ten unter den Zahnérzten als ,family dentist”, analog den Haus-
drzten, die unter ,family doctor” firmieren. Haufig wird der Be-
griff family dentistry mit general dentistry, also allgemeiner
Zahnheilkunde, gleichgesetzt. Das Tatigkeitsspektrum umfasst
Pravention, Schmerzbehandlung, Fillungstherapie mit plas-
tischen Materialien, endodontische Mafinahmen, kleinere oral-
chirurgische Mafinahmen (Extraktionen) sowie die Anfertigung
einfacherer prothetischer Restaurationen. Ohne jeden Zweifel
istablesbar, dass weltweit die Breitenversorgung durch Familien-
zahndrzte sichergestellt ist. Der Familienzahnarzt ist damit erster
Ansprechpartner fiir Patienten aller Altersgruppen und fiir alle
Beschwerdebilder. Thm kommt damit auch eine zentrale Funk-
tion als Diagnostiker und synoptischer Behandlungsmanager
zu [1].

Nun ist in der jingeren Vergangenheit eine Diskussion da-
riiber entbrannt, auf welchem Qualitdtsniveau der Familien-
zahnarzt oder Hauszahnarzt die einzelnen zahnmedizinischen
Interventionen anbietet. Unter Berticksichtigung der zahnme-
dizinischen Ausbildung stellt sich die Frage, wie weit das Gene-
ralistenwissen reichen kann.

In den vergangenen 20 Jahren hat sich inhaltlich enorm
viel in der Zahnmedizin entwickelt - neben neuen Behand-
lungsoptionen (z. B. Implantate) tragen vor allem verfeinerte
Arbeitstechniken zu einem stark verbreiterten Ausbildungs-
volumen bei. Man denke nur an die vielschrittigen Abldufe bei
der Adhasivtechnik, aber auch die Planungsoptionen bei pro-
thetischem Zahnersatz, besonders auch dann, wenn implanto-
logische Optionen einbezogen werden. Wo zieht nun der Fami-
lienzahnarzt die Grenze, bis zu der er selbst behandelt, ab der er
dann iiberweist, aber dennoch der ,Behandlungsmanager”
bleibt?

Was muss eigentlich ein
Familienzahnarzt konnen?

Aus der Sicht der zahnmedizinischen Ausbildung an Uni-
versitdten sind vor allem die folgenden Aspekte relevant: 1.)
Ein fundiertes biomedizinisches Grundwissen. 2.) Theoreti-
sche Kenntnisse aller praventiven, chirurgischen, konservie-
renden, prothetischen, implantologischen und parodontalen
MaBnahmen. 3.) Praktische Fertigkeiten in den Schliisseltech-
niken: Schmerzbeseitigung, Pravention, kleine zahnirztliche
Chirurgie, Parodontologie, restaurative Versorgung. 4.) Umfas-
sende theoretische Kenntnisse im Behandlungsmanagement
komplexer Fille, Steuerung der Zusammenarbeit mit Spezialis-
ten. 5.) Befadhigung zum eigenen Wissensmanagement und zur
selbststéndigen Fortbildung. 6.) Befdhigung zum Erkennen der
eigenen fachlichen Grenzen.

Insbesondere der letzte Punkt ist entscheidend fiir den Er-
folg einer jeden, auch der zahndrztlichen Berufsausiibung, und
damit ist sie eine der wichtigsten Kompetenzen fiir einen Fami-
lienzahnarzt. Die Kenntnis der eigenen Grenzen ist wertvoll so-
wohl fiir den Schutz der Patienten, als auch aus forensischer
Sicht und als eigene Frustrationsprophylaxe.

Problematisch ist eine Grenzziehung dann, wenn diesseits
einer selbstgesetzten Grenze ein wirtschaftliches Arbeiten
nicht mehr méglich ist. Daher wird sich das Tétigkeitsprofil
eines Familienzahnarztes nicht nur an den Bediirfnissen der
Patienten orientieren, sondern auch an wirtschaftlichen
Aspekten. Meist ist diese Grenze aber nicht statisch, sondern
andert sich dynamisch im gesamten Berufsleben. Deshalb ist es
die Aufgabe von uns als Lehrenden, Weiter- und Fortbildern,
den kritischen Blick unserer Kollegen auf ihr (und unserer eige-
nes) Tun zu schérfen.

Mit besten Griilen

Ihr Prof. Dr. Guido Heydecke, Hamburg
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Fragestellung

Wie hoch ist das Risiko durch fehlerhaf-
tes Dosieren eines dentalen Zementes ei-
nen Misserfolg zu erhalten?

Hintergrund

Dentale Zemente sind als Pulver-Fliissig-
keit oder Paste-Paste-Systeme verfiigbar.
Die Dosierung erfolgt in den meisten
Fillen manuell per Augenmaf durch die
Zahnarzthelferin. Alternativ  werden
Kapselsysteme und automatisierte Do-
sierhilfen tiber Kaniilen mit Schnecken-
gang angeboten. Diese Systeme sind je-
doch teurer, es entsteht zusidtzlicher
Plastikmiill und in den Mischkaniilen
verbleibt ein relativ grofier Anteil nicht
verwertbaren Zements. Daher bevor-
zugen nach wie vor viele Zahnarzte die
manuell zu dosierenden Pulver-Flussig-
keit oder Paste-Paste-Systeme.

Statement

Die Dosierung der dentalen Zemente
tiberlassen Zahnarzte hdufig ihrer zahn-
medizinischen Assistenz. Eine Unter-
suchung von Fleming mit 30 Helferin-
nen einer britischen Zahnklinik zeigte,
dass das Mischungsverhiltnis in mehr
als 50 % der Fille nicht den Empfehlun-
gen des Herstellers entsprach [5]. Als Fol-
ge war nur bei rund 40 % der Mischpro-
ben die Druckfestigkeit im Bereich des
spezifizierten Niveaus von 80 MPa.
Mebhr als ein Viertel der Proben erreichte
weniger als die Hélfte der erzielbaren
Druckfestigkeit des Zements [5].

Es stellt sich also die Frage, inwie-
weit Abweichungen vom empfohlenen
Mischungsverhiltnis die  mechani-
schen, biologischen und damit Kkli-

Thema

Dosierfehler beim
Anmischen dentaler

Zemente

nischen Eigenschaften eines dentalen
Zementes verandern.

Obwohl der Zement das wichtige
Bindeglied zwischen der Zahnhartsubs-
tanz und der Restauration darstellt, wird
seiner Verarbeitung in der Literatur we-
nig Beachtung geschenkt. Unzdhlige Stu-
dien beschéftigen sich mit einzelnen
Aspekten der mechanischen und biologi-
schen Eigenschaften der Zemente [4, 6, 8,
10, 12]. Nur wenige untersuchen, ab wel-
chen fehlerhaften Mischrelationen sich
diese Eigenschaften dndern [1, 9, 11].

Zur Erleichterung der Dosierung ge-
ben die Hersteller konfektionierte
Kunststoffspatel und Tropfenspender
den Packungen bei. Auch bei deren Ver-
wendung konnen Dosierfehler von bis
zu 20 % auftreten. Es sollte daher gefor-
dert werden, dass dentale Zemente Do-
sierfehler von bis zu 25 % ohne signifi-
kante Anderung der Materialeigenschaf-
ten verkraften kénnen. In einer syste-
matischen Untersuchung wurden ver-
schiedene Zementklassen exemplarisch
untersucht [2, 7]. Zinkoxid-Phosphat-,
Carboxylat- und klassische Glasiono-
mer-Zemente zeigten bei Mischfehlern
von bis zu 25 % Abweichung von Pulver
zu Flissigkeit bzw. ungekehrt von Fliis-
sigkeit zu Pulver keine alarmierenden
Anderungen von Vickers-Hirte oder
Drei-Medien-Verschleifl. Dabei reagierte
der Carboxylat- und Glasionomerze-
ment sensibler auf zu wenig Flussigkeits-
anteil, wahrend der Zinkoxid-Phosphat-
zement empfindlicher auf zu geringen
Pulveranteil reagierte. Recht unemp-
findlich gegeniiber Schwankungen im
Mischverhdltnis verhielten sich der ge-
testete kunststoff-modifizierte Glasio-
nomer-Zement und die klassischen 1:1
Paste-Paste-Kompositzemente [2]. Auf-
fallend war, dass dual-hdrtende Kom-
positzemente bei fehlerhafter Lagerung
bei zu hohen Temperaturen ihre Fahig-

M. Behr

keit zur chemischen Hartung fast ginz-
lich verlieren konnen. Wihrend einer
der getesteten Zemente nur noch ein
Drittel seiner normalen Biegefestigkeit
unter rein chemischer Hartung erreich-
te, versagte der andere vollig [7]. Bei bei-
den dual-hédrtenden Zementen war die
Lichthédrtung hingegen nicht betroffen.
Ursache ist das thermo-stabilere Initia-
torsystem der Lichthdrtung. Das Bild ei-
ner relativ groflen ,therapeutischen
Breite” dentaler Zemente wird getriibt
durch Zemente mit einem Mischungs-
verhdltnis von 4:1 von Basis- zu Kataly-
satorpaste. Der untersuchte selbstadha-
sive Zement zeigte bereits bei 10 % weni-
ger Katalysatorpaste signifikante Ande-
rungen der mechanischen Eigenschaf-
ten. Auch wenn dieser Zement ein Ka-
niilenmischsystem besitzt, so fiihren be-
reits kleine Luftblasen, die immer beim
Befiillen der Kartuschen auftreten kén-
nen, zu deutlichen Anderungen der Ma-
terialeigenschaften [2].

Biirgers et al. konnten in vitro nach-
weisen, dass fehlerhafte Dosierungen zu
signifikanten Anderungen der Bakte-
rienanlagerung (Streptococcus mutans)
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fihren [3]. Zu hoher Pulveranteil ver-
starkt scheinbar die Bakterienanlage-
rung, wahrend Katalysatoriiberschuss
die Anlagerung reduzierte. Da klinische
Versuche mit bewusst falsch dosiertem
Zement nicht durchfiihrbar sind, kon-
nen nur Kausimulationsversuche Riick-
schliisse liefern, ob ein fehlerhaftes Mi-
schungsverhdltnis einen Risikofaktor
fiir die Langlebigkeit von Restauratio-
nen darstellt. In klinischen Studien wird
dieser Aspekt nicht berilicksichtigt, bzw.
die dokumentierten Versagensfdlle wer-
den nicht mit der Zementierung in Zu-
sammenhang gebracht. Loher et al. ver-
suchten in einer Kausimulationsstudie
mit vollkeramischen Kronen den Nach-
weis eines Einflusses zu fiihren. Einen
statistisch signifikanten Unterschied in
der Bruchfestigkeit der Kronen konnte
nach Kausimulation nicht festgestellt
werden [7]. Lediglich eine Tendenz zu
geringer Bruchfestigkeit und damit ein
leicht erhohtes Risiko wurden beobach-
tet.

Fehler von 25 % Abweichung von der
empfohlenen Dosierung tolerieren. Mi-
schungsverhiltnisse um den Faktor 1:1
oder 2:1 sind Verhiltnissen von 4:1 oder
hoher vorzuziehen. In der Zahnarztpra-
xis sollten die empfohlenen Dosierun-
gen der verwendeten Zemente bekannt
sein und Hilfen zur optimalen Dosie-
rung bereit liegen. DZY.

Empfehlung

Aus der Literatur ldsst sich ein eindeuti-
ger Zusammenhang zwischen Dosier-
fehlern und klinischem Misserfolg nicht
belegen. In-vitro-Studien zeigen aber,
dass fehlerhafte Zementdosierungen ei-
nen Einfluss auf die mechanischen wie
biologischen Eigenschaften der denta-
len Zemente haben. Als Faustregel kann
gelten, dass die meisten Zemente einen
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Hintergrund

Es gibt Fragen, die sich jeder Zahnmedi-
ziner mindestens schon einmal gestellt
hat, aber deren Beantwortung auch
nach Jahren immer noch aussteht. Hier-
zu zdhlt auch die Frage nach dem Risiko
parodontaler Schaden am endsténdigen
zweiten Molaren nach operativer Entfer-
nung des benachbarten verlagerten
Weisheitszahns und die Frage, ob ein
solches Risiko wirklich existiert? Ange-
sichts der erheblichen Variationsbreite
von unterschiedlichen Lagebeziehun-
gen zwischen verlagerten Weisheitszih-
nen und deren Nachbarn ist eigentlich
schon klar, dass die Antwort der Wissen-
schaft nur begrenzt eindeutig ausfallen
kann und dass - wie auch bei anderen
(zahn-)medizinischen Fragestellungen -
der individuell unterschiedlichen Kkli-
nischen Situation bei jedem einzelnen
Patienten Rechnung getragen werden
muss. Was jedoch angesichts der zu die-
sem Thema vorliegenden Literatur mog-
lich ist, sind eine Einschdtzung der Risi-
ken und auch einige praktische Empfeh-
lungen.

Statement

In der Leitlinie ,Operative Entfernung
von Weisheitszdahnen” der Deutschen
Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde (DGZMK) sind bereits Be-
ziige zwischen der Weisheitszahnentfer-
nung und parodontalen Erkrankungen
zu finden. Weitere vertiefende Daten
sind der aktuellen Literatur zu entneh-
men, da es eine ganze Reihe von kli-
nischen Untersuchungen zum Zustand
des Parodonts im distalen Bereich des
endstindigen Zahnes nach chirurgi-
scher Entfernung eines benachbarten
verlagerten Weisheitszahnes gibt. Darii-

Thema

Parodontale Folgen der
operativen Entfernung
verlagerter Weisheitszahne

ber hinaus liegen auch noch Unter-
suchungen zur Priavention bzw. Thera-
pie solcher parodontaler Defekte vor.
Klinische Untersuchungen: Die
vorliegenden Studien zeigen iiberein-
stimmend, dass eine parodontale Schi-
digung des 2. Molaren als Folge einer
operativen Entfernung eines benachbar-
ten verlagerten Weisheitszahnes mdglich
(aber nicht zwingend) zu beobachten
ist. In den Untersuchungen werden ins-
besondere postoperative erhéhte Son-
dierungstiefen, vermehrte Entziin-
dungszeichen und ein reduziertes Kno-
chenniveau distal des 2. Molaren be-
schrieben. Trotz dieser Ubereinstim-
mung ist bei Betrachtung der Alters-
struktur der Patienten ein interessantes
Phdanomen festzustellen: Wahrend ei-
nerseits bei praoperativ gesundem Paro-
dont am 2. Molaren das Risiko einer
durch den Eingriff bedingten Ver-
schlechterung der parodontalen Situati-
on besteht, ist andererseits bei Patienten
bis zum 25. Lebensjahr auch potenziell
eine Ausheilung bestehender parodon-
taler Knocheneinbriiche zu erwarten.
Bei Patienten mit einem hoheren Le-
bensalter ist hingegen eine solche Ver-
besserung beztiglich des Parodonts am
unwahrscheinlich.
Samtliche Daten beziehen sich auf ver-
lagerte Weisheitszihne mit enger topo-
graphischer Beziehung zum 2. Molaren
(,Hochrisikogruppe”).
Risikofaktoren: Grundsitzlich
stellt sich die Frage nach einer Schidi-
gung des Nachbarzahns bei chirurgi-
scher Entfernung des Weisheitszahnes
immer nur dann, wenn eine enge topo-
graphische Beziehung zwischen diesen
Zihnen besteht. Abhidngig von dieser
Lagebeziehung werden in der Literatur
Risikofaktoren genannt, die sich beson-
ders auf a) eine mesioangulire Verlage-
rung des Weisheitszahnes, b) die Aus-

2. Molaren eher

H. Lang

dehnung der Kontaktzone (réntgenolo-
gisch) zwischen Weisheitszahn und 2.
Molaren und c¢) potenziell vorliegende
Wurzelresorptionen beziehen. Risiko-
faktoren mit Bezug zum 2. Molaren sind
d) ein priaoperativ bestehender kndcher-
ner Defekt (rontgenologisch im Bereich
des distalen Alveolarknochens), e) er-
héhte Sondierungstiefen und f) eine
suboptimale prdaoperative Mundhygie-
ne. Zusdtzlich ist auch das Alter des Pa-
tienten ein beeinflussender Faktor.
Pravention/Therapie: Zur Pri-
vention parodontaler Schdden am 2.
Molaren werden verschiedene Metho-
den beschrieben, die sich vor allem hin-
sichtlich ihres klinischen Aufwandes
unterscheiden. Es wurden unterschied-
liche Modifikationen des operativen
Vorgehens bei der Weisheitszahnentfer-
nunguntersucht (Lappendesign, lingual
bone splitting, etc.), deren Einfluss auf
potentielle parodontale Schaden am 2.
Molar jedoch begrenzt ist bzw. von den
jeweiligen Autoren uneinheitlich beur-
teilt wird. Hingegen wird die Anwen-
dung regenerativer Verfahren (resorbier-
bare/nicht-resorbierbare
Knochenersatzmaterialien)

Membranen,
insgesamt
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positiv beurteilt. Daneben werden deut-
lich weniger aufwendige Mafinahmen
beschrieben, die das Risiko parodontaler
Schidden am 2. Molaren verringern kén-
nen. So wurde gezeigt, dass in dieser
Hinsicht sowohl eine praoperative paro-
dontale Initialtherapie als auch ein in-
traoperativ durchgefiihrtes Scaling/Root
planning im distalen Bereich des 2. Mo-
laren erfolgreich sind.

Empfehlung

In der Leitlinie ,Operative Entfernung
von Weisheitszihnen® (DGZMK) wird
sowohl auf die Notwendigkeit einer
parodontalen Befundung als auch auf
die Mobglichkeit einer intraoperativen
parodontalen Behandlung des benach-
barten 2. Molaren hingewiesen. Schon
allein die Moglichkeit, dass eine operati-
ve Entfernung des Weisheitszahns bei
enger Lagebeziehung eine parodontalen
Schddigung des Nachbarzahns nach
sich ziehen kann, betont die Bedeutung
dieser Empfehlungen.

Durch eine ausfiihrliche prdoperati-
ve Befundung sowie durch Feststellung
individuell vorliegender Risikofaktoren
(siehe ,Statement”) wird eine Einschit-
zung der Wahrscheinlichkeit fiir eine
solche Schidigung erleichtert und kann
dem Patienten im (Aufklirungs-)Ge-
sprach gleichermaflen einsehbar erlidu-
tert werden. Dariber hinaus ergeben

sich beziiglich der Privention parodon-
taler Schidden bei hohem Risiko ver-
schiedene Handlungsalternativen, die
nicht unbedingt aufwendige Mafinah-
men (z. B. Einsatz von Membranen,
Knochenersatzmaterialien) nach sich
ziehen, sondern oftmals nur die Not-
wendigkeit einer parodontalen Therapie
im Vorfeld des chirurgischen Eingriffs an-
zeigen. Schlie8lich ist bei praoperativen
parodontalen Lidsionen am 2. Molaren
oder bei Vorliegen anderer Risikofak-
toren in jedem Fall auch eine parodon-
tale Nachsorge sinnvoll.
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Insbesondere bei der Schmerzbehand-
lung einer akuten irreversiblen Pulpitis
kommt es nicht selten vor, dass diese
Zihne nicht ausreichend andsthesiert
werden konnen (,hot tooth”).

Hintergrund

Dieses Problem betrifft in erster Linie
untere Molaren. Studien belegen, dass
nach einer Leitungsanésthesie des N. al-
veolaris inferior in 25 % bis 47 % der Fal-
le mit einer unzureichenden Anisthe-
sietiefe zu rechnen ist [3, 7]. Aus diesem
Grund erscheint eine medikamentose
Reduzierung der Entziindungsmedia-
toren wie beispielsweise PGE viel ver-
sprechend, um eine Steigerung der
Andsthesiewirkung zu erzielen [1]. Ins-
besondere scheinen nicht-steroidale
Antiphlogistika, wie das Ibuprofen, hier-
fiir geeignet zu sein, da diese neben einer
Hemmung der Prostaglandin-Synthese
auch in der Lage sind, die Aktivitat eines
erregten Nervens zu hemmen [4].

Bewertung

Klinische, placebokontrollierte Studien
konnten zeigen, dass eine orale Gabe des
nicht-steroidalen  Antiphlogistikums
Ibuprofen bei der endodontischen Be-
handlung einer irreversiblen Pulpitis zu
einer signifikanten Steigerung der Ands-
thesietiefe fihrt:
¢ Vor der Leitungsandsthesie zur Wur-
zelkanalbehandlung unterer Molaren
wurden eine Stunde vorher 200 mg
Ibuprofen - alternativ in einer wei-
teren Gruppe eine Kombination aus
300 mg Paracetamol mit 20 mg
Codein - verabreicht. Im Vergleich

Thema

Pramedikation
zur Steigerung der
Andsthesietiefe

zum Placebo ergab sich vor allem
nach Ibuprofen-Gabe eine hoch signi-
fikant bessere Wirkung der Leitungs-
anasthesie [4].

* In einer weiteren placebokontrollier-
ten Studie resultierte nach einer oralen
Gabe einer Kombination aus Paraceta-
mol und Ibuprofen vor einer Leitungs-
andsthesie im Unterkiefer in 76 % der
Falle eine ausreichende Andsthesietie-
fe. In der Placebo-Gruppe war dies le-
diglich in 46 % der Fille zu erzielen [2].

Empfehlung

Bei sehr schmerzempfindlichen Patienten
kann daher zur Steigerung der Anisthesie-
tiefe eine orale Gabe von 200 mg Ibupro-
fen (alternativ 300 mg Paracetamol in
Kombination mit 20 mg Codein) etwa ei-
ne Stunde vor der geplanten Lokalanas-
thesie verabreicht werden [Ubersicht bei 6].

Neben dieser Primedikation kann
zur Andsthesie von Zahnen mit einer ir-
reversiblen Pulpitis zudem erwogen wer-
den, die Dosis des Andsthetikums zu er-
hohen. Bei einer Injektion von 3,6 ml
Andsthetikum wird im Unterkiefer ein
lingerer Abschnitt des N, alveolaris infe-
rior blockiert und hierdurch die Anis-
thesietiefe erhoht [5]. Eine Erhohung der
Menge des Andsthetikums sollte aller-
dings bei der Leitungsanisthesie nicht
dazu fiihren, dass eine zweite Injektion
erforderlich wird, da dies mit einem
deutlich erhdhten Risiko einer Nerv-
schiidigung verbunden ist [6]. D/Z
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Top-Gesprdch

I. Nergiz

Moderne

Wurzelstiftsysteme:
Kriterien fiir den richtigen

Einsatz

Herr Prof. Nergiz, faserverstarkte
Wurzelkanalstifte in Verbindung
mit plastischen Kompositaufbau-
ten sind zu einer praktikablen Al-
ternative im Vergleich zu metalli-
schen Stiftaufbauten geworden.
Sie selbst haben an deren Entwick-
Ilung teilgehabt! Bitte skizzieren
Sie Kkurz die entscheidenden
Schritte von der Vergangenheit
bis zur Gegenwart!

Prof. Nergiz: Kompositverstirkte
Glasfaserstifte, sog. Fiber
composite- oder FRC-Stifte, wurden Mit-
te der 1990er Jahre eingefiihrt [6, 10].
Dem anfanglich beklagten Nachteil ih-
rer radiologischen Nachweisbarkeit im
Wurzelkanal wurde durch Erhéhung der
Radioopazitdt Rechnung getragen, wo-
bei diese noch stdrker sein durfte [23].
Weiterhin wurden die Stifte transluzen-
ter gestaltet, um die Asthetik bei voll-
keramischen Kronenrestaurationen zu
optimieren. Die Frage, wie ein stabiler
und bakteriendichter Verbund der FRC-
Stifte zum Befestigungskomposit her-
gestellt werden kann, flihrte zur Unter-
suchung von geeigneten Oberflachen-
konditionierungsmethoden fur FRC-
Stifte [20, 21]. Schliefllich wurde eine
herstellerseitig ~ durchgefithrte  Vor-
beschichtung entwickelt, wie sie derzeit
z. B. die Firma Komet (Lemgo) beim
DentinPost Coated aus dem ER-System
und die Firma VDW (Miinchen) beim
DT Light Post anbieten [5].

reinforced

Welche Vorteile bringen diese
Wurzelstiftsysteme in der Endo-
dontie? Bitte beschreiben Sie die
Vorteile ganz allgemein!

Prof. Nergiz: Der Hauptvorteil der
FRC-Stifte wird in ihrem dentinihn-

lichen Elastizititsmodul gesehen, wo-
durch die Restzahnsubstanz und ins-
besondere die Wurzel durch die Kraft-
ubertragung unter Funktion der Stifte
nicht ungiinstig belastet werden soll [7,
11]. Frither haufig beobachtete Ldngs-
frakturen stiftversorgter Zihne oder un-
glinstige Bruchmodalitdten mit Kronen-
Wurzel-Schrégfrakturen beim Versagen
von Stift-Restaurationen sollen so ver-
mieden werden. FRC-Stifte sind leicht
revidierbar und ermdglichen eine er-
neute endodontische Behandlung sowie
wiederholte Restauration des Zahnes.

FRC-Stifte werden unter Erhaltung
und Schonung verbliebener gesunder
Zahnsubstanz nach minimalinvasiver
Praparation des endodontisch aufberei-
teten Wurzelkanals und abgestimmt auf
die individuelle Dimension der Wurzel
hinsichtlich Durchmesser und Linge
eingesetzt. Sie erlauben, endodontisch
behandelte Zihne mit moderatem Sub-
stanzdefekt besser zu stabilisieren als ein
adhésiver Aufbau allein, ohne die Wur-
zel durch die zusitzliche Praparation zu
schwichen [4]. Die giinstige Asthetik
unter vollkeramischen Restaurationen
wurde bereits erwahnt.

Betrachten wir zuerst den Stift: Es
gibt inzwischen viele metallfreie
Wurzelstifte auf dem Markt, die
sich in ihren Parametern unter-
scheiden. Bitte diskutieren Sie den
Einfluss der verschiedenen Para-
meter: Konfiguration, Form, Ma-
terial und Oberfliche auf den Er-
folg.

Prof. Nergiz: Die Glasfasern in den
FRC-Stiften sind immer als Biindel oder
geflochten angeordnet und in die Kom-
posit-Matrix eingebettet [22]. Daraus

I. Nergiz

lassen sich nur passive Stifte anfertigen,
die in die entsprechenden Formen Ko-
nisch oder zylindro-konisch gefrést wer-
den. Passive Stifte haben sich generell
gegeniiber aktiven Stiften durchgesetzt,
da aktive Stifte aufgrund ihrer Schraub-
windungen immer Spannungsspitzen in
der Wurzel induzieren, die schlieflich
zur Ermudungsfraktur fiihren kénnen.
Passive Stifte, die der Wurzelform
folgen, d. h. konische oder zylindroko-
nische werden priferiert, da sie die koro-
nal einwirkenden Krifte gleichmafig
auf eine moglichst grofie Wurzelfliche
tibertragen. Zylindrische Stifte schwa-
chen die Wurzel an ihrem apikalen Ende
und liegen im marginalen Wurzelkanal-
bereich oft nicht wandstindig an, da bei
der endodontischen Aufbereitung meist
eine Trichterform, sog. Flaring entsteht.
Unter den FRC-Stiften konnte sich
der Karbonfaser-Stift aufgrund seiner
schwarzen Farbe nicht durchsetzen.
Quarz- und Glasfaser-Stifte werden glei-
chermafien angeboten. Zu erwihnen ist,
dass die Wahl metallfreier Stifte weiter-
hin engen Indikationen unterliegt und
parallel dazu Wurzelstifte aus Metall un-
ter denselben Konstruktionskriterien
(Minimalinvasivitdt, gleichméRige Kraft-
tibertragung, adhisive Befestigung) ihre
Berechtigung behalten [4, 13, 14, 17]. Zu-
rickhaltung ist bei Keramikstiften auf-
grund ihrer Sprodigkeit angezeigt [15].
Zugunsten der Substanzschonung
und der Erhaltung einer ausreichenden
apikalen  Restwurzelfiillung  werden
heutzutage Wurzelstifte eher mit gerin-
gerer Linge und moderatem Durchmes-
ser verwendet. Um die benétigten Haft-
festigkeiten zu erzielen und bakterielles
Mikroleakage entlang des Stiftes zu ver-
meiden, ist anzuraten, mit Hilfe einer

B © Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnérztliche Zeitschrift | 2008; 63 (11)
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Abbildung 1 Die Oberflichen von FRC-Wurzelstiften bei 500facher VergréRerung im Rasterelektronenmikroskop im Vergleich: a) herkémmlicher
FRC-Stift (DentinPost, ER-Systern, Komet, Lemgo), b) FRC-Stift mittels Cojet-System (3M Espe, Seefeld) tribochemisch beschichtet.

Konditionierung der Stiftoberfliche ei-
nen chemischen Verbund zwischen Stift
und Befestigungskomposit herzustellen
|2, 18]. Bewihrt hat sich die triboche-
mische Beschichtung mittels Silikatisie-
ren und Silanisieren, die auch chairside
mit einem Handstrahlgerdt und dem
CoJet-System (3M Espe, Seefeld) auf den
verschiedenen durch-
gefiihrt werden kann (Abb. 1 und 2).

Materialien

Kommen wir nun zum Befesti-
gungsmaterial: Es muss an zwei
gegeniiberliegenden Winden (der
Dentinoberfliche sowie der Stift-
oberfliche) gleichermafien haf-
ten. Wie schiétzen Sie diese Anfor-
derung ein?

Prof, Nergiz: Die Haftung des Befes-
tigungskomposits an der Dentinoberfld-
che gelingt heutzutage zuverldssig, zumal
seit einiger Zeit dual-hiirtende Dentinad-
hasive zur Verfiigung stehen. Zu beachten
sind jedoch die Einfltisse aufgrund der va-
riierenden Morphologie des Wurzelden-
tins entlang des Wurzelkanals, des Sealers
sowie der endodontischen Vorbehand-
lung auf den Haftverbund, die bislang zu
wenig untersucht sind [9].

Auch die Haftung des Befestigungs-
komposits an der Stiftoberflache wurde
Oberflaichenkonditionierung
optimiert. Relevant ist, dass nicht alle

mittels

Befestigungskomposite mit den ver-
Oberflichenkonditionie-
rungsmethoden zu kombinieren sind,

schiedenen

weshalb eine bewihrte Kombination ge-
wihlt werden sollte [12, 16].

Ein Problem stellt die schmale Ze-
mentfuge mit ihrem ungtistigen C-Fak-

tor (configuration factor) hinsichtlich
der Schrumpfung der Komposite dar, an
dem durch Verbesserung der Komposit-
materialien gearbeitet wird.

Auf dem Markt erleben Zahnirzte
zurzeit einen raschen Produkt-
wechsel. Mit Aufbaukompositen
kann die Zementfuge und der ko-
ronale Stumpfaufbau sogar aus
demselben Material in einem Ar-
beitsgang angefertigt
Wie lauten Ihre Ergebnisse und Ih-
re Einschitzung?

Prof. Nergiz: In unseren Unter-

werden.

suchungen erwiesen sich nicht alle Auf-
baukomposite dafiir geeignet, auch
wenn viele Firmen durch Produktmodi-
fikationen hin zu flieffihigen Aufbau-
kompositen auf diesen Trend eingegan-
gen sind. In unseren Versuchen, die nur
eine Auswahl der auf dem Markt ange-
botenen Produkte einbeziehen konn-
ten, haben sich DentinBuild (Komet)
und Multicore Flow (Ivoclar Vivadent,
Schaan, Liechtenstein) fiir diesen Zweck
bewihrt.

Wichtig sind sowohl die Einhaltung
einer guten Stiftpassung vor dem Befes-
tigen als auch die Verwendung von
dual- bzw. chemisch-hértenden Dentin-
adhédsiven und Kompositen [19] (Abb.
3). Stift-Stumpf-Aufbauten auf der Basis
eines prifabrizierten Stiftes, die indivi-
duelle Wurzelkanalformen wie bei-
spielsweise einen schlitzférmigen Quer-
schnitt oder ein starkes koronales flaring
mit Komposit auffillen, besitzen eine
geringere Haftfestigkeit. Die Stabilitit
des Kompositmaterials und sein Ver-
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bund zu Dentin und Stiftmaterial ist be-
grenzt, obgleich inzwischen hiufig ko-
hisive Frakturen in der Zementschicht
oder in der Oberflaiche des FRC-Stiftes
gefunden werden, die davon zeugen,
dass die Verbundfestigkeit hoher als die
Materialfestigkeit ist (Abb. 2).

Liegt in der Einheit des Stift-
Stumpfaufbaus, dem sog. ,Mono-
block”, die Zukunft?

Prof. Nergiz: Viele Praktiker be-
vorzugen dieses Vorgehen, weil es nur
eine einmalige Konditionierung der
Dentinoberfliche erfordert und nur
einmal auf die Erhdartung des Kom-
posits gewartet werden muss, so dass es
insgesamt eine Zeitersparnis bietet. Zu-
dem entfillt die Problematik, einen
Verbund
und Aufbaukomposit herzustellen. In
der Literatur wird der Monoblock be-

zwischen Kompositzement

schrieben und erscheint plausibel, bis-
lang fehlen aber klinische Langzeit-
erfahrungen [1, 3, 8]. Diese miissen er-
weisen, ob ein Komposit die Anforde-
rungen als Befestigungszement und
Aufbaumaterial zugleich erfiillen kann
und ob FRC-Stifte langfristig einer De-
gradation unterliegen.

Schwenken wir nun zur prakti-
schen Seite. Bitte vervollstandigen
Sie den Satz: Adhéasive Stumpfauf-
bauten kommen zum Einsatz,
wenn ...

Prof. Nergiz: ... ein endodontisch
behandelter Zahn, vorrangig ein Front-
zahn, mit moderater Defektgrofie res-
tauriert werden soll, wobei die Notwen-
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Abbildung 2 Die REM-Darstellung eines kohasiven Frakturmodus des Befestigungskomposits (Calibra, Dentsply DeTrey, Konstanz) teilweise im
Wurzelkanal (a) und teilweise an der Stiftoberflache (b) verdeutlicht die Vorteile der tribochemischen Stiftkonditionierung des FRC-Stiftes.

Abbildung 3 Die REM-Darstellung zeigt die Schwachstelle bei sehr breiter Zementfuge unabhingig vom Befestigungskomposit (hier Multicore
Flow, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) als adhisiven Frakturmodus an der Oberflache eines unkonditionierten FRC-Stiftes: a) Wurzelkanal-
wand ausgekleidet mit Komposit und einigen Glasfasern, b) FRC-Stift mit beschadigter Oberflache. Auch bei Stiftbefestigung mit Aufbaukompo-

siten empfiehlt sich daher eine exakte Stiftpassung.

digkeit fiir eine Stiftversorgung gegeben
ist, aber nach der Kronenpriparation
voraussichtlich noch ausreichend Zahn-
hartsubstanz verbleibt, so dass kein indi-
viduell gegossener Stiftaufbau indiziert
ist. Dies gilt nicht nur flir FRC-Stifte mit
adhdsivem Aufbau, sondern auch fiir
préfabrizierte Titanstifte mit adhésivem
Aufbau.

Was ist fiir Sie fiir den klinischen
Langzeiterfolg der Wurzelstifi-
aufbausysteme entscheidend?
Prof. Nergiz: Zunichst ist eine gute
Wurzelkanalbehandlung mit homoge-
ner, vollstindiger Wurzelfiillung eine
Grundvoraussetzung. Von dieser Wurzel-
fiillung sollten mindestens 4 mm apikal
belassen werden, um eine mikrobielle

Abdichtung zu gewihrleisten. Basierend
auf dem Grundsatz der Minimalinvasivi-
tét soll fiir den Wurzelstift eine addquate
Dimension hinsichtlich Linge und
Durchmesser gewdhlt werden, der die
Wurzel nicht schwacht oder gefahrdet.
Andererseits miissen die Stiftkonstrukti-
on sowie das Stiftmaterial individuell auf
die klinische Situation abgestimmt sein
und man muss die prothetische Rekon-
struktion sowie die dadurch zu erwarten-
de prothetische Belastung beriicksichti-
gen, so dass die erforderliche Retention
erzielt wird. Zu einer guten Kronenver-
sorgung gehort eine Stumpfpriparation
unter Einhaltung des Ferrule Designs.

Bei welchen Arbeitsschritten ist
besondere Vorsicht geboten?

Prof. Nergiz: Bei der Revision der
Waurzelftillung fiir das Stiftbett besteht
das Risiko der Perforation. Besondere
Sorgfalt sollte auflerdem auf die Kon-
ditionierung von Wurzelkanal und Stift
sowie der Zementierung gelegt werden.

Und worauf ist bei der Praparati-
on zu achten?

Prof. Nergiz: Die Stiftpraparation
soll sich allseits im Wurzeldentin und
nicht im Wurzelfiillungsmaterial befin-
den. Zwischen dem Stiftbett und dem
Wurzelstift soll Formkongruenz beste-
hen, so dass nur die Fuge mit dem Befes-
tigungsmaterial aufgefiillt wird. Ist dies
mit prifabrizierten Stiften nicht umzu-
setzen, sollten individuell gegossene
Stiftaufbauten verwendet werden. Alle
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internen Praparationsgrenzen sollen gerundet gestaltet sein, d.
h. an Stiftspitze und am Ubergang zum Aufbau, um keine Kerb-
spannungen zu erzeugen.

Konnen Sie aus Thren Studien noch weitere, praxis-
bezogene Tipps fiir den Anwender formulieren?

Prof. Nergiz: Empfehlenswert ist ein Stiftsystem, das ver-
schiedene Stiftmaterialien und Konstruktionsmethoden mit
standardisierter Praparation anbietet, damit der Behandler fiir
die unterschiedlichen Behandlungsindikationen seine individu-
elle Therapieentscheidung treffen kann. Aus diesem Grund ha-
ben wir uns fiir das Erlanger Wurzelstift-Aufbau-System ent-
schieden.

Bei der Stiftinsertion wird das Befestigungsmaterial nicht
in den Kanal eingebracht, sondern der Stift damit beschickt,
damit kein groffer hydrostatischer Druck beim Herauspressen
des Materials auf die Wurzel einwirkt und u. U, Infrakturen in-
duziert.

Auflerdem ist auf eine ausreichende Verstarkung des Stift-
schaftes im Marginalbereich, d. h. am Ubergang zwischen
Wurzelkanaleingang und Pulpakammerboden zu achten, z. B.
durch einen Stiftkopf oder gegossenen Aufbau, da in diesem
Bereich die stdrksten horizontalen Belastungen auf den Stift
auftreten.

Wie ist eine Versorgung bei Patienten mit Bruxismus,
Deckbiss oder Tiefbiss zu beurteilen?

Prof. Nergiz: Die Restaurationen bei solchen Patienten
unterliegen einer hoheren Belastung vor allem durch Schub-
krifte, so dass hier die erforderliche Stabilitit von Stiftversor-
gungen, die Eignung von FRC-Stiften und die Stabilitdt der ver-
bliebenen Zahnsubstanz kritisch gegeneinander abgewogen
werden miissen.

Gibt es auch echte Kontraindikationen fiir metall-
freie Wurzelstiftsysteme?

Prof. Nergiz: Aufjeden Fall ist die Indikation fiir FRC-Stif-
te bei ausgedehnten koronalen Substanzdefekten ohne verblie-
bene koronale Restzahnsubstanz nach der Priparation {iber-
schritten. Insbesondere Seitenzdhne mit starken Horizontalbe-
lastungen oder Zihne, die durch umfangreiche prothetische
Arbeiten stirker und auch rotierend belastet werden, sollten
besser mit Metallstiften versorgt werden.

Vielen Dank fiir das Gespriéch.
Das Interview fithrte Dorothee Holsten. 177}

. Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. Ibrahim Nergiz
Martinistrafe 52, 20246 Hamburg.
Tel.: 040/ 4 28 03 46 94

Fax: 040 /4 28 03 51 68

E-Mail: nergiz@uke.uni-hamburg.de
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G. Letzner

Moderne

Wurzelstiftsysteme:
Die Vorteile aus Sicht

des Praktikers

Wihrend sich konservierende Restaura-
tionen mit Kompositen seit vielen Jahren
im Front- und Seitenzahngebiet im Pra-
Xisalltag etabliert haben, konnten sich
bisher konfektionierte Stiftsysteme basie-
rend auf einer Kompositmatrix in Kom-
bination mit der Adhisivtechnik sowie
Aufbau- bzw. Befestigungsmaterialien
auf Komposit-Basis nach einer Umfrage
unter deutschen Zahnirzten [1] noch
nicht auf breiter Basis durchsetzen. Dies
ist aus meiner Sicht nicht gerechtfertigt,
denn mit der Anwendung adhésiver
Technologien ist es moglich geworden,
in einer Behandlungssitzung sowohl ei-
nen addquaten Verschluss eines erfolg-
reich endodontisch behandelten Wurzel-
kanals zu erzielen, als auch den korona-
len Anteil des Zahnes zu restaurieren. Ne-
ben dem Zeitgewinn sowohl fiir den
Zahnarzt als auch den Patienten eriibrigt
sich der provisorische Verschluss des en-
dodontisch behandelten Zahnes. Dies ist
fiir den Behandlungserfolg mit entschei-
dend, da ein dichter Verschluss der Zu-
gangskavitit den periapikalen Zustand
des wurzelkanalgefiillten Zahnes wesent-
lich beeinflusst.
Endodontisch behandelte Zihne
mit weitreichender Destruktion der kli-
nischen Krone bendtigen Stiftstumpf-
aufbauten, um einer Kronenrestaurati-
on ausreichenden Halt zu geben. Vor Be-
ginn der Rekonstruktion der klinischen
Krone sind der apikale und parodontale

Zustand des zu versorgenden Zahnes kri-
tisch zu hinterfragen. Bei der Verwen-
dung von Stiftmaterialien mit einem
dentindhnlichen Elastizititsmodul ist
eine gleichmiifligere Kraftiibertragung
bei Belastung gegentiber Stiften aus Me-
tall oder Zirkonoxidkeramik gegeben;
die adhisive Befestigung der Stifte un-
terstiitzt zudem die gleichmaéfige Vertei-
lung der Belastung. Weitere Vorteile
sind eine Reduzierung der erforderli-
chen Stiftlinge im Vergleich zu her-
kommlich zementierten Stiften, eine
ansprechende Asthetik sowie eine mog-
liche Revision frakturierter Aufbaufiil-
lungen oder Faserstifte.

Voraussetzungen fiir den
Langzeiterfolg

Wichtig fiir den Langzeiterfolg sind ei-
nerseits ein exaktes Umsetzen der ein-
zelnen Arbeitsschritte nach den Ge-
brauchsinformationen des Herstellers
bei moglichst absoluter Trockenlegung
und andererseits die Hohlkehlpriparati-
on des rekonstruierten endodontisch
vorbehandelten Zahnes mit maximalem
Erhalt vorhandener Zahnhartsubstanz
unter Umfassung eines mindestens
2 mm hohen verbleibenden Dentinsau-
mes mit parallelen Winden (Ferrule-Ef-
fekt). Das Handling der erforderlichen
Anwenderschritte sollte unbedingt vor

RUN

G. Letzner

der Restauration mit der Zahnarzthelfe-
rin durchgesprochen und trainiert wer-
den, weil Fehler bei dieser Abfolge
zwangslidufig mit dem Verlust des adhi-
siven Verbundes und damit einem
Scheitern der Rekonstruktion enden.
anfallenden
Mehrkosten flir Materialien und Zeitauf-
wand mit dem Patienten umfangreich
in einer vorherigen Sitzung besprochen
und eine schriftliche Vereinbarung geti-

Weiterhin missen die

tigt werden.

Die Ziele moderner Stiftsysteme im
Praxisalltag sind zusammengefasst der
Erhalt und die Schonung gesunder
Zahnhartsubstanz, eine adiquate Asthe-
tik, eine zuverldssige Retention fiir die
definitive Versorgung sowie ein anwen-
derfreundliches Handling bei angemes-

D77]

senem Zeitaufwand und Kosten.

. Korrespondenzadresse:

Dr. Gunnar Letzner
Malchiner 5tr. 11a
18109 Rostock

Tel.: 03 81 /71 90 06
Fax: 03 81 /7 601315
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1. Naumann M: So sieht die postendo-
dontische Versorgung in Deutsch-
land aus. Zahndrztl Mitt 98, 58-62
(2008)
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Seitenzahnrestaurationen

Seitenzdahne konnen in Zukunft sowohl dsthetisch als
auch sehr preiswert und schnell versorgt werden -

mit HyperFIL. Eine dsthetische Versor-

gung von Seitenzdhnen mit einem

Komposit geht entweder mit auf-

windiger Schichttechnik oder
dsthetischen  Abstrichen
einher. Erstere ist im-

mer zeitaufwindig

und damit teuer.

Wird dies durch die
Verwendung eines Core-
Materials, z. B. Absolute
Dentin umgangen, muss

eine matte Okklusalflache in Kauf genommen werden. Dieses
Problem greift Parkell mit dem dualhdrtenden nanogefiillten
Komposit HyperFIL auf. Es schlieft einen Kompromiss zwi-
schen beiden Methoden: Durch seine Dualhértung ist es ein-
fach und schnell in der Anwendung und mit 3,60 €/g sehr
glnstig. Dazu gewdhrleistet es eine Politur der Restauration
und vermag so eine beinahe naturliche Okklusalfliche zu
schaffen. Die universelle Farbe A2 passt sich durch ihre Trans-
luzenz weitgehend der Zahnfarbe an.

American Dental Systems GmbH
Johann-Sebastian-Bach-Stralte 42
D-85591 Vaterstetten

Tel.: 08106-300 300

Fax: 08106-300 310
http://www.ADSystems.de

E-Mail: www.ADSystems.de

Geschenkaktion Kukident

»Wir haben allen Grund, danke zu sa-
gen”, freut sich Sales & Marketing Mana-
ger Klaus Spitznagel von Permadental.
.Denn die zum , Tag der Zahngesund-
heit’ gemeinsam mit Kukident als Part-
ner ausgeschriebene Geschenkaktion
war ein voller Erfolg.” Die Aktion wurde
von den Zahnérzten sehr gut aufgenom-
men. ,Alle unserer eigens produzierten
Aktionsdosen aus WeiRblech mit Proben von Reinigungs-
tabletten und Haftcreme wurden bestellt.”

Permadental
“s-Heerenberger Str. 400
46446 Emmerich am Rhein
Tel.: 0800 /7376233

Fax: 028 22 /1 00 84
http://www.permadental.de
E-Mail: info@permadental.de

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.

Dentale Erosion war
Schwerpunktthema
des GABA-Symposi-
ums am 11. Septem-
ber, das sich mit in-
Ex-
pertenvortriagen pri-

ternationalen

Symposium - Materialien
mir an das Fach-

online
publikum  richtete. L

Alle Materialien des Symposiums sind unter www.gaba.
com/PEFLondon online abrufbar. Themen waren Mecha-
nismen der Zahnabnutzung in der menschlichen Entwick-
lungsgeschichte, epidemiologische Aspekte, Diagnose den-
taler Erosionen sowie praventive und therapeutische Maf-
nahmen. Den Vorsitz tiber das Symposium hatten Prof. Wil-
liam Peter Holbrook von der Universitit Island und Prof. June
Nunne, Trinity College, Dublin.

GABA International
Grabetsmattweg
CH-4106 Therwil

Tel.: +41 / 61 / 415 60 78
http://www.gaba.com
E-Mail: presse@gaba.com

STARGET-Archiv im Internet

o] Starget, das Kundenmaga-
zin von Straumann, be-
richtet vierteljahrlich liber
Themen aus dem Bereich
des
und restaurativen Zahn-
ersatzes und der oralen
Geweberegeneration — mit
vielen und internationa-

implantatgestiitzten

len klinischen Fillen von Anwendern, Interviews, Produkt-
informationen, Literaturhinweisen und anderen interessanten
Beitrdgen. Im Internet kénnen nun alle deutschen Ausgaben
von STARGET (ab Nr. 1.2004) unter den folgenden Adressen als
PDF-Versionen heruntergeladen werden: Ausgabe fiir Deutsch-
land: www.straumann.de/starget; Ausgabe fiir die Schweiz:
www.straumann.ch/de/starget; Internationale englische Aus-
gabe: www.straumann.com/starget.

Straumann GmbH

Jechtinger Straflle 9

79111 Freiburg

Tel.: 07 61 /4501 -0

Fax: 07 61 /4501 - 149
http://www.straumann.de
E-Mail: info.de@straumann.com
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KaVo KEY Laser® 3

Damit wird die
Parodontitis-Behandlung
Zur reinsten Entspannungsubung.

Entspanntes Arbeiten und entspannte ® Schmerzarme und wirksame
Patienten gehen bei dem KaVo KEY Parodontitis-Lasertherapie
Laser 3 Hand in Hand. Sein einzigartiges
Feedback-System gibt akustische

und visuelle Riickmeldung zur zuver-

e Zielsichere Konkrement-
Erkennung per Autodetektion

lassigen Lokalisierung und vollstandi- ® Restlose Konkrement Entfernung
gen Entfernung von subgingivalen dank Feedback-Funktion
Konkrementen. ® Sichere Behandlung auch an
Der Einsatz dieses Prazisionsinstru- schwer zuganglichen Stellen

ments in der Parodontitis-Therapie

bietet maximale Behandlungseffizienz

bei minimaler Schmerzbelastung. Und

damit ein Héchstmal} an positivem

Feedback von lhren Patienten. e Akustisches und visuelles
Meonitoring

® Der einzig wissenschaftlich
belegte Laser fiir die
Konkrement-Entfernung

® |n einer Sitzung alle vier
Quadranten

KaVo. Dental Excellence.

1/RiB - Telefon +49 7351 56-1599 « Fax +43 7351 56-1488 - www.kavo.com

KaVo Dental GmbH - D-B&4
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Es gibt etwas, das
noch langer haften

bleibt als dieses
Salbei-Gel

ie Erinnerung an eine wirklich
hilfreiche Empfehlung!

Aperisan®- Gel mit Salbei- Wirkstoff

Schnelle Hilfe bei Entziindungen der Mundschleimhaut.

Verbliiffende Erfolge

« ohne chemisc
« ohne Konservi
« zucke

¢ Kinder
ebensjahr.

GKV etstattungsi'a'uhig ii‘:-
bis zum yollendeten 12.

Aperisan”-Gel Mundschieimhauttherapeutikum, Wirkstoff: Fluidextrakt aus Salbeiblattern. Zusammen-
setzung: 10 g Gel enthalten als arzneilich wirksamen Bestandteil: 2000 mg Fluidextrakt aus Salbei-
blattern (1:1), Auszugsmittel (fiir die Extraktbereitung): Ethanol 70 % (V/V). Sonstige Bestandteile:
Mylitol, Glycerol, Sorbitol-Lésung 70 % (nicht kristallisierend), Propylenglycol, Pelysorbat 20, Ethanol,
Carbomer {Natriumsalz), Saccharin-Natrium, Natriumedetat, Matriumhydroxid, Pleff 51, Gerei-
nigtes Wasser. Enthilt Propylenglycol. Packungsbeilage beachten. Anwendungsgebiete: Zur lokalen
Anwendung bei Entziindungen der Mund- und Rachenschleimhaut. Gegenanzeigen: Bekannte Uber-
empfindlichkeit gegeniiber Salbei oder anderen Inhaltsstoffen. Schwangerschaft und Stillzeit. Neben-
wirkungen: Sehr selten Uberempfindlichkeit im Haut- und Schleimhautbereich (Hautjucken, Rétung

Urticaria). Beim Auftragen auf die Mund- und Rachenschleimhaut ist aufgrund des Gehalts an Propy-

lenglycol eine lokale Reizung maglich.

Dentinox Gesellschaft fiir pharmazeutische Praparate Lenk & Schuppan KG,
Nunsdorfer Ring 19, 12277 Berlin, www.dentinox.de Stand: 03,2008

— oft iber Nacht.
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Arztemusteranforderung
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Bitte senden Sie uns gemaR § 47 AMG kostenlose Arztemuster von
Aperisan’- Gel Mundschleimhauttherapeutikum
Dentinox KG, Postfach 480 369, 12253 Berlin
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Prophylaxe-Satz

Der erweiterte Satz umfasst auf dem Winkel-
stiickschaft montierte Polierer und Biirsten, Po-
lierer und Biirsten zum Aufschrauben in ein
Prophylaxewinkelstiick oder in den Trédger REF
312.204 sowie Polierer und Biirsten zum Auf-
stecken in ein Prophylaxewinkelstiick oder auf
den Trager REF 309.204. Mit diesen Produkten
berlicksichtigt das Angebot insbesondere drei
Aspekte fiir Einmalprodukte: Hygiene, Flexibi-
litdt beim Aufsatz und 6konomisches Arbeiten.
Die in jedem Fall preisgiinstigeren Alternativen
ohne Schaft kénnen wahlweise aufgedreht
N (Screw-In) oder aufgesteckt (Pop-On) werden.

Gebr. Brasseler
Trophagener Weg 25

32657 Lemgo

Tel.: 052 61 /701-700

Fax: 0 52 61/ 701-289
http://www.komet.dental.de
E-Mail: info@brasseler.de

Munddusche
in Handy-Format

waterpik E

Die US-Gesellschatt Water-
pik Technologies, deren
deutscher Exklusiv-Ver-
triebspartner, die intersanté
GmbH, in Bensheim an der
Bergstrafle sitzt, hat mit der
neuen Munddusche Water-
pik Ultra Handy Jet
WP-450E unter dem Motto ,alles aus einem Stiick, alles
dran, alles drin” neue Moglichkeiten erschlossen. Waterpik
Ultra Handy Jet WP-450E besitzt einen integrierten, wieder
aufladbaren Akku, einen an die Munddusche angepassten
Wassertank, kommt iiberdies ohne Diisenschlauch und
ohne ein storendes Elektrokabel aus. Auf diese Weise wird
wihrend der Anwendung volle Bewegungsfreiheit garan-
tiert. Bezogen werden kann sie zu einem Preis von 109,00 €

¢

iiber jede Apotheke unter der Pharmazentral-Nummer
(PZN) 0853872 und tliber Prophylaxe-Shops.

intersanté GmbH
Berliner Ring 163 B
64625 Bensheim

Tel.: 0 62 51 /93 28-0
Fax: 0 62 51 /93 28 93
http://www.intersante.de
E-Mail: info@intersante.de

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.

Millionengrenze geknackt

Ivoclar Vivadent hat den Wurzel-
stift FRC Postec Plus weltweit tiber
eine Million Mal verkauft. Grofien
Anklang findet der Stift inbeson-
dere auf dem europdischen und
asiatischen Markt. Der FRC Postec
Plus ist die Weiterentwicklung des
FRC Postec. FRC Postec Plus ist der
hoch dsthetische und hoch réntgenopake Wurzelstift aus
glasfaserverstirktem Composite. Entwickelt wurde er fiir
den direkten Aufbau koronal tiefzerstérter und endodon-
tisch behandelter Zihne in der Zahnarztpraxis.

Ivoclar Vivadent GmbH
Postfach 11 52

73471 Ellwangen, Jagst

Tel: 0 79 61 / 889-0
http://www.ivoclarvivadent.de
E-Mail: info@ivoclarvivadent.de

Mehr Knochen - mehr Erfolg

Durch jahrelange intensive Zusammenarbeit mit Wissen-
schaftlern und Arzten kann Geistlich Biomaterials eine um-
fangreiche Dokumentation der Vorteile der natiirlichen Kolla-
genmembran Geistlich Bio-Gide vorweisen, die in aktuellen
Studien bestétigt werden. Kim et al.! zeigen, dass die Knochen-
dichte mit Geistlich Bio-Gide und Geistlich Bio-Oss signifikant
hoher ist als mit Geistlich Bio-Oss alleine. Diese wiederum ist
signifikant

héher als in
unbehandel-

ten Defekten.
Gielkens et al.?
fanden zudem
eine  hohere
Knochenneu-
bildungsrate

unter  Geist-
lich Bio-Gide
als in der

50 T

0 T

A

] .| rontrolle (weder K o itz arial b
20 |

e-PTFE- und

Polylactid-Gruppe. Geistlich Bio-Gide schafft somit mehr Si-
cherheit, da durch mehr Knochenvolumen und bessere Kno-
chenqualitit eine hohere Implantatiiberlebensrate erzielt
wird.?

Geistlich Biomaterials
Vertriebsgesellschaft mbH
Scheidweg 5

76534 Baden-Baden

Tel.: 072 23 / 96 24-0

Fax: 072 23 /96 24-10
http://www.geistlich.de
E-Mail: info@geistlich.de

' Kim M et al.: In Vivo 2008(22):231-236
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Buchbesprechung

Natiirliches Aussehen mit dentaler Asthetik

T. Hidaka, Quintessenz Verlag, Berlin 2008, ISBN: 978-3-938947-68-5, 145 Seiten, 376 Abbildungen, 78,00 €

Der vorliegende Bildatlas befasst sich
mit der Darstellung verschiedener, in-
traoraler Situationen unter astheti-
schen Gesichtspunkten. Zumeist sind
Frontzahnsituationen (mit und ohne
Rekonstruktion) dargestellt, die durch-
aus hohen fotografischen Anforderun-
gen gerecht werden. Der textliche In-
halt beschrankt sich auf wenige Worte
und ist daher nur sparlich in seinem In-
formationsgehalt. Die Behandlungs-
schritte der klinischen Fille sind nicht

systematisch aufgezeigt, so dass es fiir
den Leser schwierig ist, das klinische
Prozedere detailliert nachzuvollziehen.
Das Buch richtet sich somit in erster Li-
nie an Leser, die Freude an der Darstel-
lung intraoraler Situationen bzw. in-
traoraler Fotografie haben. Hilfestel-
lungen fiir die tdgliche Arbeit in der
Praxis oder far wissenschaftliche Fra-
gestellungen liefert das Buch leider nur
geringfiigig. D77,

T. Attin, Ziirich

Development, Disease and Treatment

Craniofacial Sutures

Natirliches Aussehen mit dentaler Asthetik

Herausgeber: D.P. Rice (Hrsg.), S. Karger AG, Basel 2008, ISBN 978-3-8055- 8326-8, 238 Seiten, 44 Abb., 10 Tabellen, 157,00 €

In der Buchreihe ,Frontiers of Oral Bio-
logy* ist als Vol.12 das vorliegende Buch
tiber ,Craniofacial Sutures” erschienen.
Es befasst sich mit den am haufigsten
auftretenden kraniofazialen Entwick-
lungsstorungen, den vorzeitigen Scha-
delnahtverschliissen,

Das Buch umfasst zwdlf Kapitel:
Entwicklung und Anatomie der kranio-
fazialen Nidhte, Kontrollmechanismen
des Wachstums, mechanische Einfliisse
auf das Wachstum, Zeitpunkt des Naht-
Diagnostik und Bild-
Kraniosynostosen, kli-

verschlusses,
gebung bei
nische Erscheinungsformen von Syn-
dromen, genetische Typisierung von
verschiedenen Kraniosynostosen ein-

schliefilich der Syndrome, die Rolle des
FGFR2 und anderer Fibroblastenwachs-
tumsfaktoren, insbesondere die TGEF-
Beta-Regulation und der Einfluss auf
das Nahtwachstums und der Stellen-
wert des BMP bei Kraniosvnostosen.
Abschlieffend werden die Therapie der
Kraniosynostosen und mogliche zu-
kiinftige therapeutische Moglichkeiten
aufgezeigt.

Das vorliegende Werk trigt durch
die Darstellung des physiologischen
und pathologischen Schadelwachstums
und insbesondere durch die Vermitt-
lung derzeitiger Erkenntnisse moleku-
larbiologischer Mechanismen zum Ver-
standnis zur Entstehung von Kranio-

synostosen bei. Insbesondere werden
auch Hinweise iiber die genetischen
Grundlagen bei syndromalen Fehlbil-
dungen gegeben. Neben einer Ubersicht
tiber die derzeitig notwendige Diagnos-
tik werden abschlieBend therapeutische
Aspekte erwihnt, wobei auch auf zu-
kiinftig relevante Therapieformen ein-
gegangen wird.

Das vorliegende Buch ist primér ge-
eignet tur Kinderarzte, Humangenetiker
und fiir Mund- Kiefer- und Gesichtschi-
rurgen sowie Neurochirurgen, die sich
mit der Diagnostik und Therapie von
Kraniosynostosen beschéftigen.

I. E. Ziller, Koln
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Qualitatsmanagement in der Zahnarztpraxis — Praktischer Leitfaden fiir die

erfolgreiche Umsetzung

P. Kolling, G. Muhle, Schattauer GmbH, Stuttgart 2008, ISBN 978-3-7945-2568-3, 238 Seiten, 36 Abb., 12 Tab., 71 Musterdokumente,

49,95 €

Alle Zahnarztpraxen in Deutschland
sind verpflichtet bis Ende 2010 ein Qua-
litditsmanagementsystem zu etablieren.
Dies wurde vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss im November 2006 festgelegt.
Zwei Jahre vor diesem Termin ist dies
noch nicht einmal in jeder vierten Pra-
xis umgesetzt. Unterstiitzung verspre-
chen eine Vielzahl von Angeboten der
Zahnirztekammern, Kurse von exter-
nen Dienstleistern und Publikationen.
Doch wie soll der einzelne Praxisinhaber
vorgehen? Was muss er konkret tun?

Peter Kolling und Gerwalt Muhle stan-
den 2006 vor denselben Fragen und ha-
ben ihre Erfahrungen mit einem Grup-
penprojekt unter Anleitung eines Bera-
tungsunternehmens, das nach sechs Mo-
naten in einer DIN EN ISO 9001:2001
Zertifizierung miindete, in dem vorlie-
genden Leitfaden zusammengefasst. Da-
bei legen die Autoren den Schwerpunkt
auf die konkrete Vorgehensweise bei der
Erstellung ihres QM-Systems und redu-
zieren den theoretischen Hintergrund
auf eine kurze Ubersicht der infrage kom-
menden QM-Systeme und Ausziige aus
den Gesetzestexten.

Das Buch ist in zwei Teile gegliedert:
Die ersten 81 Seiten beschreiben die
Ausarbeitung des QM-Systems von der
Projektplanung tiber die Umsetzung in
den Praxen, statistische Auswertung
und Zertifizierung bis hin zu den gesam-
melten Erfahrungen im laufenden Be-
trieb und einem personlichen Fazit.
Breiter Raum wird den beigefligten, farb-
lich abgesetzten Musterdokumenten
und Arbeitshilfen auf den Seiten 83 bis
213 eingeraumt. Hier ist das komplette
QM-Handbuch der Autoren wiedergege-
ben. Schulungsplan, Stellenbeschrei-
bungen, Dokumentation von Arbeits-

abldufen, Teambesprechungen, Be-
standverzeichnisse u. v. m. werden in
tiber 70 Formblittern dargestellt. Eine
kleine Linksammlung und Literatur-
tibersicht sowie ein Sachwortregister
runden das Buch ab.

Auf einer beigefligten CD-ROM (MS
Internet-Explorer ab Version 5.0, fiir
Windows 98/2000/XP/Vista) sind alle
Unterlagen in der ausgefiillten, abge-
druckten Form als Pdf-Dateien und zu-
sdtzlich in einer Blankoversion als bear-
beitbare Word-Dokmente nochmals
vorhanden.

Die Stirken des Buches liegen in ei-
ner sehr Ubersichtlichen und klaren
Gliederung der Kapitel und in einem
auf reine Information reduzierten In-
halt ohne unndétige Prosa. Dies unter-
streicht den Charakter eines Leitfadens,
der ein leichtes Auffinden und Nach-
schlagen einzelner Inhalte ermdéglicht.
Beispielhaft sei hier das alphabetische
Verzeichnis der Musterdokumente im
Inhaltsverzeichnis erwdahnt. Die Ein-
fihrung eines QM-Systems ldsst sich
nicht nur theoretisch anhand dieses
Buches nachvollziehen, sondern auch
ganz konkret in die eigene Praxis inte-
grieren. Die zahlreichen Vorlagen und
beigefiigten Worddokumente in Ver-
bindung mit der beschriebenen Umset-
zung in der Praxis ermdoglichen dies. An
manchen Stellen hitte man sich aller-
dings etwas mehr Information zu den
personlichen Erfahrungen gewiinscht
beispielsweise zu den auftretenden
Schwierigkeiten bei der Integration der
Mitarbeiterinnen, oder bei der Umset-
zung in der (manchmal stressigen) Pra-
xisroutine. Die zahlreichen Verweise
auf die beigefiigten Tabellen und Mus-
terdokumente erschweren zwar das

Kolling = Muhle

Qualititsmanagement
in der Zahnarztpraxis

Praktischer Leitfaden tir die erfolgreiche Umsetzung

AR e Gt v Novbert Gronse

~

fliissige Lesen, sind aber im Sinne eines
,Handbuches” nattrlich absolut not-
wendig und sinnvoll. Ein letzter kleiner
Kritikpunkt betrifft die Darstellung der
Musterdokumente im zweiten Buch-
teil. Eine etwas bessere Ausnutzung der
Seitengrofle hitte die Lesbarkeit der
zum Teil sehr kleinen Schrift verbessert.
Zusammenfassend ist es den Auto-
ren gelungen, einen Leitfaden ,aus der
Praxis, fiir die Praxis” zu erstellen und
dabei die Maxime ihres QM-Projekts ,so
einfach wie maoglich, soviel wie notig”
auch in ihrem Buch umzusetzen. Der
Preis von 49,95 € (51,40 € in Osterreich)
ist fiir das gebotene Gesamtpaket sehr
angemessen. Allen Praxisinhabern, die
vor der Einfiihrung eines QM-Systems
stehen, oder gerade dabei sind alle Ar-
beitsbereiche strukturell zu reorganisie-
ren, kann dieses Buch sowohl als konkre-
te Anleitung als auch als Vorlage bei De-
tailfragen sehr empfohlen werden.
U. Gaa, Schorndorf
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Asthetik mit Komposit

B. Hugo, Quintessenz Verlags GmbH, Berlin 2008, ISBN 978 3 938947 55 5, 272 Seiten, ca. 1227 Abb., 178,00 €

Ein lange erwartetes Werk wurde end-
lich Realitdt: Ein Buch, das alle Tricks
und Tipps von Privatdozent Dr. Burkhard
Hugo zusammenfasst, der uns allen als
begnadeter Zahnarzt, ungemein netter
Mensch und Kollege und hervorragen-
der Referent zahlreicher Fortbildungs-
veranstaltungen zum Thema Asthetik
und minimalinvasive adhidsive Therapie
in Erinnerung ist. Gemeinsam mit Prof.
Dr. Bernd Klaiber machte er die ,Wiirz-
burger Schule” zu einem etablierten Be-
griff, wenn es um direkte dsthetische ad-
hiésive Restaurationen geht, die mit mi-
nimalster Priparation oder ganz ohne
Praparation von Zahnhartsubstanz aus-
kommen.

Burkhard Hugo verstarb 2006 nach
langer Krankheit und fehlt seitdem
nicht nur seiner Familie, sondern auch
der Fachwelt. Lange wurde befiirchtet,
dass sein Fachwissen und seine Kennt-
nisse somit nicht in der gebiihrenden
Form gesammelt und publiziert werden
konnten. Deswegen war es um so erfreu-
licher, dass sein ehemaliger Kollege und
Freund Walter Denner das von Burkhard
Hugo begonnene Werk posthum ergin-
zen, fertig stellen und veréffentlichen
konnte. Im Quintessenz-Verlag erschien
dieses Werk in bekannt hervorragender
Qualitdt und Aufmachung. Auf tiber 270
Seiten, geschmiickt mit mehr als 1200
Abbildungen fasst dieses Buch alles zu-
sammen, was man zu direkten adhdasi-
ven Kompositrestaurationen
muss.

Das Buch ist in vier unterschiedlich
grofie Themenkomplexe aufgeteilt, die
das Werk systematisch gliedern: Das ers-
te Kapitel beschaftigt sich zusammenge-
fasst auf 14 Seiten - und somit nicht
tiberladen und auf das Wesentlichste be-
schrankt — mit der Asthetik im Allgemei-
nen und geht detailliert auf die dstheti-
sche Planung und Diagnostik ein. Der
goldene Schnitt findet genauso Erkli-
rung wie die Bedeutung der Lachkurve,
des Gingivaverlaufes, der Interdentalpa-
pillen, der Zahnfarbe und der unter-
schiedlichen Zahnformen, wie auch in-
dividueller Zahncharakteristika. Hieraus
erarbeitete Burkhard Hugo einfache und
somit gut umsetzbare Planungsgrundla-
gen. Nur, wenn man die optische Wir-

wissen

kung von z. B. der Zahnform verstanden
hat, wird man in die Lage versetzt, die
Moglichkeiten derer Beeinflussung opti-
mal auszunutzen.

Im zweiten Kapitel, das 26 Seiten
umfasst, wird auf die technischen
Grundlagen eingegangen. Dass die Prd-
paration zwei Grundfunktionen erfiil-
len muss, wird nach dem Lesen dieses
Abschnitts schnell klar: Zum einen muss
die Grundfunktion der adhdsiven An-
bindung realisiert werden, zum anderen
darf die Praparation die dsthetische Wir-
kung nicht negativ beeinflussen. Den
idealen Kompromiss findet man ein-
fach, indem man den in dem Kapitel be-
schriebenen Tipps folgt! Die Besonder-
heiten der einzelnen Praparationen wer-
den sehr gut an einzelnen Falldokumen-
tationen dargestellt.

Die alles entscheidende Frage nach
dem zu verwendenden Komposit-Mate-
rial wird bereits ab der Seite 25 beant-
wortet: Der Leser stellt schnell fest, dass
die Matarialauswahl zwar bedeutsam ist
—vorrangig hinsichtlich der Notwendig-
keit der Moglichkeit unterschiedliche
Opazititen fiir Schmelz und Dentin zu
verwenden - ein ,muss” bei istheti-
schen Restaurationen, aber halt nicht al-
leine verantwortlich fiir die dsthetische
Wirkung der Restauration ist. Hier
kommt das von Burkhard Hugo detailliert
vorgestellte Schichtsystem und dessen
praktische Umsetzung zum Tragen: Ers-
tens die Bedeutung der transluzenten
Schmelzfarben und der opaken Dentin-
farben und zweitens deren aufeinander
abgestimmte Schichtung. Erfreulich ist,
dass Herr Hugo auch Systeme favorisiert,
die mit weniger Einzelfarben auskom-
men als komplexere, die alle Vita-Farben
abzudecken versuchen. Die meisten von
ihm in dem Buch vorgestellten Fille
sind mit dem Material Biostyle (Dreve)
und Enamel HFO (Micerium) durch-
gefiihrt worden, die jeweils , Einheitsfar-
ben” in unterschiedlichen Helligkeiten
enthalten. Ob dies ausreicht, beantwor-
ten die Bilder des Buches schon beim
ersten Durchblattern!

Das eigentliche Highlight des Bu-
ches kommt ab der Seite 37: Die von
Burkhard Hugo entwickelte Matrizen-
technik, die es einfach und effizient er-

ASTHETIK

Grundlagen und Techniken

laubt, anatomisch korrekte Appro-
ximalrdume aufzubauen. Die Verscha-
lungstechnik mit Hilfe von konventio-
Frasaco-Streifen-Stiicken und

lichthdrtendem Provisoriumsmaterial

nellen

kann inzwischen wirklich als legendér
bezeichnet werden und wird von vielen
Referenten auf Fortbildungen vor-
gestellt. Folgt man den Anwendungs-
empfehlungen dieses Buches, ist der kli-
nische Erfolg nahezu schon vorpro-
grammiert!

Das néichste Kapitel ,Vorgehen Step
by Step” vertieft die in den , Technischen
Grundlagen”  vorgestellten
dungsempfehlungen und beschreibt das
an unterschiedliche klinische Situatio-
nen angepasste klinische Vorgehen sehr
detailliert. Jeder Behandler wird eigene
Fille aus der Praxis wieder erkennen, die
erst kiirzlich auf dem Stuhl saflen aber
vielleicht nicht so optimal versorgt wer-
den konnten. Das ,Step by Step“-Kapitel
ist in die unterschiedlichen Behand-
lungsindikationen ,Klasse IV“, A Appro-
ximaler Aufbau zur Zahnverbreiterung”,
LSchlieffen schwarzer Dreiecke” und ,, Di-
rekte Kompositverblendungen” unter-
teilt. Jede Indikation wird durch mehrere
Fallbeispiele dargestellt und die klinische
Vorgehensweise erkldrt. Standen zu dem
jeweiligen Fall fiir einzelne bedeutsame
Arbeitsschritte keine klinischen Fotos
desselben Falles zu Verfiigung, wurden
vergleichbare Situationen an Frasaco-
Modellen nachgestellt und in die Fall-
serie mit eingebaut. Dies verwirrt manch-

Anwen-
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mal etwas, da eben nicht immer die iden-
tische Situation nachgestellt werden
konnte.

Den grofiten Teil des Buches umfasst
das letzte Kapitel , Klinische Fallbeispie-
le und ergédnzende Techniken”. Hier
werden die im 3. Kapitel vorgestellten
Behandlungsindikationen noch etwas
ausgeweitet, indem bei denselben Indi-
kationen zum Teil extremere Fille vor-
gestellt werden, die aber letztendlich
mit denselben Verfahrenstechniken
therapiert werden konnten. Auch The-
men wie Bleichen von vitalen und avita-
len Zéhnen fehlen hier nicht. Die Ko-
nigsklasse folgt zum Schluss: Die direk-
ten faserverstarkten Frontzahnbriicken!
Hier merkt man die Erfahrungen, die
Burkhard Hugo nach seinem Ausschei-
den aus der Poliklinik fiir Zahnerhal-
tung in der Kieferorthopidie sammeln

konnte. Das von ihm vorgestellte Sys-
tem zur Herstellung derartiger Briicken
ist sehr gut nachvollziehbar und macht
Lust darauf, dies selbst moglichst rasch
auszuprobieren.

Abgerundet wird das Werk noch mit
dem Thema , Korrekturen und Reparatu-
ren von Kompositen“. Da jeder ehrliche
Praktiker zugeben muss, dass doch ein-
mal derartige Korrekturen erforderlich
sind, werden in diesem Buch auch hier-
flir gdngige und praktikable Reparatur-
moglichkeiten besprochen und natiir-
lich wieder anhand klinischer Beispiele
dargestelit.

Als ,Extra” liegt dem Buch noch ei-
ne hervorragende DVD bei, auf der die
drei Hauptspezialititen von Burkhard
Hugo, der Liickenschluss im Frontzahn-
bereich mit Komposit, der Frontzahn-
aufbau bei einem Klasse [V-Defekt und

die intraoral hergestellte Glasfaserbri-
cke zum Ersatz einzelner Frontzdhne in
Form eines erstklassig erstellten Behand-
lungsmitschnittes dargestellt werden.
Zwar beschreibt das Buch alle notwendi-
gen Arbeitsschritte vollstindig, nach
Anschauen der DVD fiihlt man sich aber
in der Lage, wirklich am nachsten Tag in
eine derartige Versorgungsform ein-
zusteigen.

Zusammenfassend ist es ein rundum
gelungenes Werk, das alle Indikationen
dsthetischer  Frontzahnversorgungen
abdeckt und die Losungsvariante Kom-
posit in einem neuen Licht erscheinen
ldsst. Es muss aber auch angemerkt wer-
den, dass Jahre an Ubung vergehen, bis
man in der Lage ist, Ergebnisse zu erzie-
len, wie sie von Burkhard Hugo in seinem
Buch vorgestellt werden. D7,

C.-P. Ernst, Mainz
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Ubersicht

H. J. Staehle'

Gilt das Genfer Gelobnis
auch fir Zahnarzte?

Das Genfer Gelobnis (Genfer Deklaration) wurde 1948

vom Weltarztebund als drztlicher Wertekodex ver-
abschiedet und seither in seinem Wortlaut mehrfach modifi-
ziert, Es ist nicht ganz klar, ob sich auch die Zahnarzteschaft
den dort aufgestellten Normen verpflichtet fiihit. Im Hinblick
darauf, dass von verschiedenen Institutionen eine weiterfiih-
rende Integration der Zahnmedizin in die Gesamtmedizin als
bedeutsam erachtet wird, erscheint hier eine positive Aus-
sage angebracht. Auf der anderen Seite sind in der Zahnme-
dizin Tendenzen zur Veranderung des beruflichen Selbstver-
standnisses erkennbar, die auf eine gewisse Entfremdung
von der Botschaft der Genfer Deklaration hindeuten.

Schliisselworter: Genfer Gelobnis, Ethik in der Zahnmedizin,
Zahndrztliches Berufsbild

H.]. Staehle

Does the Geneva
Declaration apply to dentists?

The Geneva Declaration was signed as a medical value codex
in 1948 by the World Medical Council. It has been modified
several times since its inception. It is not quite clear whether
the community of the dental profession feels an obligation
to adhere to these values. On the one hand, a positive com-
mitment seems justified if one considers the importance

of integration of dentistry into general medical science, as
propagated by several different institutions. Otherwise, ten-
dencies of a change in the professional awareness in dentis-
try are seen, which seem to alienate it somewhat from the
message of the Geneva Decla-ration.

Key words: Geneva Declaration, ethical values in dentistry, pro-
fessional outlook in dentistry

" Poliklinik fiir Zahnerhaltungskunde (Arztl. Direktor: Prof, Dr, Dr. H. ). Staehle) der Mund-, Zahn- und Kieferklinik des Universitatsklinikums Heidelberg
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Vnn Zahnarzten ist derzeit wenig
Wehklagen zu horen: Weder ge-
schlossene Praxen vor Jahresende, weil
das Geld angeblich nicht reicht, noch
Streit mit Kassen liber Honorarvertra-
ge. ,Was nicht heifit, dass wir uns mit
der verfehlten Gesundheitspolitik ab-
gefunden haben®, sagt Karl Horst
Schirbort aus Burgdorf, Vorsitzender
der Kassenzahnarztlichen Vereinigung
Niedersachsen (KZVN). Schirbort ist
zugleich Chef der Kassenzahnirztli-
chen Bundesvereinigung, dem hochs-
ten Lobby-Gremium dieser Mediziner-
gruppe.

»Wir werden nicht ruhen, ordnungs-
politische Systemverinderungen zu
fordern®, ergénzt er. Nach sieben Jah-
ren Kampf um Positionen und Einfluss
auf die Bundespolitik geht Schirbort
offenbar behutsamer als noch vor Jah-
ren mit den Widerstanden gegen seine
Ideen um.

Schirbort wirbt in diesen Tagen da-

Mundferkel diirfen andere nicht belasten

KARL HOR

Deshalb pladiert der heute 63-Jahri-
ge fur eine stirkere vorsorgeorientierte
Zahnheilkunde. Ein groBer Teil der Be-
volkerung folge diesem Trend bereits.
»Zahnerhaltung hat in den vergange-
nen 20 Jahren deutlich gegeniiber der
Spatversorgung mit Zahnersatz zuge-
nommen. "

Aber Schirbort wire kein Standes-
politiker, wenn er mit dieser Entwick-
lung nicht auch eine andere solidari-
sche Finanzierung verbinden wiirde.
+Ein Mundferkel sollte andere mit sei-
ner Unvernunft nicht belasten.” Za

IM GESPRA

Der Vordenker der deutschen Zahnérzte kampft
weiter. Im Januar will er sich erneut fir vier Jahre zum Chef
der Zahnmediziner im Lande wahlen lassen.

CH
ST SCHIRBORT

oder vom Zahnmediziner empfohlen
und angenommen wird, bezahlt der Pa-
tient selbst - beispielsweise Zahner-
satz.

Mit dem dadurch gesparten Geld
konnten die Kassen schlieBlich die
noch in ihrem Katalog verbliebenen
Medizinerleistungen auskémmlich ho-
norieren, hofft Schirbort - und gesteht
zugleich ein, dass diese Umschichtung
eher ein frommer Wunsch sein kénnte:
Was die Kassen sparen, geben sie

wah_rschginlich nicht wieder her.

HEIDELBERGER

Donnerstag, 10. Mai 2007

Regierung will Ubergewichtigen
auf den Leib riicken

SELBST VERSCHULDETE ERKRANKUNGEN

Arzte als Denunzianten

Deutsches Arzteblatt | Jg. 104

| Heft 41 | 12. Oktober 2007

Abbildung 1 Von zahnmedizinischen Standesvertretern werden politische Forderungen seit langer Zeit mit dem Hinweis auf Fehlverhalten der
Bevolkerung verkniipft. Selbst vor Verunglimpfungen (,Mundferkel diirfen andere mit ihrer Unvernunft nicht belasten”) wird nicht zuriickge-
schreckt, um Sanktionen zu rechtfertigen [12]. Auch in der Medizin gab es immer wieder solche VorstéRe, allerdings traten sie in den letzten Jahr-

zehnten in den Hintergrund. Erst in jlingster Zeit werden von gesundheitspolitischer Seite Sanktionen auch im medizinischen Sektor, zum Beispiel
bei Ubergewicht, wieder vermehrt diskutiert. Die Arzteschaft reagiert bislang - im Gegensatz zur Zahndrzteschaft ~ eher zuriickhaltend und wehrt

sich gegen eine Denunziantenrolle bei selbst verschuldeten Krankheiten [11].

1 Einleitung

Die Normen zahnirztlichen Handelns
werden in Deutschland in den Berufs-
ordnungen der Zahnérztekammern fest-
gelegt. Dazu existiert eine Musterberufs-
ordnung (MBO), die die Berufspflichten
fiir Kammermitglieder regelt. Nach D.
Grofd ist es auffdllig, dass der zahndrzt-

lichen MBO im Unterschied zur érzt-
lichen kein Geldbnis vorangestellt ist.
Die Berufsordnung fiir die
Deutschland titigen Arzte wird mit dem
»Genfer Gelobnis” eingeleitet. Grof§ ver-
merkt dazu im Jahr 2002: ,Jenes Gelob-
nis enthilt die drztliche Verpflichtung,
das Leben, in den Dienst der Mensch-
lichkeit’ zu stellen, den Beruf gewissen-

in

haft und wiirdevoll auszuiiben, die Ge-
sundheit der Patienten zur obersten Ma-
xime zu machen, die drztliche Schweige-
pflicht zu wahren, die drztliche Standes-
ehre hochzuhalten, das drztliche Tun
nicht von Religion, Nationalitit, Rasse,
Parteizugehorigkeit oder sozialer Stel-
lung abhdngig zu machen, das Men-
schenleben von der Empfangnis an zu
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Abbildung 2 Die Absolventen des Zahnmedizinstudiums leisten an der Universitdt Heidelberg
traditionell das ,Genfer Gelébnis” ab [Quelle: K. Krusch: Hohes Fachwissen bei Examensabsol-

venten. ZBW (2), 36-38 (2007)].

achten und kollegiales Verhalten zu zei-
gen. Wenngleich Teile dieses Gelobnis-
ses — wie z. B. das Thema Empfangnis -
fiir die zahndrztliche Tatigkeit ohne Re-
levanz sind, ist dennoch zu fragen, ob es
nicht wiinschenswert wire, auch die
zahndrztlichen Berufsordnungen mit ei-
nem vergleichbaren Gelobnis auszustat-
ten, um so den drztlichen Charakter der
Tatigkeit als Zahnbehandler zu akzentu-
ieren” [7].

Im Genfer Gel6bnis steht die indivi-
duelle Arzt-Patient-Beziehung im Vor-
dergrund. Die Frage, ob und in welchem
Umfang ein Arzt die dort ausgesproche-
nen Forderungen umsetzen kann, ist al-
lerdings auch von den dufleren Bedin-
gungen, unter denen er arbeitet, abhin-
gig. Insofern kommt nicht nur der indi-
viduellen, sondern auch der populati-
onsbezogenen Sichtweise eine grofie Be-
deutung zu.

Da die gesellschaftspolitischen und
okonomischen  Rahmenbedingungen
Tatigkeit
stark differieren kbnnen, ist es nachvoll-

drztlicher weltweit extrem
ziehbar, dass die Aussagen des Genfer
Geltbnisses sehr allgemein gehalten
sind und einen groRen Interpretations-
spielraum zulassen. Zudem werden die
Formulierungen der Genfer Deklaration
kontinuierlich den sich wandelnden
Vorstellungen liber angemessenes drztli-
ches Verhalten angepasst.

Eine auch die Genfer Deklaration
(zumindest indirekt) tangierende aktu-
elle Frage ist es, wie man sich zur kon-
sequenten Orientierung an der Oko-
nomisierungsidee, die vor keinem ge-
sellschaftlichen Bereich halt macht, stel-
len soll. Bekanntlich wird vom Arzt heu-
te verlangt, dass
und betriebswirtschaftliches

unternehmerisches
Denken,
Fiihlen und Handeln gegentiber klassi-
schen medizinischen Aspekten zuneh-
mend in den Vordergrund gelangen.

Soll hier auf einen potentiellen Kon-
flikt zwischen medizinischen und 6ko-
nomischen Uberlegungen hingewiesen
werden oder sind die medizinethischen
Normen so anzupassen, dass eventuelle
Widerspriiche entfallen?

Fragen der zahnirztlichen Berufs-
ethik werden in Deutschland nur selten
aufgeworfen. Grofs stellte dazu 2002 in
einem Beitrag mit dem Thema ,'Ethik in
der Zahnheilkunde — eine entbehrliche
Disziplin?*“ fest: ,Bis zum heutigen Tag
ist kein deutschsprachiger Buchband
verfligbar, der sich ausschliefilich oder
zumindest vorrangig dem Thema , Ethik
in der Zahnheilkunde’ widmete. ! [6].

Ein Grund fiir diesen bemerkens-
werten Umstand mag darin gesehen
werden, dass der Zahnarzt medizinhis-
torisch gesehen andere Wurzeln hat als
der Arzt und dass dies bis zum heutigen
Tag im beruflichen Selbstverstindnis

sichtbar wird. Insofern werden gesund-
heitspolitisch relevante Themen, die in
jlingster Zeit in den Blickpunkt geraten
sind, von den beiden Berufsstinden teil-
weise unterschiedlich gewichtet. Sie be-
treffen unter anderem:

* Finanzielle Sanktionen bei Defiziten

im Gesundheitsverhalten,

Erhéhungen der Schwelle zum Zu-
gang zahndrztlicher Leistungen mit
einer Neudefinition von Gesundheit
als , Konsumartikel” sowie (damit ver-

bunden)

Privatisierungen und Marktausrich-
tungen.

2 Finanzielle Sanktionen bei
Defiziten im Gesundheitsver-
halten

Es steht seitens diverser Institutionen
die Forderung im Raum, gesundheits-
bewusstes Verhalten von Menschen fi-
nanziell zu belohnen und im Gegenzug
gesundheitliche Lebensstildefizite ent-
sprechend zu bestrafen (Abb. 1).

Die Motive fiir solche Sichtweisen
sind nicht einheitlich. Zum einen wird
argumentiert, aktives Gesundheitsver-
halten verbessere die Lebensqualitét
(medizinische Griinde), zum anderen
wird erwartet, dass sich dadurch Kosten
sparen lieen (okonomische Griinde).
Ob dies zutrifft und Vorsorgeprogram-
me zu einer Losung finanzieller Proble-
me des Gesundheitswesens fiihren kon-
nen, ist allerdings nicht immer hinrei-
chend belegt [17]. Aufgrund zahlreicher
offener Fragen wurde aus medizinisch-
wissenschaftlicher Sicht davor gewarnt,
Menschen, die den Nachweis ,therapie-
gerechten Verhaltens” erbringen, finan-
ziell zu belohnen und andere, die an
Vorbeugeaktivititen nicht hinreichend
mitwirken, zu sanktionieren [9]. Auch
die Gefahr, dass Arzte in eine Denunzi-
antenrolle bei der Anzeige selbst ver-
schuldeter Krankheiten geraten koénn-
ten, wurde thematisiert [11].

2.1 Finanziell induzierte Lebens-
stilinderung von Diabetikern —
auch ein Thema der Zahnmedizin?

Ein bekanntes medizinisches Beispiel ist
in diesem Zusammenhang das Bemii-
hen um eine Lebensstilinderung von
Diabetikern [9]. Dabei ist oft von Beloh-

nungssystemen  (Bonus-Programmen)
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bei gesundheitlichem Wohlverhalten
die Rede. Bei genauerem Hinsehen wei-
sen diese Programme aber nahezu im-
mer eine Kehrseite auf, so dass korrekter
von Bonus-Malus-Programmen aus-
zugehen ist. Bonus-Malus-Regelungen
wollen solche Personen, die zum Bei-
spiel durch kontrollierte Erndhrung und
regelmifige Leistungsnachweise bei
sportlichen Aktivititen ihr Ubergewicht
verlieren, finanziell belohnen. Jene hin-
gegen, bei denen keine entsprechenden
Erfolge zu konstatieren sind, sollen fi-
nanzielle Einbuflen hinnehmen.

Durch die Kenntnisse tiber Zusam-
menhidnge zwischen Diabetes und ora-
len Erkrankungen miisste dies auch fiir
die Zahnmedizin Auswirkungen haben.
Ein gut trainierter, schlanker Diabetiker
bekdme im Fall erforderlicher zahnarzt-
licher Interventionen einen Preisnach-
lass, wohingegen ein unteroptimal ein-
gestellter, eher korpulenter und un-
sportlicher Diabetiker bei solchen Ein-
griffen zusdtzliche Zahlungen leisten
misste. Wihrend zahnmedizinische
Standesvertreter bislang nur Sanktionen
bei ,Mundhygieneverweigerern” for-
derten, wiirden sich hier neue Optionen
bei der Erarbeitung von Bonus-Malus-
Katalogen ergeben.

2.2 Steuerung von Krankheitsursa-
chen aus standespolitischer Sicht

Der Vorsitzende der Kassenzahndrzt-
lichen Bundesvereinigung (KZBV) Dr. /.
Fedderwitz auflerte sich zu diesem The-
menkomplex im Jahr 2008 unter dem
Stichwort Eigenverantwortung wie folgt:
»Wenn es moglich ist, dass man durch ei-
gene Leistung wesentliche Krankheits-
symptome, Krankheitsursachen steuern
kann, mit beeinflussen kann, dann sollte
man in diesen Zeiten auch daran denken,
das in die Strukturen (sic!) mit aufzuneh-
men” [3]. Damit verbleibt der hochste
Reprisentant der deutschen Vertrags-
zahnirzte - wenn auch in anderer Wort-
wahl - in der Tradition seines Vorgdn-
gers, der bereits im Jahr 2000 gefordert
hatte ,Mundferkel diirfen andere mit ih-
rer Unvernunft nicht belasten” [12] oder
einer im Jahr 2003 vom Bundesvorsitzen-
den des Freien Verbandes Deutscher
Zahnirzte (FVDZ) kolportieren Aussage
eines Schweizer Gesundheitsokonomen:
, Verschonen Sie mich vor einer Solidari-
tdt mit Leuten, die ihre Zihne nicht put-
zen” [1].

Es fallt auf, dass etliche standespoli-
tische Wortfiihrer bei der Inanspruch-
nahme des vieldeutigen Begriffs der Ei-
genverantwortung oftmals nach aufien
hin mit medizinischen Argumenten
aufwarten (,Steuerung von Krankheits-
ursachen”), dass es aber bei ndherer Be-
trachtung in erster Linie um ¢konomi-
sche Erwidgungen geht.

2.3 Gesamteffekte von 6konomi-
schem Druck

Um die hier aufgeworfenen Denkansit-
ze sachgerecht bewerten zu konnen,
miissen unter anderem folgende Fragen
gestellt und beantwortet werden:

1. Ldsst sich durch finanziellen Druck
das aktive Gesundheitsverhalten
nachhaltig und langfristig verbes-
sern? Es gibt ernstzunehmende Stim-
men, die diese Frage verneinen und
darauf verweisen, dass eine Steige-
rung des Gesundheitsbewusstseins
eher durch kompetente Aufklirung
der Bevolkerung, Verbesserung von
Bildungschancen, soziale Mindest-
sicherung und dhnliches erreicht wiir-
de.

2. Fuhrt eine durch finanziellen Druck
gegebenenfalls bewirkte Verhaltens-
dnderung zu einer Verhinderung oder
nur zu einer Verringerung oder einem
Hinausschieben von Krankheiten?
Dazu ist festzustellen, dass auch Men-
schen mit jahrelang nachweisbaren
Anstrengungen zur Vermeidung von
Zahnschdaden im Alter mit hoher
Wahrscheinlichkeit damit rechnen
miissen, orale Erkrankungen, deren
Behandlung betrichtliche Kosten ver-
ursacht, zu erleiden.

3. Fuhren finanziell motivierte Bonus-
Malus-Programme im Hinblick auf
die im gesamten Lebenszeitraum ei-
nes Menschen in Anspruch genom-
menen zahndrztlichen Interventio-
nen zu relevanten Einsparungen bei
gleichzeitiger Vermeidung einer
zahndrztlichen Unterversorgung?
Auch diese Frage ldsst sich nach dem
aktuellen Kenntnisstand auf Populati-
onsbasis nicht eindeutig bejahen.

Solange nicht zweifelsfrei nachgewiesen

ist, dass eine durch finanziellen Druck

vermittelte Pravention die Gesamtkos-
ten zahnirztlicher Interventionen
senkt, miisste ein kostenneutrales Bo-
nus-Malus-Programm gesundheits-
bewussten Menschen jenen finanziellen

Betrag zukommen lassen, der Menschen
mit Verhaltensdefiziten abgezogen
wird. Da aber eine Kostensenkung im-
pliziert ist, diirften die Malus-Regelun-
gen in der Gesamtbilanz hirter ausfallen
als die Bonifikationen.

Letztlich wird bei einer solchen
Sichtweise in Kauf genommen, dass
Menschen, die - aus welchen Griinden
auch immer — ein unteroptimales Ge-
sundheitsverhalten aufweisen, tiber ihr
ohnehin hoéheres Krankheitsrisiko hi-
naus auch noch zusitzliche finanzielle
Nachteile erleiden.

2.4 Sanktionen und Genfer Dekla-
ration

Die Uberlegungen iiber potentielle
Sanktionen (auch wenn sie im Gewand
von Bonus-Programmen vorgebracht
werden) beriihren insofern den Inhalt
der Genfer Deklaration, als dort aus-
geflihrt ist, dass die drztliche Tatigkeit in
erster Linie im , Dienst der Menschlich-
keit” stehen solle. Insbesondere indivi-
duelle Zuteilungen von Plus- und Mi-
nuspunkten in Sachen Lebensfiihrung
und die fiir die Patienten daraus resultie-
renden Konsequenzen diirften erhebli-
ches drztliches Konfliktpotential in sich
bergen.

3 Erhéhungen der Schwelle
zum Zugang zahnarztlicher
Leistungen

Es wurden in den letzten 100 Jahren gro-
fie Anstrengungen unternommen, um
den hohen medizinischen Stellenwert
oraler Erkrankungen deutlich zu ma-
chen.

Das 1883 eingefiihrte Krankenver-
sicherungsgesetz bezog sich zunichst
nur auf drztliche Leistungen, zahnmedi-
zinisch relevante Erkrankungen wurden
nicht berticksichtigt [S]. So fiihlten sich
die Krankenkassen far zahndrztliche In-
terventionen wie zum Beispiel die res-
taurative Versorgung von Zihnen
(,,Plombieren”) nicht zustdandig, wie fol-
gende Einschdtzung aus dem Jahr 1885
verdeutlicht: ,.Wollte man daher den
Kassen die Kosten des Plombierens der
Zihne auferlegen, so wiirde es schlief-
lich keine Grenze mehr fiir die Anspri-
che der Mitglieder geben” [zit. aus 5].

In den nachfolgenden Jahrzehnten
konnten den Kostentrigern von der
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Zahnarzteschaft Zugestindnisse nur du-
ferst miithsam abgerungen werden.
Groft bemerkt dazu: ,Trotz aller Unzu-
linglichkeiten und organisatorischen
Schwichen der zeitgendssischen Inte-
ressenpolitik - das Krankenkassenwesen
wurde letztlich zu einem bedeutenden
Faktor der zahnarztlichen Professionali-
sierung: die Kassen versicherten einen
zunehmenden Teil der Gesamtbevolke-
rung und etablierten dementsprechend
eine stindig wachsende Nachfrage nach
zahnmedizinischen Dienstleistungen”
|5]. Dies bedeutet, dass die Gesetzlichen
Krankenkassen nach und nach dazu bei-
getragen haben, den
nischen Fortschritt breitenwirksam um-
zusetzen.

Allerdings wurde erst in der zweiten
Hilfte des 20. Jahrhunderts der Krank-
heitsbegriff oraler Lasionen und ihren
Folgen in einem umfassenden Sinn defi-
niert. Dies fuhrte unter anderem dazu,
dass der Zugang zu zahnirztlichen Leis-
tungen fiir grole Bevolkerungsteile zeit-
weise deutlich erleichtert wurde [16].

Diese gesundheitspolitische Rich-
tungsentscheidung wurde von Anfang
an sehr zwiespiltig aufgenommen und
macht bis heute gravierende Unter-
schiede im Selbstverstindnis der zahn-
drztlichen Berufsaustibung deutlich.

Auf der einen Seite betrachtete man
die neue Sichtweise als erfreuliche zivili-
satorische Errungenschaft. Nicht zuletzt
im Hinblick auf die vielfdltigen Wech-
selbeziehungen zwischen oralen und
allgemeinen Erkrankungen wurde ein
Ausbau der zahnmedizinischen Breiten-
versorgung mit einem niedrigschwel-
ligen Zugang zu zahnarztlichen Leistun-
gen von zahlreichen Entscheidungstra-
gern befurwortet.

Andere betrachteten dies hingegen
als eine kaum mehr zu liberbietende
LPerversion des Sozialstaates. Sie be-
flirchteten eine unzuldssige ,Gleichma-
cherei” und ein Schwinden der Selbst-
behauptungskrifte in der Bevolkerung,
die eine Kehrtwendung unumginglich
machten. Zeitweise wurde von den
mafdgeblichen Vertretern der zahnarztli-
chen Standespolitik sogar ein Ausstieg
aus der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (,Korbmodell”) und somit eine
Riickkehr zum Status, wie er im 19, Jahr-
hundert vorlag, gefordert [13].

Obwohl in den letzten Jahren der
Zugang zu zahnirztlichen Leistungen
wieder deutlich erschwert wurde, gilt

zahnmedizi-

das Versorgungsniveau in Deutschland
immer noch als vergleichsweise hoch.
Allerdings sind aktuellen epidemiologi-
schen Daten zufolge in Deutschland un-
zureichend oder tiberhaupt nicht be-
handelte orale Erkrankungen trotz er-
folgreicher praventiver und kurativer
Einzelmafinahmen noch immer verbrei-
tet. Es wird eine zunehmende Polarisie-
rung im Auftreten wie auch in der Ver-
sorgung von Gebiss-Schdden konsta-
tiert. Eine befriedigende Antwort zur Be-
gegnung dieser Entwicklung steht von
standespolitischer Seite aus.

3.1 KZBV: ,Bei uns laufen alle auf
dem Niveau einer Mercedes E-Klas-
se herum”

Die meisten Standesfunktiondre akzep-
tieren zwar inzwischen, dass ihr jahre-
lang geforderter vollstandiger Ausstieg
aus der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (,Raus aus der GKV*) zur Zeit nicht
durchsetzbar ist, sie halten allerdings
mit Blick auf das geringere Versorgungs-
niveau anderer Lander einen spiirbaren
Abbau zahnmedizinischer Standards in
Deutschland fiir angebracht. Die derzei-
tigen zahnmedizinischen Leistungen
der Gesetzlichen Krankenversicherung
betrachten sie mit Verweis auf unbehan-
delte Zahnschdden oder gar Zahnlosig-
keit von Menschen, die im europdi-
schen Ausland leben, als kaum noch zu
tiberbietenden Luxus. So vertrat bei-
spielsweise der KZBV-Vorsitzende im
Jahr 2008 zur zahnmedizinischen Ver-
sorgung der in Deutschland lebenden
Bevilkerung folgende Einschitzung:
+Bei uns laufen alle (sic!) auf dem Ni-
veau einer Mercedes E-Klasse herum”
[3]. Aus diesem Grund setzte er sich da-
fuir ein, dass zumindest alle modernen
zahndrztlichen  Leistungen  kiinftig
nicht mehr durch die GKV finanziert
werden.

Letztlich wird durch eine solche Ar-
gumentation indirekt daftir pladiert,
dass die GKV-Volumina fir zahnmedizi-
nische Zwecke kiinftig weiter reduziert
werden sollen.

3.2 Aufritteln von ,Mundferkeln®
aus ihrer ,Allzeit-Rundum-Sorg-
los“-Mentalitit

Der Umsatz zahnmedizinischer Praxen
in Deutschland wird nach Aussagen der
KZBV inzwischen nur noch etwa zur

Hailfte durch GKV-Beztige und zur ande-
ren Hilfte bereits durch selbst entrichte-
te Honorare seitens der Patienten gene-
riert. Obwohl die Eigenanteile bei vielen
zahndrztlichen Leistungen seit Jahren
steigen und auch zahnmedizinisch un-
verzichtbare Behandlungen von den Pa-
tienten zunehmend selbst zu bezahlen
sind, beklagen manche Politiker nach
wie vor eine durch die Gesetzliche Kran-
kenversicherung  erzeugte  ,Allzeit-
Rundum-Sorglos“-Mentalitdt, die nicht
mehr in die heutige Zeit passe. Da orale
Erkrankungen immer noch vielfach als
selbstverschuldete Folgen von Verwahr-
losung und Indolenz angesehen wer-
den, mochte man mit einem Abbau von
solidarisch finanzierten Behandlungen
JMundferkel“ (siehe oben) aus ihrer
LJUnvernunft® und , Verantwortungs-
losigkeit” aufriitteln. Mundgesundheit
soll dariiber hinaus offenbar in einen
Konsumartikel iiberfiihrt werden, des-
sen Kauf in Konkurrenz zu beliebigen
anderen Waren wie Radiogerdten, Fahr-
radern oder Autos steht (siehe unten).

3.3 Orale Erkrankungen im inter-
nationalen Vergleich

Hinsichtlich internationaler Vergleiche
bewegt die Spitzen der Standespolitik
zurzeit insbesondere das Phanomen der
niedrigen Zahnlosigkeit in Deutsch-
land. Der KZBV-Vorsitzende dufierte
sich 2008 dazu wie folgt: ,Wenn wir uns
anschauen, wie viele Patienten zahnlos
sind in Deutschland und wie viele zahn-
los sind im europdischen Umland, dann
klagen wir auf einem ganz hohen Ni-
veau“. An welchem europdischen (oder
auch auflereuropdischen) Staat
Deutschland kunftig orientieren soll
und wie weit das Niveau abzusenken ist,
liel? er allerdings offen.

Zu der hier angesprochenen Zahnlo-
sigkeit im internationalen Vergleich gibt
unter anderem die (auch von der KZBV
mit herausgegebene) Vierte Deutsche
Mundgesundheitsstudie (DMS V) Aus-
kunft [8]. Dort ist zu lesen, dass die in
Deutschland lebenden Senioren um-

sich

fangreiche Zahnverluste bei gleichzeitig
hohem Grad an prothetischer Versor-
gungsnotwendigkeit
Versorgungsgrad mit Zahnersatz sei
hoch, allerdings schwanke das Niveau
der Versorgungsformen sehr stark. Auf-
grund fehlender bevolkerungsreprisen-
tativer Untersuchungen sei es kaum

aufweisen. Der
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moglich, einen Vergleich zwischen ver-
schiedenen Landern vorzunehmen. Ins-
besondere sei ein Vergleich der protheti-
schen Versorgungen praktisch unmog-
lich, da es keine Standards und kaum
Veroffentlichungen dazu gebe. Aus die-
sem Grund miissten die wenigen vor-
handenen Daten mit Vorsicht interpre-
tiert werden. So ist es duflerst schwierig,
den Anteil von Zahnlosigkeit der in
Deutschland lebenden Senioren, der in
dieser Studie mit 22,6 Y% wveranschlagt
wird, korrekt einzuordnen. Es ist nicht
genau bekannt, weshalb er beispielswei-
se in Slowenien mit 16,0 %, in Oster-
reich mit 14,9 % und in Italien mit
12,8 % deutlich niedriger liegt als in
Deutschland, wohingegen in Ddnemark
mit 27,0 %, in Norwegen mit 40,0 %
und in den Niederlanden mit sogar
65,2 % eine weitaus hohere Zahnlosig-
keit herrscht.

Zweifellos ist in den letzten Jahr-
zehnten in Deutschland ein im interna-
tionalen Vergleich hoher Aufwand zur
prothetischen Versorgung betrieben
worden. Man hitte sich oftmals dhnlich
umfangreiche Anstrengungen auch in
den zahnerhaltenden Disziplinen ge-
wiinscht, um prothetische Interventio-
nen in Grenzen zu halten. Die Rahmen-
bedingungen waren zum Teil falsch ge-
wihlt und es wurden - auch mit Unter-
stiitzung von Standesvertretern — einsei-
tige Anreize zu hochinvasiven Eingrif-
fen gesetzt. Dies tangiert jedoch nicht
den grundsitzlich gut begrindbaren
Gedanken eines niedrigschwelligen Zu-
gangs zu zahnmedizinischen Leistun-
gen.

Reduziert man die verfligbaren epi-
demiologischen Daten nicht nur auf
Einzelaspekte, sondern wiirdigt samtli-
che oralen Erkrankungen (einschliefs-
lich des Versorgungsniveaus von Sché-
den der Zahnhartsubstanzen, des Paro-
donts und des Endodonts), so kann die
Schlussfolgerung der Kassenzahnérzt-
lichen namlich
dass die gesamte hiesige Bevolkerung
zahnmedizinisch auf dem , Niveau einer
Mercedes E-Klasse” versorgt sei, nicht
nachvollzogen werden.

Bundesvereinigung,

3.4 Erhodhte Zugangsschwelle und
Genfer Deklaration

Wenn es in Deutschland in den letzten
Jahrzehnten besser als in anderen Lin-
dern gelungen ist, der Zahndrzteschaft

ausreichende Rahmenbedingungen fiir
eine zahndrztliche Breitenversorgung
der Bevolkerung zu geben, so wurde da-
mit einem wichtigen Anspruch der Gen-
fer Deklaration Rechnung getragen. Die-
se mahnt namlich — wie oben ausgefiihrt
—den Arzt, sich bei seinen Entscheidun-
gen nicht durch dufiere Merkmale seiner
Patienten (wozu auch die soziale Stel-
lung gerechnet wird) beeinflussen zu
lassen. Eine erhohte Zugangsschwelle
erschwert demgegeniiber die Umset-
zung der in der Genfer Deklaration ge-
nannten Anforderungen.

4 Privatisierungen und
Marktausrichtungen

Die Akademisierung und gleichzeitig
medizinische Ausrichtung des Zahnarzt-
berufes war in Deutschland iiber viele
Jahrzehnte hinweg von grofien Schwie-
rigkeiten gepragt [4]. Sie konnte erst re-
lativ spat, namlich vor etwa 50 Jahren,
durchgangig etabliert werden. Dies diirf-
te ein Grund dafr sein, dass sich das Ni-
veau von Auseinandersetzungen - z. B.
in der Frage, ob ein Nebeneinander von
solidarisch und privat finanzierten Leis-
tungen zur Versorgung der Bevolkerung
erwiinscht ist - immer noch deutlich
von der Medizin abhebt. Obwohl auch
in der Medizin die Okonomisierungs-
idee zu bislang kaum fiir moglich gehal-
tenen Sichtweisen fithrt, so ist auffal-
lend, dass auf Begriffe des Genfer Gelob-
nis, die in der Medizin immer noch re-
gelmilig herangezogen werden (z. B.
Menschlichkeit oder Berufswiirde), in
der Zahnmedizin vergleichsweise wenig
Riicksicht genommen wird.

Die Gesundheitsokonomen P. Ober-
ender und J. Zerth haben im Jahr 2007 in
einem Beitrag, der dezidiert zum Thema
Ethik Stellung bezieht (, Versorgung im
nachfragegesteuerten Gesundheitswesen:
ein Widerspruch zwischen Medizin und
Ethik“) der Zahnmedizin eine Sonder-
rolle zugewiesen, die eine rigorose Priva-
tisierung ohne weiteres zulasse. Aller-
dings wurde dies nicht direkt ausgespro-
chen, sondern in eine tautologisch an-
mutende Formulierung gekleidet: ,Der
Zahnbereich ist dafiir priadestiniert, in
die Selbst- und Eigenverantwortung
iiberfiihrt zu werden” [10]. Die Autoren
lieffen es offen, warum sie diese Um-
schreibung wihlten. Auch lieferten sie
keine schliissige Differenzierung zwi-

schen den von ihnen genutzten Begrif-
fen der Selbstverantwortung und der Ei-
genverantwortung. Letztlich folgten die
Okonomen in ihren Empfehlungen den
Wortfiihrern zahnérztlicher Standes-
politik [2], auch wenn deren Position
fachlich wenig fundiert war [14].

Etablierte zahnmedizinische Zeit-
schriften von wissenschaftlichen Fach-
gesellschaften oder Kérperschaften Of-
fentlichen Rechts bedienen sich bislang
haufig noch einer etwas verklausulier-
ten Ausdruckweise, wenn es um die Fra-
ge einer umfassenden Privatisierung
zahnmedizinischer Leistungen geht. Ei-
ne deutlichere Sprache kann hingegen
in den zahlreichen dentalen Werbe- und
Marketingmagazinen vernommen wer-
den, die in den letzten Jahren eine grofie
Verbreitung gefunden haben und die je-
dem Zahnarzt in regelmafiger Folge un-
aufgefordert zugesandt werden. Dies soll
beispielhaft an einer 2007 erschienen
Ausgabe einer Marketing-Zeitschrift auf-
gezeigt werden, die unter dem Schwer-
punktthema ,Zukunft Privatpatient”
dem Zahnarzt helfen mochte |, sich fir
die kiinftigen Herausforderungen zu
riisten [18]. Die Zeitschrift ldsst dabei
zahlreiche Personlichkeiten einschliefi-
lich des Vorsitzenden der Kassenzahn-
drztlichen  Bundesvereinigung  (Dr.
J. Fedderwitz), des Prasidenten der Bun-
deszahnirztekammer (Dr. Dr. [ Weil-
kamp) sowie des Bundesvorsitzenden
des Freien Verbandes Deutscher Zahn-
drzte (Dr. K.-H. Sundmacher) zu Wort
kommen. Die dem Zahnarzt vermittel-
ten Ratschldge sind in den diversen Arti-
keln teils eher allgemein gehalten, teils
handelt es sich um sehr konkrete Anga-
ben.

Alle im Folgenden aufgefiihrten Zi-
tate, die einen Eindruck tiber die Fremd-
und Selbsteinschitzung des zahnmedi-
zinischen
sind auch in der Internet-Version der
Zeitschrift abrufbar [18].

Berufsstandes vermitteln,

4.1 ,Vollkasko-Versorgung muss
vom Tisch gefegt werden”

Gleich im einleitenden Editorial kommt
Prof. Dr. M. Jérgens, Prasident der Deut-
Gesellschaft fiir Kosmetische
Zahnmedizin, zu einem entscheiden-
den Punkt. Analog zu der von der KZBV
erwiahnten Verabschiedung von einer
JAllzeit-Sorglos-Versicherung”  fordert
er: ,Das seit Jahrzehnten in deutschen

schen
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Kopfen verankerte Denken einer Kran-
kenkassen-Vollkasko-Versorgung muss
einfach vom Tisch gefegt werden ...“. Er
begriindet diese Forderung wie folgt:
»Der Patient lernt dadurch schnell, dass
es sich bei hochwertiger Zahnmedizin
um ein Konsumgut handelt, welches er
genauso wie jedes andere kduflich er-
werben kann”.

4.2 Rissten fir den unternehmeri-
schen Weg im Konkurrenzkampf

Ein weiterer Autor der Zeitschrift, Prof.
Dr. T. Sander, gibt in dem Artikel ,Er-
folgsformel: , Positionierung vor Spezia-
lisierung!' weitere Anregungen. Prof.
Sander: Es ,muss zundchst jeder Zahn-
arzt selbst seine Veranlagung und Bereit-
schaft erkennen, einen , unternehmeri-
schen’ Weg zu gehen®. Der Professor fiir
Management moéchte mit ,,Checklisten”
Zahnirzte fur den Konkurrenzkampf fit
machen und erteilt dem kompetitiv ver-
anlagten Zahnarzt, der wenige gute Sie-
ger und viele schlechte Besiegte kennt,
folgenden Rat: ,Streben Sie im Rahmen
Ihrer Positionierung unbedingt und
konsequent an, ,der Beste’ zu sein.
Dann haben Sie eine erfolgreiche Zu-
kunft vor sich”.

4.3 Sozialdarwinismus zur Rettung
der Zahnarztpraxis

In dem anschlieRenden Beitrag ,Kon-
sequenter Praxiserfolg durch Disziplin®
leitet Dr. Dr. C. von Fournier, im Vor-
spann als Arzt und Unternehmer ,aus
Uberzeugung” prisentiert, die kiinfti-
gen Herausforderungen an eine Zahn-
arztpraxis aus den Beobachtungen der
Natur und der Tierwelt ab und fiithrt in
Anlehnung an Darwin aus: ,Wenn Le-
bewesen schwach werden, so sind sie
leichte Beute fiir Raubtiere, die so ihre
eigene Existenz sichern”. Den Zahnarzt
mahnt er mit folgendem Satz zur Dis-
ziplin: ,Disziplin ist der Sieg des Wil-
lens iiber unseren Trieb”. Die Zukunft
der Zahnarztpraxis beschreibt er fol-
gendermafien: ,So wie der Skipper auf
einem Segelschiff Kkonsequent
muss, wenn er eine Kursabweichung
auf dem Kompass feststellt und das Ru-
der herumbewegt, so muss auch ein
Zahnarzt den Kurs halten, beziehungs-
weise auf Kursabweichungen reagieren
und handeln - und das méglichst kon-
sequent, So erreicht das Schiff den si-

sein

cheren Hafen und eine Praxis seine
(sic!) Ziele”.

4.4 Ausbau zahnmedizinischer
Wellnessprodukte

In dem Aufsatz ,Die Zukunft ist privat”
konstatiert Prof. Dr. J. G. Bischoff:
»Schon heute liquidieren Zahnirzte im
Durchschnitt mehr privat als {iber
die Gesetzliche Krankenversicherung
(GKV)” und empfiehlt eine bessere ,Kal-
kulation der Patientenwiinsche”. Ahn-
lich wie im Editorial ausgefiihrt gibt er
zu bedenken: ,Der Zahnarzt von heute
konkurriert mit anderen Konsumgiitern
und Wellness-Produkten”.

4.5 Zahnarztpraxis als , Wohlfiihl-
und Erlebnisoase”

In dem Uberblick ,Eine Praxis mit pro-
Unterstiitzung  {iberneh-
men“ demonstriert die Redaktion der
Zeitschrift dem Zahnarzt, was zum Pra-
xiserfolg beitrigt. Als entscheidend an-
gesehen wird das Verkaufstraining fiir
das gesamte Praxisteam, das vorteilhaft
mit , Verkaufs-Flipcharts” fiir Privatleis-
tungen untermauert wird. Besonders
wichtig sei, dass alle (!) Praxismitarbeiter
die Selbstzahler-Philosophie der Praxis
uneingeschriankt verinnerlichten und
dass dies in einem uniformierten (sprich
»ganzheitlichen”) Ansatz auch spiirbar
werde. Damit in einer Praxis ,Wohl-
fiihloasen” entstehen, wird zukunftsori-
entierten Zahnirzten das Aufstellen von
LDuftkerzen” angeraten. Auch an einem
Tag der offenen Tiir kénne man bei
»Glithwein und Lebkuchen” den poten-
tiellen Kunden die Selbstzahlerleistun-
gen der Praxis vorteilhaft nahe bringen.

Die Redakteurin C. Hartmann regt in
einem weiteren Text an, die Zahnarzt-
praxen von ,Wohlfiihloasen” zu ,Erleb-
nisoasen” auszubauen. Der Phantasie
seien keine Grenzen gesetzt, wenn es da-
rum gehe, Zusatzleistungen zu verkau-
fen.

fessioneller

4.6 Verkaufsgesprache mit ,Mach-
den Sack-zu-Fragen”

Die Verkaufstrainerin Dr. D. Kuhlmann
kommt anschliefend in ihrem Beitrag
,Die Sprache beim Anbieten von Privat-
leistungen” zur Sache. Entscheidend sei,
dass der Zahnarzt die ,Mach-den-Sack-
zu-Fragen” beherrsche, denn diese krén-

ten den erfolgreichen Abschluss eines
Verkaufsgesprichs.

4.7. Empfehlungen fiir den Praxis-
erfolg: Duftkerzen, Duftdle, Kaffee-
hausstimmung und Alternativme-

dizin

In dem Artikel ,Individualprophylaxe
fiir Privatpatienten” regt R. Klerx unter
anderem an, im Sinne einer umfassen-
den Fiirsorge die ,Wohlfithlatmosphi-
re” der Praxis nicht nur durch Duftker-
zen (siehe oben), sondern auch durch
Duftole zu erzeugen.

In eine dhnliche Richtung zielt der
Beitrag von K. Vogel und T. Beyer mit dem
Titel ,Wohlfiihlatmosphdre pur fiir
SOplus“. Auch hier stehen neben einem
Jleckeren Espresso” besondere ,Raum-
diifte” ganz oben auf der Empfehlungslis-
te. Um Patienten zu Zusatzleistungen zu
bewegen, schlagen diese Autoren vor, in
der Praxis eine ,Kaffeehaus-Stimmung®
aufkommen zu lassen und den Patienten
die Mbglichkeit zu bieten, ,kostenlos im
Internet zu surfen”. Es fehlt bei diesen
Anleitungen auch nicht der Hinweis, mit
Hilfe von Alternativmedizin den Umsatz
anzukurbeln. Vogel und Beyer raten Zahn-
drzten hier besonders zu , Kooperationen
mit Homoopathen”.

4.8 Die Position der , Drei Sdulen”
aus KZBV, BZAK und FVDZ

Zwischen den Beitrdgen iiber Mund-
gesundheit als Konsumartikel, Sozial-
Darwinismus, Wohlfiihl- und Erleb-
nisoasen, Raumdiifte, Duftkerzen, Duft-
ole, GHihwein, Lebkuchen und ,Mach-
den-Sack-zu-Fragen” melden sich in die-
sem Heft auch die ,Drei Sdulen der
Zahnirzteschaft” zu Wort und erldutern
ihre Vorstellungen zur weiteren Privati-
sierung der Zahnmedizin.

4.9 Kassenzahndrztliche Bundes-
vereinigung (KZBV): ,Bedeutung
von Privatleistungen wird weiter
zunehmen*

Den Beginn macht der Vorsitzende der
Kassenzahnarztlichen  Bundesvereini-
gung (KZBV), Dr. ]. Fedderwitz mit
seinem Aufsatz ,Bedeutung von Privat-
leistungen wird weiter zunehmen”.
Er verweist zundchst auf die im interna-
tionalen Vergleich immer noch sehr
gute zahnmedizinische Basisversorgung
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durch die GKV. Allerdings gibt er zu be-
denken: ,Im Jahr 2005 resultierten be-
reits {iber 49 % der Einkiinfte aus Figen-
anteilen der Patienten bzw. privat ver-
einbarten Leistungen. Perspektivisch
wird die Bedeutung von Privatleistun-
gen weiter zunehmen”. Dabei hat er ins-
besondere Leistungen im Auge, die auf
eine ,hochwertige Asthetik” abzielen.
Was man sich heute zuweilen darunter
vorzustellen hat, erfahrt der Leser, wenn
er einige Seiten weiter bléttert. In dem
Artikel ,Eine dsthetisch anspruchsvolle
Versorgung mit Veneers” werden bei-
spielsweise die natiirlichen Frontzdhne
einer ,Patientin Mitte Flinfzig"” mit ge-
ringgradigen  Abnutzungserscheinun-
gen présentiert, die aber nach Ansicht
des Autors einen ,unmittelbaren Hand-
lungsbedarf” Samtliche
Front- und Eckzdhne wurden fiir die Ein-
gliederung von Verblendschalen massiv
prépariert. Das Ergebnis mit extrem hel-
len (,weiffen”), unnatiirlich wirkenden
Frontzdhnen im Ober- wie auch im Un-
terkiefer (wo offenbar eine Farbanglei-
chung trotz intakter Ausgangsverhilt-
nisse vorgenommen werden musste)
diirfte fiir manchen Betrachter als Doku-
mentation einer iatrogen erzeugten Ver-
schlechterung des Aussehens mit aus-
gepragter Opferung von intakter Zahn-
hartsubstanz, fiir die obendrein noch
viel Geld bezahlt wurde, anzusehen
sein.

aufweisen.

4.10 Bundeszahnirztekammer
(BZAK): JPrivatleistungen sind der
Motor des zahnmedizinischen
Fortschritts”

Nach dem Vorsitzenden der Kassen-
zahnarztlichen Bundesvereinigung du-
Rert sich der Prasident der Bundeszahn-
drztekammer (BZAK), Dr. Dr. J. Weit-
kamp. Er erkennt die Basisleistungen der
GKV als Grundversorgung an, um dann
auf die eigentliche Bedeutung der Pri-
vatleistungen zu sprechen zu kommen.
Unter der Devise ,Die Privatleistungen
sind der Motor des Zahnmedizinischen
Fortschritts” fithrt er aus, dass die vom
Gesundheitsministerium  betriebene
4Einheitsmedizin“ von der Bundes-
zahndrztekammer als entwicklungs-
feindlich bekdmpft werde. Es erscheint
bemerkenswert, dass die ansonsten eher
gemadfigt auftretende Bundeszahndrzte-
kammer in diesem Forum den politi-
schen Kampfbegriff der ,Einheitsmedi-

zin" (zuweilen auch als ,Staatsmedizin”
bezeichnet) heranzieht, obwohl in den
letzten Jahren die Regelungen zur Flexi-
bilisierung der Honorare ausgeweitet
wurden und ein kontinuierlicher An-
stieg von Eigenanteilen der Patienten zu
verzeichnen war. Auch wird es manchen
tiberraschen, dass nach Ansicht der
BZAK der zahnmedizinische Fortschritt
nicht durch wissenschaftliche Erkennt-
nisse und technische Innovationen,
sondern durch ,Privatleistungen” er-
zielt wurde. War der eigentliche Motor
fiir neue Erkenntnisse in Disziplinen wie
etwa der Praventiven und Restaurativen
Zahnheilkunde, der Parodontologie, der
Endodontologie, der Kinder- und Ju-
gendzahnheilkunde, der MKG-Chirur-
gie, der Kieferorthopédie oder der Pro-
thetik ,die Privatleistung”? Haben wir
die Entwicklung von Andsthetika, Me-
thoden der
zahnmedizinischen Restaurationstech-

Infektionseindimmung,

niken und was es sonst noch alles an
Meilensteinen gab in Wirklichkeit dem
Privatpatienten (heute als Kunde be-
zeichnet) zu verdanken? Vermutlich soll
etwas anderes ausgedriickt werden,
ndmlich dass man in Zusammenarbeit
mit der KZBV dafiir sorgen will, dass mo-
derne Leistungen kiinftig nur noch , pri-
vat” zu haben sind.

4.11 Freier Verband Deutscher
Zahnirzte (FVDZ): ,Behandlung
ohne Privatleistungen nicht denk-
bar*

Der Bundesvorsitzende des Freien Ver-
bandes Deutscher Zahnérzte (FVDZ), Dr.
K.-H. Sundmacher schloss sich der Ein-
schiatzung der Vertreter der beiden ande-
ren Institutionen uneingeschrankt und
nachhaltig an mit der lapidaren Feststel-
lung: ,Behandlung ohne Privatleistun-
gen nicht denkbar”. Er begriindete dies
unter anderem damit, dass die verblie-
benen zahnmedizinischen Angebote
der Gesetzlichen Krankenversicherung
inzwischen nur noch in wenigen Fillen
den Erwartungen der Patienten entspra-
chen.

4.12 Privatisierung und Genfer De-
klaration

Unter fast allen Experten scheint heute
festzustehen: Die GKV hat weitgehend
abgewirtschaftet, die Zukunft gehort der
Privatpraxis. Allerdings ist man - wie

eingangs ausgefiihrt - zu dem Schluss
gekommen, dass es besser ist, die GKV
im Sinne eines ,sozialpolitischen Fei-
genblatts” rudimentédr zu erhalten, als
die Bevolkerung mit radikalen Forde-
rungen nach vollstindiger Abschatfung
(,Korb-Modell”) zu beunruhigen. Dass
der prozentuale Anteil privat zu zahlen-
der Leistungen deutlich ansteigen wird,
gilt als sicher. Unklar bleibt lediglich, ob
er sich von derzeit circa 50 % bei 80 %,
90 % oder 95 % ansiedeln wird. Wie
man mit dem restlichen GKV-Anteil von
5 % bis 20 % jene Leistungen, die ,aus-
reichend, zweckmiRig und wirtschaft-
lich sind und die das Maf} des Notwendi-
gen nicht iiberschreiten”, definieren
wird, diirfte allen Beteiligten klar sein.
Es wird ein kleines Spektrum wenig at-
traktiver, veralteter Interventionen zu-
riickbleiben, wodurch das Ziel, das
zahndrztliche Versorgungsniveau Lan-
dern mit niedrigerem Standard anzupas-
sen, erreicht und moglicherweise sogar
noch tbertroffen wird.

Beachtet man die medizinhistori-
schen Zusammenhinge, lasst sich diese
vom Berufsstand selbst induzierte Ent-
wicklung nicht nur fiir die Bevolkerung,
sondern auch fiir die Zahndrzteschaft als
Rickorientierung interpretieren. Es
diirfte kein Zweifel daran bestehen, dass
man in Deutschland nach umfangrei-
chen Privatisierungsmafinahmen nur
noch einen begrenzten Teil der Bevilke-
rung zufriedenstellend zahnérztlich ver-
sorgen kann. Dem jahrelang kon-
sequentesten Verfechter einer Ausglie-
derung zahnirztlicher Leistungen aus
der GKV, dem Freien Verband Deutscher
Zahnirzte, ist inzwischen klar gewor-
den, welche Geister er gerufen hat. Der
Bundesvorsitzende des Freien Verban-
des mahnte 2008 zu einem Umdenken,
,weil die unabwendbare demographi-
sche Entwicklung dazu fihren wird,
fithren muss, dass die Bevolkerung im-
mer groflere Anteile ihres Einkommens
fiir ihre soziale Absicherung aufwenden
muss” [15].

Man wird nach einer Umstrukturie-
rung des Versorgungssystems vermut-
lich feststellen, dass fiir wichtige zahn-
medizinische Behandlungen in weiten
Bevolkerungskreisen die Mittel fehlen,
um dann dort wieder ansetzen zu miis-
sen, wo man vor einigen Jahrzehnten
stand. Marketing-Experten werden un-
ter solchen Voraussetzungen auch mit
den besten Verkaufsschulungen Zahn-
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drzten, die sich vornehmlich auf Well-
ness, Kosmetik und andere Leistungen
mit fraglichem medizinischem Nutzen
konzentriert haben, wenig helfen kén-
nen. Ob diese dann die Voraussetzun-
gen dafiir haben, ,ihren Beruf mit Ge-
wissenhaftigkeit und Wiirde aus-
zuiiben” - wie im Genfer Geldbnis ver-
langt — erscheint fraglich.

5 Ausblick

Das Genfer Gelobnis sieht sehr all-
gemein gehaltene Normen drztlichen
Handelns vor, die zudem in den letzten
Jahren mehrfach modifiziert und teil-
weise nivelliert wurden. Wéhrend bei-
spielsweise 1949 vom Arzt noch gelobt
wurde: ,Ich werde ... bei der Ausiibung
meiner drztlichen Pflichten keinen Unter-
schied machen ... nach sozialer Stellung”
heifdt es in der aktuellen Version von
2006 nur noch, dass sich der Arzt vom
Merkmal der sozialen Stellung nicht , be-
einflussen lassen” soll. Sinngemaf ist der
Anspruch an eine medizinische Versor-
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C. Benz', R. Hickel'

Die Qualitat von Klasse-II-
Kompomerfillungen nach

fiunf Jahren

Sauremodifizierte Komposite, so genannte Kompome-

re, gelten heute als Fullungsmaterialien fur eine zahn-
farbene Grundversorgung. Die zeiteffiziente Verarbeitung
und eine Fluoridfreisetzung, der zumindest bei aktuellen Pro-
dukten eine kariesprotektive Wirkung zugesprochen wird,
lassen Kompomere damit z. B. sinnvoll erscheinen fiir die
Versorgung pflegebedirftiger alterer Menschen.
Das Ziel dieser Studie war es, die klinische Eignung des Kom-
pomer-Materials Dyract AP (Dentsply DeTrey, Konstanz) bei
der Versorgung von Klasse-ll-Kavitéten in einem Zeitraum
von fiinf Jahren zu bewerten. Bei 34 Patienten wurden 42
Kavitaten im okklusionsbelasteten Seitenzahnbereich prapa-
riert. Die Verarbeitung folgte dem damaligen Protokoll:
Total-etch, zweimaliger Auftrag von Prime & Bond NT 2.1.
Zwei Untersucher konnten 32 dieser Restaurationen nach
funf Jahren bewerten. Alle Restaurationen wurden anhand
modifizierter Ryge-USPHS-Kriterien als klinisch akzeptabel
eingestuft. Wahrend sich in den fiir eine Grundversorgung
klinisch weniger relevanten Wertungsbereichen , Farbanpas-
sung” und ,Randverfarbung” eine statistisch signifikante Ver-
schlechterung zur Anfangssituation zeigte, war dies fur die
Kriterien ,marginale Adaptation” und ,anatomische Form”
nicht der Fall. Mit zwei Fillungsfrakturen lag die Versagens-
rate nach finf Jahren bei 5,7 %. Damit besteht Dyract AP im
Vergleich mit anderen Fiillungsmaterialien, und dies bestati-
gen auch Studien, die eine dhnliche Erfolgsrate wie bei aktu-
ellen Kompositen feststellen konnten.

Schliisselworter: Kompomere, Fiillungsversorgung

C. Benz

Quality of class Il compomer fillings after five
years

Acid-modified composites, so-called compomers, are today
regarded as filling materials for basic purposes. A newly de-
veloped product combines the efficient processing time of
compomers with release of fluoride ions, which is believed to
be protective against demineralization, thus making it useful,
for instance, in geriatric dentistry.

The objective of this study was to evaluate the clinical per-
formance of the compomer Dyract AP (Dentsply DeTrey,
Konstanz) in stress-bearing class Il restorations over a period
of five years. Following written informed consent, 42 restora-
tions were placed in posterior teeth of 34 adult patients. The
materials were placed according to their manufacturers’ in-
structions with cotton roll isolation and wedged metal ma-
trix bands. In all cases acid conditioning was applied. The
restorations were evaluated according to the USPHS (Ryge)
criteria.

After five years two restorations were lost due to fracture. All
of the remaining restorations were rated as clinically accept-
able. In comparison to baseline the analysis showed a statis-
tically significant reduction in the scores for the criteria
»shade match” and ,marginal discoloration” but there was
no reduction for ,anatomic form” and ,marginal integrity”.
With an overall failure rate of 5.7 % after five years in this
study, Dyract AP produced results comparable to composite
materials.

Keywords: compomer, restorative dentistry

' Poliklinik fiir Zahnerhaltung und Parodontologie, LM-Universitat Minchen

' Department of Operative Dentistry and Periodontology, LM University Munich
Ubersetzung: LinguaDent
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1 Einleitung

Kompomere haben seit ihrer Markteinfithrung Mitte der 90er
Jahre ein wechselhaftes Schicksal erlebt. Es waren die Kom-
pomere, mit denen man sich erstmals traute, die strengen An-
wendungsbedingungen klassischer Komposite (Lichtleitkeil,
transparente Matrize, Kofferdam) zu lockern, und entspre-
chend fand das erste Material dieser Art (Dyract) sowie Kompo-
mere insgesamt eine sehr grofie Verbreitung. Nachdem sich die
Arbeitserleichterungen zunehmend auch im Kompositbereich
durchsetzten und einige Hoffnungen an besondere Material-
eigenschaften der Kompomere revidiert werden mussten, ver-
ringerte sich das Interesse. Dazu beigetragen hatte, dass Kom-
pomere der ersten Generation doch nicht die erhoffte Amalga-
malternative waren, sondern sich im Indikationsspektrum in
erster Linie auf die Versorgung von Milchzdhnen und Zahn-
halsdefekten beschrankten. Der ersten Generation folgte Ende
der 90er Jahre mit Dyract AP eine Version mit teils verbesserten
mechanischen Eigenschaften, die nun auch die Versorgung
groferer Defekte an Seitenzihnen der zweiten Dentition er-
laubte. 2003 kam dann mit Dyract eXtra (Dentsply DeTrey,
Konstanz) eine dritte Kompomer-Generation auf den Markt.
Fiir dieses Fiillungsmaterial konnte eine kariesprotektive Wir-
kung im In-situ-Experiment nachgewiesen werden [11].

Ziel dieser Studie war, groflere Klasse-lI-Restaurationen
bleibender Zahne mit Dyract AP nach finf Jahren zu bewerten.

2 Material und Methode

Bei 34 Patienten, die nach entsprechender Aufkldrung an der
Studie teilnahmen, wurden 42 Klasse-II-Kavitaten prapariert.
Neben der Okklusalflache umfassten neun Kavitiaten eine wei-
tere, 21 zwei weitere, acht drei weitere und vier vier weitere
Zahnfliachen. Die Randomisierung erfolgte, indem die notwen-
digen Restaurationen per Los aus einer doppelt so grofien
Gruppe geeigneter und zur Teilnahme an der Studie bereiter Pa-
tienten ausgewdhlt wurden.

Einschlusskriterien waren: kariose Defekte bzw. erneue-
rungsbediirftige Fiillungen. Die oro-vestibuldre Breite der Kavi-
tidten betrug mindestens 1/3, aber im Durchschnitt weniger als
2/3 der Zahnbreite in dieser Orientierung. Die Zahne waren Kkli-
nisch symptomlos, reagierten auf Kéltetestung sensibel und be-
saflen antagonistischen und approximalen Kontakt. Bei der
Praparation wurde in keinem Fall die Pulpa eroffnet. Aus-
schlusskriterien waren: Personen unter 16 Jahren, Schwangere,
Patienten mit Allgemeinerkrankungen.

Alle Fillungen wurden unter Praxisbedingungen von ei-
nem Behandler gelegt.

Das Vorgehen folgte dem damaligen Protokoll: Pulpanahe
Bereiche wurden kleinflichig mit einem hértenden Calciumhy-
droxid-Praparat (Kerr Life, Kerr) versorgt. Die Kavitdtenrdnder
wurden finiert (Composhape H 15; Intensiv/Viganello-Lugano),
nicht jedoch angeschragt. Es wurde auf addquate Trockenlegung
mit Watterollen geachtet, eine Kofferdam-Isolation erfolgte
nicht. Zur Konturformung diente Matrizenband aus Stahl, das
approximal zervikal mit Holzkeilen fixiert wurde. Nun konnte
der gesamte Kavitdtenbereich einzeitig fir 15 Sekunden ange-
atzt (Conditioner 36, Dentsply DeTrey, Konstanz), fir ebenfalls
15 Sekunden mit Spray-Luft-Gemisch gereinigt und schliefilich

1 Introduction

Since they first appeared on the market in the mid-1990s,
compomers have had a changeable fate. Compomers were the
first materials with which relaxation of the strict conditions
associated with the use of classical composites (light-curing
wedge, transparent matrix, rubber dam) appeared possible,
and accordingly, the first material of this type (Dyract) and
compomers overall became very popular. However, interest
waned as working with composites became easier, and some
of the hopes for particular material properties of the compo-
mers had to be revised. The fact that the first-generation com-
pomers were not the hoped-for alternative to amalgam but
were limited primarily to restoration of deciduous teeth and
cervical defects contributed to this. In the late 1990s, the first
generation was followed by Dyract AP, a version with
somewhat improved mechanical properties; this allowed res-
toration of major defects in posterior second dentition teeth.
Dyract eXtra (Dentsply DeTrey, Konstanz), a third-generation
compomer, was first marketed in 2003. This restorative mate-
rial was shown to have a protective action against caries in an
in-situ experiment [11].

The aim of this study was to evaluate major class Il restora-
tions of permanent teeth with Dyract AP after five years.

2 Material and method

After giving informed consent, 34 patients took part in the
study and underwent class II restoration of 42 cavities. Apart
from the occlusal surface, nine cavities involved one other
tooth surface, 21 had two other surfaces, eight had three and
four had four other surfaces. Randomization was obtained by
selecting the necessary restorations by lot from a group of
suitable patients willing to take part in the study, which was
twice as large.

The inclusion criteria were: carious defects or fillings requi-
ring revision. The oro-vestibular width of the cavities was at
least 1/3 but on average less than 2/3 of the vestibular tooth
width. The teeth were clinically asymptomatic, reacted sensi-
tively to cold testing and had antagonistic and proximal con-
tact. The pulp was not exposured during preparation in any of
the patients. The exclusion criteria were: persons under 16
years, pregnant patients and patients with systemic diseases.

All of the restorations were placed by one clinician under
practice conditions.

The procedure followed the protocol at that time: areas
close to the pulp were sealed over a small area with a curing
calcium hydroxide product (Kerr Life, Kerr). The cavity mar-
gins were finished (Composhape H 15; Intensiv/Viganello-
Lugano), but not beveled. Adequate drying was ensured by
placing cotton rolls and rubber dam isolation was not em-
ployed. A steel matrix band was used for contour shaping; this
was fixed proximally and cervically with wooden wedges. The
entire cavity could then be etched in one step for 15 seconds
(Conditioner 36, Dentsply DeTrey, Konstanz, Germany),
cleaned with spray air mixture, also for 15 seconds, and final-
ly dried with air. After that, the primer adhesive (Prime &
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A B © D
Farbanpassung 320 D0
Randverfarbung 32 0 0 D
marginale Integritat 32 10 D0

anatomische Formen 250 0 0 D

Unterschied signifikant

A B TR

23 90 O ja
19 13 0 0 ja
28 4 0 0 nein
23 9 0 0 nein

Tabelle 1 Wertungsresultate der 32 Restaurationen, die nach fiinf Jahren nachuntersucht werden konnten.

mit Luft getrocknet werden. Danach wurde das Primer-Adhésiv
(Prime & Bond 2.1, Dentsply DeTrey, Konstanz) mit Uberschuss
aufgetragen, nach 30 Sekunden diinn verblasen und fiir 10 Se-
kunden lichtpolymerisiert. Es folgte eine zweite Primer-Adhésiv-
Schicht, die jedoch sofort verblasen und polymerisiert wurde.
Das Kompomer-Material (Dyract AP) wurde nun in einer, dem
Zahn bestmoglich angepassten Farbe in maximal 3 mm starken
Schichten eingebracht, die fiir jeweils 40 Sekunden polymeri-
siert wurden. Die Ausarbeitung erfolgte mit Feinstkorndiaman-
ten und Polierscheiben (Sof-Lex, 3M, Borken). Bei der Okklusi-
onsanpassung wurde auf kleinflachige und gut tiber die Kaufla-
che verteilte Kontaktpunkte geachtet. Die fertigen Restauratio-
nen wurden abgeformt und fotografiert.

Zwei kalibrierte Untersucher bewerteten die Fiillungen un-
abhingig voneinander nach einer Woche und dann jahrweise
bis zum filinften Jahre nach Applikation. Die Wertung erfolgte
anhand modifizierter Ryge-USPHS-Kriterien, wobei fiir das Kri-
terium anatomische Form die urspriingliche Abformung zum
Vergleich herangezogen wurde. Die Wertungskriterien in den
vier dargestellten Kategorien waren:

1. Farbanpassung
A perfekte Farbanpassung zwischen Zahn und Restauration
B leichter Unterschied
C deutlicher Unterschied im Untersuchungsabstand erkennbar
D deutlicher Unterschied im Sprechabstand erkennbar
2. Randverfdarbung
A keine Verfarbung im gesamten sichtbaren Randbereich
B leichte Verfarbung durch Politur entfernbar
C starke Verfarbung im Schmelzbereich
D starke Verfarbung mit Dentinbeteiligung
3. Marginale Integritat
A kein Randspalt im gesamten zugidnglichen Randbereich
mit Sonde tastbar
B leichter Spalt durch Politur entfernbar
C deutlicher Randspalt
D Randspalt reicht bis zum Kavitdtenboden, evtl. ist die Res-
tauration locker oder weist Sekunddrkaries auf
4. Anatomische Form
A urspriingliches Volumen erhalten
B geringradiger Substanzverlust
C deutlicher Substanzverlust
D Substanzverlust, der eine sofortige Erneuerung der Restau-
ration erfordert.
Far die statistische Auswertung der vorliegenden einseitig ge-

Bond 2.1, Dentsply DeTrey, Konstanz, Germany) was applied
with excess, blown thin after 30 seconds and light-cured for
10 seconds. A second layer of primer adhesive was then ap-
plied but this was blown and cured immediately. The compo-
mer (Dyract AP) was then inserted in the best possible shade
match in layers up to 3 mm thick, each of which was cured for
40 seconds. The restorations were finished with superfinish
diamonds and polishing discs (Sof-Lex, 3M, Borken). When
adjusting the occlusion, it was ensured that there were small
contact points well distributed over the occlusal surface. Im-
pressions were taken of the finished restorations and they we-
re photographed.

Two calibrated investigators evaluated the restorations in-
dependently after a week and then annually until five years af-
ter application. The evaluation was carried out using modified
Ryge USPHS criteria, using the original shape for comparison of
anatomic form. The evaluation criteria in the four categories
were:

1. Shade match
A perfect shade match between tooth and restoration
B slight difference
C obvious difference evident at examination distance
D obvious difference evident at speaking distance
2. Marginal discoloration
A no discoloration in the entire visible marginal area
B slight discoloration removable by polishing
C severe discoloration in the enamel area
D severe discoloration with dentine involvement
3. Marginal integrity
A no gap palpable with a probe in the entire accessible mar-
ginal area
B slight gap removable by polishing
C obvious marginal gap
D marginal gap extends to the base of the cavity, the restora-
tion may be loose or demonstrate secondary caries
4. Anatomic form
A original volume preserved
B slight loss of substance
C marked loss of substance
D loss of substance requiring immediate replacement of the
restoration.
Fisher's randomization test for independent samples was used
for the statistical analysis of the available one-sided data dis-
tribution. This test is indicated particularly because it does not
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Baseline

A B C D
Shade match 32 0 0 0
Marginal discoloration 3z 0 B 0
Marginal integrity 320 Q19 0
Anatomic form 25 7 0 0

5 years Significant difference
A B CD
23 9 0 0 yes
19 13 0 0 yes
28 4 0 0 no
23 % 0 QO no

Table 1 Results of evaluation of the 32 restorations followed up after five years.

stiitzten Datenverteilung wurde der Randomisierungstest nach
Fisher fiir abhingige Stichproben eingesetzt. Dieser Test ist be-
sonders indiziert, weil er keinerlei Voraussetzungen z. B. Gauf-
verteilung, Varianzhomogenitat oder gar Homomeritiat beno-
tigt.

3 Ergebnisse

Von den 34 urspriinglich an der Studie beteiligten Patienten
konnten nach fiinf Jahren 28 Probanden mit insgesamt 32 Res-
taurationen nachuntersucht werden. Zehn Versorgungen be-
trafen Pramolaren und 22 Molaren. Die Griinde dafiir, dass
neun Restaurationen nach fiinf Jahren nicht bewertet werden
konnten, waren zwei Fiillungsmisserfolge (Frakturen) und in
sieben Fallen das Nichterscheinen der Patienten [2].

Tabelle 1 zeigt die Wertungsresultate fiir verschiedene Ryge-
USPHS-Kriterien. In Bezug auf die Kriterien ,Farbanpassung”
und ,Randverfarbung” war der Wertungs-Unterschied zwischen
Basis- und Flinf-Jahres-Resultat statistisch signifikant, fiir die Kri-
terien ,marginale Integritat” und ,anatomische Form" ergab
sich kein {iberzufilliger Unterschied. Nach fiinf Jahren lagen alle
Wertungen im Bereich ,klinisch akzeptabel”.

In Bezug auf FlillungsgroRe, Kiefer (OK oder UK) und Zahn-
art (Molar oder Primolar) ergab sich fiir keines der Wertungs-
kriterien ein statistisch signifikanter Unterschied im Vergleich
zwischen Basis- und Finf-Jahres-Resultaten.

Alle untersuchten Zihne waren nach fiinf Jahren Klinisch
symptomlos, reagierten auf Kiltetestung sensibel und erwiesen
sich im Fiillungsbereich klinisch und radiologisch als kariesfrei.

Nach funf Jahren waren zwei (ein Pramolar, ein Molar) von
dann 35 Restaurationen ausgetauscht worden. Dies ergibt eine
Versagensrate von 5,7 %, bzw. eine jahrliche Verlustquote von
1,4 %.

4 Diskussion

Kompomere sind chemisch den Kompositen nahe. Vorteile
dieser Mischung meinte man bei der Entwicklung in einer Haf-
tung an der nicht gedtzten Hartsubstanz, einer erhohten Fluo-
ridfreisetzung und einer der Polymerisationsschrumpfung ent-
gegenwirkenden Quellung bei Wasseraufnahme zu sehen. Die-
se Uberlegungen mussten im Lauf der Zeit teilweise relativiert

require conditions such as Gaussian distribution, variance ho-
mogeneity or even homomerity.

3 Results

Of the 34 patients who took part in the study originally, 28 sub-
jects with 32 restorations could be followed up after five years.
Ten restorations involved premolars and 22 involved molars.
The reasons why nine restorations could not be evaluated after
five years were two fractures and seven cases where the patients
failed to reattend [2].

Table 1 shows the evaluation results for different Ryge
USPHS criteria. With regard to the criteria “shade match” and
“marginal discoloration” the difference between baseline and
the five-year result was statistically significant, but the diffe-
rences in the criteria “marginal integrity” and “anatomic
form” were not greater than chance. After five years, all the
evaluations were “clinically acceptable”.

With regard to restoration size, jaw (maxilla or mandible)
and type of tooth (molar or premolar) there was no statistically
significant difference for any of the evaluation criteria between
baseline and five-year results.

All of the examined teeth were clinically asymptomatic af-
ter five years, reacted sensitively to cold testing and proved to
be clinicallv and radiographically free from caries in the region
of the restoration.

After five years two out of 35 restorations were revised (one
premolar, one molar). This gives a failure rate of 5.7 % or an an-
nual loss of 1.4 %.

4 Discussion

Compomers resemble composites chemically. During their de-
velopment it was thought that the advantages of this mixture
would be adhesion to unetched enamel, increased fluoride re-
lease and swelling with water absorption that would coun-
teract polvmerization shrinkage. However, some of these ideas
had to be revised over time. Adhesion was inadequate without
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werden. Der Haftungsprozess war ohne Adhisiv nicht ausrei-
chend und die kariesprotektive Wirkung der Fluoridfreisetzung
von Kompomeren der ersten Generation in vivo umstritten. In
Verbindung mit einer geringeren Abrasionsresistenz be-
schridnkten sich die Anwendungsempfehlungen fir die ersten
Kompomere auf mechanisch weniger belastete Restauratio-
nen, in erster Linie die Versorgung von Milchzdhnen und
Zahnhalsdefekten.

Eine Reihe klinischer Studien belegen die ausgezeichnete
Eignung fiir die Versorgung von Seitenzdhnen der ersten Denti-
tion [8]. Die Untersuchungszeitraume reichen dabei bis zu sie-
ben Jahren [14]. Studien zu Zahnhalsrestaurationen sind selte-
ner, zeigen aber mit anderen Materialien zumindest vergleich-
bare Ergebnisse [6]. In der Klasse-lll-Anwendung sind keine
Nachteile fiir die Lebensdauer zu erwarten, aber Farbanpassung
und Verfiarbungstendenz sind Kompositen unterlegen [1, 3]. Die
Klasse-1/Il-Anwendung erschien zunichst viel versprechend,
Langzeitergebnisse bestatigten diesen Eindruck dann jedoch
nicht [9].

Ende der 90er Jahre brachte Dentsply DeTrey mit Dyract AP
eine zweite Kompomergeneration auf den Markt, die nun kom-
positihnlichere Eigenschaften aufwies. Luo et al. beobachteten
nach zwei Jahren (non-rinse conditioner NCR, Prime & Bond
NT) den Verlust von drei Restaurationen (6,3 %): zwei Fraktu-
ren und eine Randkaries [12]. Jedynakiewicz et al. (keine Kon-
ditionierung, Prime & Bond 2.1) stellten nach drei Jahren eine
Erfolgsrate von 100 % fest [10]. In der vorliegenden Studie zeig-
te sich nun nach fiinf Jahren (15 Sekunden-Konditionierung,
Prime & Bond 2.1) eine Verlustrate von 5,7 %. Luo et al. be-
schreiben eine deutliche Zunahme der Randverfarbung und
Abnahme der marginalen Integritét, die in der vorliegenden
Studie nicht bemerkt werden konnte. Hier scheint die klassi-
sche Konditionierung Vorteile zu bringen.

Mittlerweile stellen Kompomere eine Materialgruppe mit
sehr weit gestreuten Eigenschaften dar. Eine Beurteilung kann
deshalb nicht pauschal erfolgen, sondern muss sich auf einzel-
ne Produkte beziehen.

Viele Kompomerprodukte sind nicht fiir die Verwendung im
okklusionstragenden Seitenzahnbereich geeignet und freigege-
ben. Fiir andere Produkte liegen jedoch langjdhrige klinische Er-
fahrungen vor - bis hin zu acht Jahren [7] -, die eine erfolgreiche
Anwendung dokumentieren. Weitere Studien zeigen, dass Kom-
pomere der aktuellen Generation in okklusionstragenden Berei-
chen dhnliche Erfolgsraten wie Komposite erreichen [13].

5 Schlussfolgerung

Die Kompomere stellen eine in ihren physikalisch-mecha-
nischen Eigenschaften sehr unterschiedliche Materialgruppe
dar, die sich bei Milchzdhnen und zervikalen Flillungen gut be-
wihrt hat. Viele Kompomere sind fiir den okklusionstragenden
Seitenzahnbereich nicht geeignet und auch nicht freigegeben.
Fir Dyract AP liegen nun Fiinf-Jahres-Daten bei Klasse-1I-Kavi-
taten im bleibenden Gebiss vor, die mit den Erfolgsquoten von
Amalgamfiillungen und Hybridkompositen vergleichbar sind
und die Eignung dieses Materials fiir okklusionstragende Res-
taurationen bestitigen. DZZ,

an adhesive and the protective effect of the fluoride release by
the first-generation compomers in vivo was disputed. With the
lower abrasion resistance, the recommendations on use of the
first compomers were limited to restorations subject to less me-
chanical stress, primarily the restoration of deciduous teeth
and cervical defects.

A range of clinical studies confirms their outstanding suita-
bility for the restoration of posterior deciduous teeth [8]. The in-
vestigation periods were up to seven years [14]. Studies of cervi-
cal restorations are fewer but show at least comparable results to
other materials [6]. There should not be any disadvantages with
regard to lifespan when compomers are used for class I1I restora-
tions, but shade match and the tendency to discoloration are in-
ferior to composites [1, 3]. Class I/II use appeared promising ini-
tially but long-term results did not confirm this impression [9].

In the late 1990s, Dentsply DeTrey marketed Dyract AP, a
second generation compomer, which had composite-like pro-
perties. Luo et al. observed the loss of three restorations after
two years (6.3 %) (NCR [non-rinse conditioner], Prime & Bond
NT): two fractures and one case of marginal caries [12]. Jedyna-
kiewicz et al. (no conditioning, Prime & Bond 2.1) found a suc-
cess rate of 100 % after three years [10]. In this study, there was
aloss of 5.7 % after five years (15-second conditioning, Prime &
Bond 2.1). Luo et al. describe a marked increase in marginal dis-
coloration and a reduction of marginal integrity, which was
not observed in the present study. Classical conditioning
appears to have advantages here.

Compomers now represent a group of materials with wide-
ly varied properties. It is therefore not possible to make an over-
all assessment, but the assessment must refer to individual pro-
ducts.

Many compomer products are not suitable or approved
for use in the load-bearing posterior region. However, there
have been many years of experience — up to eight years [7] -
with other products, demonstrating their successful use.
Other studies show that recent generation compomers
achieve success rates in load-bearing regions similar to those
of composites [13].

5 Conclusion

Compomers are materials that vary greatly in their physical and
mechanical characteristics. They have proven effective in deci-
duous teeth and cervical restorations. Many compomers are not
suitable for load-bearing restorations in the posterior region
and have not been approved for this. Five-year data are now
available for Dyract AP in class II restorations in permanent
teeth. The success rates are comparable to those obtained with
amalgam fillings and hybrid composites, thus confirming the
suitability of this material for stress-bearing restorations.
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Anderung der

Kondylenposition nach

Fingliederung
verschiedener
Okklusionsschienen

. In der Literatur wird der distraktive Effekt von Pivot-
schienen kontrovers diskutiert. Ziel der vorliegenden
Studie war es daher, den Einfluss zweier Schienentypen (Pi-
votschiene, Stabilisierungsschiene) auf die kondylare Position
unter Beriicksichtigung verschiedener Kaukréfte zu bestim-
men und miteinander zu vergleichen.

Unter Anwendung eines ultraschallbasierten Registriersys-
tems wurde bei 22 gelenkgesunden Probanden eine elektro-
nische Kondylenpositionsanalyse durchgefiihrt. Nach der
randomisierten Eingliederung der beiden Schienen erfolgte
die Kondylenpositionsanalyse je fiinfmal bei normaler und
maximaler Kaukraft. Die Daten wurden mittels Varianzanaly-
se flr Messwiederholungen verglichen. Als Signifikanzniveau
wurde p < 0,05 definiert.

Die Eingliederung beider Schienen fiihrte bei normaler Kau-
kraft zu einer signifikanten anterior-kaudal gerichteten Ver-
lagerung des kondylaren Referenzpunktes. Die Anwendung
der maximalen Kaukraft fiihrte zu einer signifikanten Verstar-
kung der Verlagerung in anteriorer Richtung und signifikan-
ten Reduzierung der Verlagerung in kaudaler Richtung. Der
Vergleich der beiden Schienentypen unter Berlicksichtigung
der Kaukraft zeigte keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den Gruppen.

Die Messungen zeigten, dass die Insertion beider Schienen
bei verschiedenen Kaukraften zu vergleichbaren Verlagerun-
gen der kondyldren Referenzpunkte flihrte. Somit hatte das
okklusale Design der untersuchten Schienentypen keinen
wesentlichen Einfluss auf die Kondylenposition.

Schidisselwdrter: Distraktion, Pivot, elektronische Kondylenpositi-
onsanalyse

A. Demling

Effect of splints on condylar position

The purpose of the present study was to compare the effect
of a pivot splint and a stabilizing splint on condylar position
with respect to different clenching forces.

Using an ultrasound-based registration system electronic-
positioning-analysis was performed in 22 healthy volunteers.
Splints were inserted in randomized order. Data was com-
pared using variance analysis for repeated measurements.

A p-value < 0.05 was considered significant.

Splint insertion caused a significant anterior-downward
movement of the condylar reference point while clenching
with normal force. In both splint types maximum clenching
force significantly pronounced the anterior and significantly
reduced the downward position. Comparison of splint types
with respect to clenching force revealed no significant differ-
ences.

Measurements showed that splint insertion was inducing
comparable movements of the condylar points for different
clenching forces. Consequently occlusal splint design does
not seem to have an influence on condylar position.

Keywords: distraction, pivot, electronic positioning analysis
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1 Einleitung

Die Atiologie kraniomandibulidrer Dys-
funktionen (CMD) wird als multifak-
torielles Geschehen angesehen, bei wel-
chem okklusal-anatomische, neuromus-
kuldre und psychische Variablen einen
Einfluss auf die Auspragung der kli-
nischen Symptome haben [3, 6]. Aus die-
sem Grund sind die therapeutischen An-
sdtze zur Behandlung von CMD interdis-
ziplindr [7, 10]. Die konservative Thera-
pie umfasst dabei neben pharmako- und
physiotherapeutischen Ansdtzen die
Schienentherapie als wichtige Behand-
lungsmethode. In der Literatur sind eine
Vielzahl an Schienendesigns beschrieben
worden, die sich zusammenfassend in
Relaxierungs- bzw. Stabilisierungsschie-
nen, Repositionierungs- sowie Distrakti-
onsschienen differenzieren lassen [29].
Die klinische Effektivitat der Schienen-
therapie auf die Verbesserung objektiver
und subjektiver Symptome konnte in
prospektiven Untersuchungen gezeigt
werden, wobei das okklusale Design der
Schienen einen eher untergeordneten
Einfluss auf die Effektivitat der Behand-
lung zu haben schien [24, 29]|. Wihrend
die Schienentherapie als integraler Be-
standteil der Behandlung von CMD an-
gesehen wird, ist wenig tiber die Auswir-
kung der okklusalen Gestaltung von
Schienen auf die Kondvlenposition be-
kannt. Insbesondere wird der Einfluss ok-
Klusaler Pivots auf die Position der Kon-
dylen in der Literatur kontrovers dis-
kutiert. Dabei wurde in einigen Studien
eine Gelenkdistraktion nach der Einglie-
derung von Pivots und der Applikation
von Kaukraft festgestellt [13, 16]. In die-
sen Studien wurde allerdings der Einfluss
von Pivots auf die Kondylenposition un-
tersucht, indem die Gelenkposition nach
Eingliederung der Schienen mit derer oh-
ne eingegliederte Schiene verglichen
wurde. Andere Autoren hingegen vernei-
nen einen solchen Mechanismus, da die
adduktive Kaumuskulatur posterior des
Pivots inseriert und damit eine muskuldr
bedingte anteriore Rotation des Unter-
kiefers nicht stattfinden kénne [11, 18,
271.

In der Literatur fehlen vergleichen-
de Kklinische Studien, in welchen der
Einfluss des okklusalen Schienendesigns
auf die kondylédre Position mittels mo-
derner Verfahren zur Darstellung der
Gelenkposition untersucht wurde. Das
Ziel der vorliegenden Untersuchung war

es daher, den Einfluss einer Pivotschiene
auf die Kondylenposition mit dem einer
Stabilisierungsschiene unter Anwen-
dung eines ultraschallbasierten Regis-
triersystems zu vergleichen. Dabei sollte
insbesondere der Einfluss verschiedener

Kaukrifte berlicksichtigt werden.

2 Material und Methode

Die vorliegende Studie wurde von der
Ethikkommission der Medizinischen
Hochschule  Hannover  genehmigt
(Ethikvotum-Nr.: 3706). Fir die Studie
wurden 22 Studierende der Zahnheil-
kunde der Medizinischen Hochschule
Hannover in einem Alter zwischen 23
und 33 Jahren (26,9 Jahre + 2,6 Jahre)
ausgewdahlt, wobei 16 Probanden weib-
lich und sechs mannlich waren. Alle
Probanden wurden in einem ausfiihr-
lichen Informationsgesprach sowie mit-
tels eines Informationsbogens tiber die
beabsichtigten Mafinahmen aufgeklart.
zu der Unter-
suchung wurde anhand einer Einver-
standniserklarung dokumentiert.

Einschlusskriterien waren ein voll-
bezahntes Gebiss sowie eine orthogna-
the Verzahnung. Ausschlusskriterien
waren Svmptome kraniomandibuldrer
Dysfunktionen, Zahnlockerungen, All-
gemeinerkrankungen und psychische
Alterationen, welche anamnestisch er-
fasst wurden.

Die zahndrztliche Behandlung er-
folgte durch einen Untersucher mit
mehrjdhriger Erfahrung im Bereich der
Diagnostik und Therapie kraniomandi-
buldrer Dysfunktionen. Die Kalibrie-
rung des Untersuchers wurde mittels ge-

Das Einverstindnis

genseitiger Untersuchung sowie wih-
rend der Diagnostik an Patienten bei
kontrollierter Aufsicht durch einen Spe-
zialisten (Goldstandard) vorgenommen.

In einer ersten Sitzung wurden samt-
liche Probanden klinisch gemaf der Kri-
terien zur Diagnose von CMD nach
Dworkin und LeResche (RDC/TMD) un-
tersucht [4]. Das Vorhandensein Kkli-
nischer Anzeichen einer CMD fiihrte zu
diesem Zeitpunkt automatisch zu einem
Ausschluss aus der Studie. Anschliefend
wurden Situationsabformungen (Algi-
noplast, Heraeus Kulzer, Hanau,
Deutschland) genommen, mit deren
Hilfe Registrierschablonen fiir eine in-
traorale Stiitzstiftregistrierung, ein para-
okklusaler Loffel fiir die extraorale Regis-
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trierung sowie zwei verschiedene Okklu-
sionsschienen hergestellt wurden.

In der zweiten Sitzung erfolgten bei
allen Probanden eine intraorale Stiitz-
stiftregistrierung sowie eine Gesichts-
bogenanlage. Die Verschliisselung der
definierten mandibulo-maxilldren Rela-
tion erfolgte auf dem zuvor mittels Indi-
katorfolie markierten Adduktionsfeld
anterior der Pfeilspitze unter Verwen-
dung von Abdruckgips. AnschlieBend
wurden im zahntechnischen Labor zwei
Schienen hergestellt (Erkodur, Erko-
dent, Pfalzgrafenweiler, Deutschland;
Palapress, Heraeus Kulzer, Hanau,
Deutschland). Der Artikulator (Protar 5,
KaVo, Leutkirch, Deutschland) wurde
fiir beide Schienen gleich stark vertikal
gesperrt. Die Herstellung der Schienen
erfolgte fiir den Oberkiefer. Die erste
Schiene wurde gemafS der Beschreibung
von Sears mit antagonistischen Kontak-
ten ausschliefilich auf den zweiten Mo-
laren angefertigt [26]. Als weitere Schie-
ne wurde eine Stabilisierungsschiene
mit gleichmifigen Zahnkontakten her-
gestellt [1]. Bei der Anfertigung beider
Schienen wurde darauf geachtet, dass ei-
ne Schienendimension von 1 mm nicht
unterschritten wurde. Des Weiteren
wurde ein paraokklusaler Loffel aus
lichthdrtendem Kunststoff hergestellt
(Palatray, Heraeus Kulzer, Hanau,
Deutschland).

In einer dritten Sitzung erfolgte zu-
ndchst die klinische Einprobe und An-
passung der Schienen. Anschlieflend
wurden die posterioren Kontaktpunkte
mittels Okklusionsfolie markiert und an
diesen Stellen die Dicke der Schienen
mit einem Tasterzirkel gemessen. Im
Folgenden wurde den Probanden das
elektronische ultraschallbasierte Regis-
triersystem (Arcusdigma, KaVo, Leut-
kirch, Deutschland) unter Verwendung
des individuellen paraokklusalen Loffels
angelegt (Abb. 1). Dieser wurde mittels
eines schnell abbindenden Hartsilikons
(Futar D, Kettenbach, Hanau, Deutsch-
land) an der vestibuldren Fldche der Un-
terkieferzahne befestigt. Um zu verhin-
dern, dass sich der Kopfbogen des Regis-
triersystems wihrend der multiplen
Messungen verschiebt, wurde dieser zu-
sdtzlich mit einem elastischen Band fi-
xiert. Zundchst wurde nun die elektro-
nische Kondylenpositionsanalyse (EPA)
unter Anwendung der Methode der ,ar-
ticulator-related registration” durch-
gefiihrt [19]. Bei dieser Registriertechnik
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Abbildung 1 Laterale Ansicht des montierten Arcusdigma Registrier-

systems.

Figure 1 Lateral view of the mounted registration system Arcusdigma.

wird die Artikulatorgeometrie virtuell in
den Patientenschiadel projiziert und die
dreidimensionale Bewegung der virtuel-
len Referenzpunkte aufgezeichnet. Die
Aufzeichnung dreier solcher Bewe-
gungsbahnen ist ausreichend, um die
Position der Mandibula im Raum zu de-
terminieren. In der vorliegenden Unter-
suchung wurde bei der elektronischen
Kondylenpositionsanalyse auf die indi-
viduelle Bestimmung der Scharnierach-
se verzichtet, indem bei der Kalibrierung
des Systems keine Offnungs- und Pro-
trusionsbewegungen durchgefiihrt wur-
den. Somit erfolgten die Messungen an-
hand eines in der Region des Kondylus
lokalisierten Referenzpunkts, welcher
der Position der virtuellen Artikulator-
kondvlen entspricht. Die Errechnung
der Unterkieferposition bei allen Mess-
bedingungen erfolgte im Vergleich zu
diesem reproduzierbaren Referenz-
punkt.

In randomisierter Reihenfolge und
fiir den Untersucher verblindet wurden
nun die beiden Okklusionsschienen in
den Unterkiefer eingesetzt und die Kon-
dylenpositionsanalyse  durchgefiihrt.
Die Messungen wurden je Schienentyp
fiinffach mit normaler Kaukraft und
ftinffach mit maximaler Kaukraft auf-
gezeichnet. Die Kommandos waren:
»Bitte beiien Sie locker zusammen!”
und , Bitte beillen Sie so fest wie moglich
zusammen!”. Als Kontrolle diente eine
Messung ohne eingegliederte Schiene,
die ebenfalls je fanffach mit normaler

Abbildung 2 Sagittale Verlagerung des kondyldren Referenz-

punktes. Positive Werte entsprechen einer anterioren Verlagerung und

negative Werte entsprechen einer posterioren Verlagerung.

Figure 2 Sagittal position of the condylar reference point. Positive values

represent anterior and negative values represent posterior positions.

und maximaler Kaukraft durchgefiihrt
wurde.

Durch die verdnderten Laufzeiten
der Ultraschallsignale nach Einglie-
derung der verschiedenen Schienen
konnte die Verlagerung der virtuellen
Artikulatorachse durch das Registrier-
system ermittelt werden.

Die Dokumentation und Auswer-
tung der Daten erfolgten anhand des
Datenverarbeitungsprogramms  SPSS/
PC fur Windows Version 14.0 (SPSS
Inc., Chicago, IL, USA). Die statistische
Analyse des Datenmaterials erfolgte in
Zusammenarbeit mit der Abteilung
Biometrie der MHH. Aus den Flinffach-
messungen wurden zundchst die Mit-
telwerte und Standardabweichungen
der veranderten Kondylenposition in
allen drei Raumrichtungen (x = sagittal,
y = vertikal, z = horizontal) jeweils fir
die normale und die maximale Kaukraft
berechet, wobei die Daten fiir das rech-
te und linke Kiefergelenk ebenfalls ge-
mittelt wurden. Der Vergleich der Da-
ten erfolgte mittels Varianzanalyse fiir
Messwiederholungen mit den Inner-
subjektfaktoren ,Schienentyp” (3 Stu-
fen: Michiganschiene, Pivotschiene,
Kontrollmessung) und ,Kaukraft” (2
Stufen: normale Kaukraft, maximale
Kaukraft). Fiir jeden Faktor und fiir die
Wechselwirkung zwischen ,Schienen-
typ“ und ,Kaukraft” wurden die p-Wer-
te berechnet. Im Falle fehlender signifi-
kanter Wechselwirkungen und p < 0,05
fiir den Faktor ,Schienentyp”, erfolgte

der paarweise Vergleich der drei okklu-
salen Bedingungen (Michiganschiene,
Pivotschiene, Kontrollmessung) mit a.=
0,05. Mittels dieses Abschlusstestprin-
zips konnte der multiple «-Fehler auf
einem Niveau von 5 % kontrolliert wer-
den. Im Falle signifikanter Wechselwir-
kungen wurden einfaktorielle Varianz-
analysen fiir jedes Niveau des Faktors
yKaukraft” durchgefiihrt, abermals mit-
tels des Abschlusstestprinzips. In die-
sem Falle erfolgte die Anpassung des
Signifikanzniveaus auf o/2 = 0,025
(Bonferroni-Korrektur).

3 Ergebnisse

Die gemessene Verlagerung der Kon-
dylenposition nach Eingliederung der
Schienen in allen drei Raumrichtungen
ist in den Abbildungen zwei bis vier dar-
gestellt.

Nach der Eingliederung der Pivot-
schiene kam es bei normaler Kaukraft zu
einer anterior-kaudal gerichteten Ver-
lagerung des kondyliren Referenzpunk-
tes (x: 0,3 mm + 0,5 mm; y: 0,8 mm *
0,5 mm). Bei maximaler Kaukraft vergro-
ferte sich diese Verlagerung in sagittaler
Richtung und verringerte sich in vertika-
ler Richtung (x: 0,4 mm % 0,5 mm; y:
0,6 mm + 0,5 mm). Gegentiber der Kon-
trollmessung ohne Schiene erwies sich
die Verlagerung des kondyldren Refe-
renzpunktes bei normaler und maxima-
ler Kaukraft als statistisch signifikant (p <
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Abbildung 3 Vertikale Verlagerung des kondylaren Referenzpunktes.
Positive Werte entsprechen einer kranialen Verlagerung und negative

Werte entsprechen einer kaudalen Verlagerung.

Figure 3 Vertical position of the condylar reference point. Positive
values represent cranial and negative values represent caudal positions.

0,05 bzw. p < 0,025). In der transversalen
Dimension war eine Positionsianderung
kaum nachweisbar (normal: z: 0,1 mm *
0,3 mm; maximal: z: 0,0 mm + 0,3 mm).
Auch nach der Eingliederung der
Stabilisierungsschiene konnte bei nor-
maler Kaukraft eine anterior-kaudale
Verlagerung des Referenzpunktes festge-
stellt werden (x: 0,2 mm £ 0,5 mm; v:
0,8 mm = 0,5 mm), die sich bei maxima-
ler Kaukraft in der vertikalen Richtung
reduzierte und in der sagittalen Rich-
tung vergroferte (x: 0,4 mm = 0,5 mm;
y: 0,4 mm + 0,6 mm). Gegentiber der
Kontrollmessung ohne eingegliederte
Schiene erwiesen sich die Positions-
dnderungen bei normaler und maxima-
ler Kaukraft als statistisch signifikant
(p<0,05 bzw. p <0,025). In der transver-
salen Dimension waren kaum Verlage-
rungen festzustellen (normal: 0,0 mm +
0,3 mm; maximal: 0,0 mm £ 0,3 mm).
Fir die Kontrollmessung ohne
Schiene ergaben sich bei normaler Kau-
kraft keine Verlagerungen in der Ver-
tikal- und Sagittaldimension (x: 0,0 mm
0,1 mm, y: 0,0 mm + 0,1 mm). Bei ma-
ximaler Kaukraft resultierte eine ante-
rior-kranial gerichtete Bewegung (x:
0,1 mm=0,1 mm;y:0,2mm 0,3 mm),
die sich signifikant von der Kontroll-
messung bei normaler Kaukraft unter-
schied (p < 0,05 bzw. p <0,025). In trans-
versaler Richtung konnten abermals
kaum Positionsdanderungen festgestellt

lagerung.

werden (normal: 0,0 mm x 0,2 mm;
maximal: 0,1 mm % 0,2 mm).

Der Vergleich der Pivot- und Stabili-
sierungsschiene untereinander beziig-
lich der kondylédren Verlagerung in allen
drei Raumrichtungen zeigte weder bei
normaler noch bei maximaler Kaukraft
signifikante Unterschiede (p > 0,05 bzw.
p > 0,025).

Beide Schienentypen wiesen im Be-
reich der posterioren Kontaktpunkte ei-
ne mittlere Starke von 1,8 mm £ 0,6 mm
auf (p > 0,03).

4 Diskussion

Bei der vergleichenden Analyse der Ge-
lenkposition nach Eingliederung ver-
schiedener Okklusionsschienen miissen
kondyldre Positionsanderungen mit Di-
mensionen kleiner 1 mm dargestellt
werden. In vergangenen Studien wurde
die Verdnderung der Kondylenposition
mittels verschiedener Methoden wie la-
teraler Rontgenbilder [5], Computerto-
mogrammen (CT) [16, 21], Magnetreso-
nanztomogrammen (MRT) [8] sowie un-
ter Verwendung elektronischer Regis-
trierverfahren [28] bestimmt. Bei der
Analyse von MRTs oder CTs ist dies ohne
Verwendung eines Kephalostats nur
schwer moglich. AuBerdem wird die An-
wendung von ionisierender Strahlung,
wie sie bei der Anfertigung von CTs auf-

Abbildung 4 Horizontale Verlagerung des kondylaren Referenz-
punktes. Positive und negative Werte entsprechen einer lateralen Ver-

Figure 4 Transversal position of the condylar reference point. Positive

and negative values represent lateral positions.

tritt, zur Darstellung des Kiefergelenks
heute zunehmend kritisch gesehen.

In der vorliegenden Studie erfolgte
die Bestimmung der kondylaren Positi-
onsdnderung daher unter Anwendung
eines Ultraschallregistriersystems. Mit
Hilfe ultraschallbasierter Registriersyste-
me lassen sich Unterkieferbewegungen
beriihrungsfrei aufzeichnen [9]. In der
vorliegenden Studie kam dabei die Me-
thode der ,articulator-related registra-
tion zur Anwendung. In In-vitro-Un-
tersuchungen sowie in klinischen Studi-
en konnte eine gute Reproduzierbarkeit
so ermittelter Funktionsparameter ge-
zeigt werden [2, 19]. Bei der ,articulator-
related registration” wird die Artikula-
torgeometrie virtuell in den Patienten-
schiddel projiziert und ein posteriorer
Referenzpunkt bestimmt, der mit der
Position der Artikulatorkondylen iiber-
einstimmt. Dieser Referenzpunkt ist al-
lerdings nicht unbedingt in der Region
der kinematischen Achse oder der ana-
tomischen Region der Kondylen gele-
gen, sondern ist als arbitrdrer, system-
immanent fixierter Bezugspunkt zu be-
trachten. Da dieser Punkt als nicht-indi-
vidueller Parameter reproduzierbar zu
ermitteln ist, eignet er sich hervor-
ragend zur vergleichenden Analyse des
Einflusses verschiedener Schienentypen
auf die Kondylenposition. Dieser Refe-
renzpunkt wird immer dorso-kranial des
Pivots lokalisiert sein und damit kann
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der Einfluss wverschiedener Schienen-
typen auf die Kondylenposition extra-
poliert werden. Die Variabilitdt eines in-
dividuellen posterioren Referenzpunk-
tes konnte somit umgangen werden.

Die vertikale Dimensionierung von
Schienen beeinflusst mafigeblich das
Ausmald der interokklusalen Desorien-
tierung [17]. Daher ist auch die Verlage-
rung des kondyldren Referenzpunktes
von der Dimensionierung der Okklusi-
onsschienen abhidngig. Um die in der
vorliegenden Studie verwendeten Schie-
nentypen miteinander vergleichen zu
konnen, wurden diese in der Vertikaldi-
mension gleich stark gestaltet.

Nach der Eingliederung der Schie-
nen wurden die Probanden gebeten mit
normaler und mit maximaler Kaukraft
zuzubeiflen. Die Kaukraft ist eine Varia-
ble mit interindividuellen sowie zeitli-
chen Schwankungen und kann nicht als
konstant angesehen werden [14, 25]. Da
jedoch die Schienen in randomisierter
Reihenfolge und beide Schienentypen
bei jedem Probanden eingegliedert wur-
den, kann diese natiirliche Variabilitat
bei dem Vergleich der Daten vernachlas-
sigt werden.

Bei der Anwendung von Kaukraft
kénnte es zu einer elastischen Deformie-
rung des Unterkiefers gekommen sein
und somit die Messung der Kondylen-
position beeinflusst worden sein. Aller-
dings konnte in einer vergangenen Stu-
die gezeigt werden, dass eine solche De-
formierung geringer als die einer kompri-
mierten parodontalen Membran ist [12].
Der Einfluss einer Intrusion der Zihne
konnte vermieden werden, indem aus-
schlieflich Probanden ohne Zahnlocke-
rungen in die Studie einbezogen wurden.
Somit diirfte der Einfluss dieser Faktoren
auf die Messung gering gewesen sein. Um
den Einfluss einer moglichen elastischen
Deformierung der Schienen so gering wie
méglich zu halten, wurden die Schienen
aus hartem Kunststoff hergestellt.

Kiefergelenkerkrankungen lassen
sich anhand der RDC/TMD-Kriterien kli-
nisch valide diagnostizieren. In die Stu-
die wurden ausschlieBlich Probanden
eingeschlossen, die keine Anzeichen von
CMD aufwiesen. Somit lielen sich
schmerz- oder funktionsbedingte Ein-
fliisse auf die intraorale Stiitzstiftregistrie-
rung und die sich anschlieBende Kon-
dylenpositionsanalyse weitgehend aus-
schlieffen. Prinzipiell besteht jedoch die
Maoglichkeit, dass Patienten mit einer kli-

nisch inapparenten Gelenkpathologie in
die Studie einbezogen wurden [23]. Da
zum einen der Vergleich der Schienen bei
allen Studienteilnehmern miteinander
stattfand und zum anderen die Wirkung
des okklusalen Schienendesigns auf die
Position des Kiefergelenks auch bei Pa-
tienten mit einer klinisch inapparenten
CMD im Wesentlichen vergleichbar ist,
sollte dieser Einfluss auf die Ergebnisse
gering gewesen sein.

Die Insertion beider Schienentypen
fiihrte bei normaler Kaukraft zu einer
signifikanten anterior-kaudalen Ver-
lagerung des kondyldren Punktes. In ei-
ner anderen klinischen Studie wurden
dhnliche Effekte nach der Eingliederung
von Pivotschienen festgestellt [16]. Al-
lerdings wurden hier zum einen Ortho-
pantomogramme zur Evaluation der
kondyldren Position verwendet und
zum anderen wurde die Lage des Kondy-
lus nach Eingliederung der Schiene mit
derer ohne eingegliederte Schiene ver-
glichen. In der vorliegenden Studie hat-
ten beide Schienentypen einen ver-
gleichbaren Einfluss auf die Position des
Kondylus. Eine Interpretation der Daten
beziiglich der tatsachlich im Kieferge-
lenk stattfindenden Bewegungen wird
vor dem Hintergrund der kontroversen
Diskussion beziiglich der Interpretation
von elektronisch aufgezeichneten Bewe-
gungsbahnen kritisch gesehen [15, 20].

In einer anderen klinischen Studie
wurden nach der Eingliederung einer
Distraktionsschiene dhnliche Ergebnis-
se gefunden, wobei eine elektronische
Kondylenpositionsanalyse (EPA) durch-
gefiihrt sowie MRTs ausgewertet wurden
[8]. Hier wurde ebenfalls die kondyldre
Position bei maximaler Kaukraft mit de-
rer ohne eingegliederte Schiene vergli-
chen. Mittels EPA wurden vertikale Ver-
lagerungen von 0,6 mm gemessen, wih-
rend mittels MRT nur Verlagerungen
zwischen 0,1 mm und 0,3 mm fest-
gestellt wurden.

Die Ergebnisse der vorliegenden Un-
tersuchung zeigen, dass die Anwendung
der maximalen Kaukraft die anterior-
kaudale Verlagerung des kondylidren
Punktes reduzierte, die verbleibende Ver-
lagerung gegentiber der Kontrollmes-
sung jedoch signifikant war. Unter Be-
riicksichtigung der Limitationen bei der
Interpretation von Bewegungsaufzeich-
nungen, konnten die vorliegenden Er-
gebnisse als Kompression der Kondylen
gegen die artikulierenden Grenzflachen

widhrend einer initialen Translations-
bewegung interpretiert werden. Des Wei-
teren kénnten aber auch Faktoren wie die
Deformierung des Unterkiefers bei maxi-
maler Kaukraft sowie eine heterogene
Muskelaktivierung oder die Elastizitat
der Schiene einen Einfluss auf die Mess-
ergebnisse gehabt haben [22].

In der vorliegenden Untersuchung
wurden weder bei normaler noch bei ma-
Ximaler Kaukraft signifikante Unterschie-
de zwischen den beiden verglichenen
Schienentypen gefunden. In der Vergan-
genheit wurde in klinischen Studien der
Einfluss des Schienendesigns auf die kon-
dylire Position untersucht, ohne dass ver-
schiedene Schienentypen miteinander
verglichen wurden [8, 16]. Gerade dieser
Vergleich ist aber notwendig, um den Ein-
fluss des okklusalen Schienendesigns auf
die Kondylenposition zu untersuchen.
Dennoch wurden die gemessenen Ver-
lagerungen in vergangenen Studien als
distraktiver Effekt interpretiert. Die Er-
gebnisse der vorliegenden Untersuchung
legen den Schluss nahe, dass eine solche
Interpretation unter Umstidnden nicht
den tatséchlichen Gegebenheiten ent-
spricht. Zumindest fiir die untersuchten
Schienentypen scheint der Einfluss des
okklusalen Schienendesigns auf die Kon-
dylenposition von untergeordneter Be-
deutung zu sein. Somit liefen sich die Er-
gebnisse vieler klinischer Studien erkla-
ren, in welchen keine Unterschiede be-
zuiglich der Kklinischen Wirksamkeit ver-
schiedener Schienentypen festgestellt
wurden [24, 29].
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WISSENSCHAFT

Originalarbeit

S. Linsen', M. Griiner?, U. Schmidt-Beer', B. Koeck'

Veranderung der

Kondylenposition unter
Einsatz verschiedener
Schienentypen mit und
ohne Kopf-Kinnkappe

Ziel dieser Untersuchung war es, die Auswirkung ver-

schiedener Schienentypen mit und ohne kranial ge-
richteten Kraft auf das Kinn durch eine Kopf-Kinnkappe auf
die vertikale und sagittale Kondylenposition zu analysieren.
Bei 25 funktionsgesunden Probanden wurde mit Hilfe der
elektronischen Positionsanalyse eines ultraschallbasierten Re-
gistriersystems (JMA System) die Anderung der Kondylen-
position durch Anwendung einer Relaxierungsschiene und
einer Distraktionsschiene mit uni- bzw. bilateralen Pivotie-
rung im Bereich der zweiten Molaren gemessen. Dabei be-
trug die Héhe der Pivotierung 0,6 mm respektive 1,9 mm.
Die Messungen wurden mit und ohne Kopf-Kinnkappe
durchgefiihrt. Die kranial gerichtete Kraft der Kopf-Kinnkap-
pe wurde dabei auf 5 N pro Seite eingestellt. Durch die dor-
sale Pivotierung ist sowohl eine uni- als auch bilaterale Dis-
traktion der Kondylen mdglich. Im Vergleich zur Relaxie-
rungsschiene ist diese Verlagerung jedoch statistisch nicht
signifikant. Unter zusétzlicher Verwendung der Kopf-Kinn-
kappe kann bei einer bilateralen Pivotierung von 1,9 mm
Hohe im Vergleich zur Relaxierungsschiene eine signifikante
Kaudalbewegung der Kondylen erreicht werden (p = 0,002).
In Abhangigkeit von der Héhe (0,6 mm bzw. 1,9 mm) und
der Positionierung der Pivotierung (uni- oder bilateral)
kann mit der Kopf-Kinnkappe eine signifikant gréRere ver-
tikale Positionsanderung der Kondylen gemessen werden
(p = 0,029) als ohne. In der Sagittalebene wird eine Ventral-
verlagerung der Kondylen beobachtet. Die gemessenen Wer-
te unterliegen jedoch grofien individuellen Schwankungen.
Im Unterschied zu verschiedenen Studien kann gezeigt wer-
den, dass eine Pivotierung im Bereich der zweiten Molaren
zu einer Kaudalbewegung der Kondylen fihrt, sofern durch
eine anteriore, kranial gerichtete Kraft auf das Kinn die Kréfte
der Temporal- und Massetermuskeln neutralisiert werden.

Schliisselwdrter: Schienentherapie, Kiefergelenk, Kondylus, Dis-
traktionsschiene, Pivot, Hypomochlion, Kopf-Kinnkappe, EPA

S. Linsen

Changes of position of condyles by different
splints with and without addition chin strap

The purpose of this study was to investigate and quantify the
effect of different splints with and without additional chin
strap on the vertical and sagittal positional change of the
condyles. With the help of electronic condylar position
analysis (JMA System) the effect of a relaxation splint and a
unilateral or rather bilateral distraction splint of 0.6 mm and
1.9 mm height with and without additional chin strap was
measured in 25 volunteers without temporomandibular dis-
orders. The vertical force of the chin strap was adjusted to

5 N each side. With the distraction splints in general a uni-
as well as bilateral distraction of the condyles is possible but
not significant compared to the relaxation splint. However,
additional chin strap causes a highly significant caudal dis-
placement with a pivot of 1,9 mm hight (p = 0.002). De-
pendent on the height (0.6 mm/1.9 mm) and the position
(uni-/bilateral) of the dorsal pivot and additional chin strap a
significant higher distraction can be achieved with than
without chin strap (p = 0.029). In the sagittal plane a ven-
tral movement of the condyles can be observed. In general
distraction size reveals a great individual variance. In contrast
to different studies this study shows, that dorsal pivots cause
caudal displacement of the condyles provided that a chin
strap is used.

Keywords: Splint therapy, TM| condyle, distraction splint, pivot,
chin strap, ECPA
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Abbildung 1 Proband mit angelegtem Registriersystem (JMA System, Zebris Medical GmbH,

Isny, Deutschland) und Kopf-Kinnkappe.

Figure 1 Volunteer with 3D ultrasonic motion analyser (JMA System, Zebris Medical GmbH,

Isny, Germany) and chin strap.

1 Einleitung

Aufbissbehelfe werden zur Therapie
funktioneller Storungen des Kauorganes
seit langem eingesetzt. Zur Reduktion
der Leitsymptome werden verschiedene
Schienentvpen verwendet. Diese lassen
sich grundsitzlich in Relaxierungs- bzw.
Stabilisierungsschienen und Distrak-
tionsschienen unterteilen. Das thera-
peutische Ziel der Schienentherapie
besteht darin, neben einer Veriinde-
rung der neuromuskuldren Regulations-
mechanismen eine Lageinderung des
Kondylus in der Fossa articularis zu er-
zielen. Die Wirksamkeit dieser Aufbiss-
behelfe ist klinisch belegt [5, 6, 19, 26].
In Abhdngigkeit vom Schienentyp und
der Untersuchungsmethodik kann in 70
- 90 % der Félle eine klinische Verbesse-
rung der Symptomatik funktioneller
Stérungen erreicht werden [2, 5, 7, 17].

Hinsichtlich ihrer okklusalen Ge-
staltung lassen sich zwei Formen von
Distraktionsschienen unterscheiden. Ei-
ne Schiene, die nach Montage der Kie-
fermodelle und einer definierten Sper-
rung im Bereich des Kondyvlargehduses
des Artikulators mit gleichmaRigen ok-
Klusalen Kontakten aller Zihne her-
gestellt wird, und eine Schiene, die mit
solitdren Kontakten
bzw. Pivot) uni- bzw. bilateral im poste-
rioren Bereich der Zahnreihe angefertigt

(Hypomochlion
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wird. Grundsitzlich wird eine Entlas-
tung der Gelenkstrukturen durch eine
Kaudalbewegung des Kondylus und da-
mit eine vertikale Weitung des Gelenk-
spaltes angestrebt. Das Indikationsspek-
trum reicht von der Kranialverlagerung
des Processus condylaris, dem Einsatz
bei akuten und chronischen Formen der
anterioren Diskusverlagerung mit und
ohne Reposition, von Perforationen
und/oder Adhasionen des Diskus bis hin
zu schmerzhaften osteoarthrotischen
Gelenkverdnderungen bei eventuell
gleichzeitiger
Speziell bei Pivotierungsschienen soll
dieser Effekt durch ein moglichst dorsal
in der Okklusionsreihe angreifendes dis-

Gelenkspaltverengung.

traktives Element erreicht werden. Beim
Aufbiss wird dadurch eine Rotation des
Unterkiefers um das Pivot als Drehpunkt
und damit eine Kaudalbewegung des
Kondylus angestrebt [12]. Anatomisch
bedingt liegen die Muskelelevatoren
(mm. masseterici und temporales) je-
doch posterior der Pivotierung [3]. Um
eine Erweiterung des Gelenkspaltes zu
bewirken, miisste der Schliefivektor je-
doch anterior der Pivotierung liegen.
Folglich fiihrt eine Aktivierung der Mus-
kelschliefier nicht zu dem gewlnschten
distraktiven Effekt [3]. In der Literatur
wird daher das Tragen einer Kopf-Kinn-
kappe empfohlen. Durch den kranial ge-
richteten Druck auf das Kinn soll der ge-

wiinschte Hebeleffekt verstarkt bzw. die
gewtinschte Distraktion tiberhaupt erst
ermoglicht werden [16].

Als Kontraindikation werden beson-
ders bei der Pivotierungsschiene antago-
nistische Zdhne mit einem Lockerungs-
grad grofler als I, aufbissempfindliche
Zahne, Myopathien und die Abstiitzung
auf rein schleimhautgelagerten Prothe-
sen bzw. nicht starr am Restgebiss ver-
ankerte Freiendsitteln gesehen [1, 14,
15, 24]. Als Folge der Behandlung kann
voriibergehend die Mobilitit des anta-
gonistischen Zahnes erhoht sein [9, 27].
Ferner ist die Gefahr einer Fehlpositio-
nierung des Unterkiefers iiber den sin-
guldren Kontakt gegeben. Ohne regel-
méfRige Kontrollen tiber die empfohlene
Tragedauer von vier bis sechs Wochen
hinaus, besteht zudem die Gefahr einer
Anderung der okklusalen Kontaktbezie-
hung.

Der therapeutische Anspruch eine
kondyldre Kaudalbewegung mit Hilfe ei-
ner Distraktionsschiene zu erreichen,
wird in der Literatur kontrovers dis-
kutiert [11, 12, 16, 20, 22]. Ziel dieser
Untersuchung war es daher, den Ein-
fluss verschiedener Schienentypen (Re-
laxierungsschiene bzw., Distraktions-
schiene mit uni- bzw. bilateraler Pivotie-
rung) mit und ohne Kopf-Kinnkappe
auf die vertikale und auch horizontale
Kondylenposition zu analysieren.

2 Material und Methode

Bei 25 funktionsgesunden Probanden
wurde mit Hilfe der elektronischen Posi-
tionsanalyse (JMA System, Zebris Medi-
cal GmbH, Isny, Deutschland) die ver-
tikale und sagittale Lagednderung des
Kondylus unter Verwendung einer Rela-
xierungsschiene bzw. einer Distrakti-
onsschiene mit uni- bzw. bilateralen Pi-
votierung und mit bzw, ohne Verwen-
dung einer Kopf-Kinnkappe bestimmt
(Abb. 1).

Ober- und Unterkiefermodelle der
vollbezahnten Probanden wurden mit
Hilfe des Gesichtsbogens und eines
Wachsregistrates in zentrischer Kon-
dylenposition (ZKP) einartikuliert. An-
schlieffend wurde eine 2 mm Tiefzieh-
schiene auf dem Oberkiefermodell mit
punktférmigen antagonistischen Kon-
takten hergestellt.

Am Probanden wurde zundichst die
Kopf-Kinnkappe auf 5 N Zug pro Seite
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vertikale Positionsanderung (Y-Achse) der Kondylen in mm
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Abbildung 2 Wirkung verschiedener Schienentypen mit und ohne zusétzlich kranial gerich-
tete Kraft in Form einer Kopf-Kinnkappe (KK-Kappe) auf die vertikale Kondylenposition. Die

Nullposition ist die kondylare Position in ZKP. Angaben in mm.
Figure 2 Effect of different splints with/without additional force of a chin strap on the vertical

condyle position. Details in mm.

mittels linear messender Zugfedern ein-
gestellt, Mit Hilfe der elektronischen Po-
sitionsanalyse (EPA) wurde die Referenz-
position der Kondylen in zentrischer
Kondylenposition (ZKP) ohne Schiene
und ohne Aktivierung der Kopf-Kinn-
kappe bestimmt. Die Achs-Orbitalebene
wurde automatisch von der voraus-
gegangenen Funktionsanalyse iiber-
nommen. Anschliefend erfolgte die
EPA mit o. g. 2 mm Tiefziehschiene.
Nachfolgend wurde die Tiefziehschiene
in den Artikulator zurlickgesetzt, im
Kondylargehduse des Artikulators eine
Distraktion von 0,6 mm Hohe einge-
stellt und im Bereich der zweiten Mola-
ren eine beidseitige Pivotierung (Pala-
dur, Heraeus Kulzer GmbH, Hanau,
Deutschland) aufgebaut. Es folgte die
EPA unter Verwendung der Schiene mit
beidseitiger Pivotierung von 0,6 mm
Hohe und ohne und mit Kopf-Kinnkap-
pe. Anschliefend wurde die Pivotierung
einseitig entfernt und die Messungen
mit entsprechend unilateraler Pivotie-
rung (rechts bzw. links) ohne und mit
Kopf-Kinnkappe durchgefiihrt. Analog
erfolgte die EPA mit einer Pivotierung
von 1,9 mm Hoéhe.

Fir die Auswertung wurden die me-
trischen Angaben der Kondylenpositi-
onsdnderung in vertikaler und sagittaler
Ebene herangezogen.

Der Vergleich der Daten erfolgte mit
Hilfe des t-Tests (2-seitig) fiir verbunde-
ne Stichproben. Als Signifikanzniveau
wurde ein p-Wert < 0,05 definiert.

3 Ergebnisse

Die Ergebnisse der elektronischen Posi-
tionsanalyse bezogen auf die vertikale
und sagittale Lagednderung der Kon-
dvlen sind in Tabelle 1 zusammenge-
fasst.

Durch die dorsale Pivotierung ist
grundsatzlich sowohl eine uni- als auch
bilaterale Distraktion der Kondylen
moglich (Abb. 2, Tab. 1). Im Vergleich
zur Relaxierungsschiene ist diese Ver-
lagerung jedoch statistisch nicht signifi-
kant. Unter Anwendung einer Kopf-
Kinnkappe kann dagegen durch eine bi-
laterale Pivotierung von 1,9 mm Héhe
eine signifikante (p = 0,002) Kaudalbe-
wegung im Vergleich zur Relaxierungs-
schiene erreicht werden (Tab. 2). Bei

unilateraler Pivotierung und Verwen-
dung der Kopf-Kinnkappe ist im Bereich
des ipsilateralen Kondylus sowohl bei ei-
ner Pivothéhe von 0,6 mm als auch
1,9 mm eine signifikante Kaudalbewe-
gung des Kondylus gegeniiber der Rela-
xierungsschiene zu beobachten (Tab. 2).

Mit Kopf-Kinnkappe kann bei Pi-
votierungsschienen signifikant
grofere kaudale Positionsdnderung der
Kondylen festgestellt werden als ohne
(Tab. 3). Ausnahme ist die bilaterale
Pivotierung mit 0,6 mm Sperrung
(p = 0,055) (Tab. 3).

Die Hohe der Pivotierung (0,6 mm
bzw. 1,9 mm) hat ohne Kopf-Kinnkap-
pe weder bei bilateraler noch bei unila-
teraler Anwendung einen statistisch
signifikanten Einfluss auf die vertikale
Kondylenposition (Tab. 4). Mit Kopf-
Kinnkappe kann sowohl bei der bilate-
ralen Pivotierung als auch bei der unila-
teralen im ipsilateralen Gelenk durch
eine 1,9 mm hohe Pivotierung eine sta-
tistisch signifikant (p < 0,013) gréfRere
vertikale Positionsinderung durch-
gefithrt werden als mit einer Pivotie-
rung von 0,6 mm Hoéhe (Tab. 4). Im
kontralateralen Gelenk hat die Hohe
der einseitigen Pivotierung keinen sta-
tistisch signifikanten Einfluss auf die
Kondylenposition.

Erwartungsgemafl kann im ipsilate-
ralen (pivotunterstiitzten) Gelenk eine
signifikant grofere (p < 0,025) Kaudal-
verlagerung des Kondylus erreicht wer-
den als im kontralateralen Gelenk (Tab. 5).

In der Sagittalebene (X-Achse) wird
eine Ventralverlagerung der Kondylen
beobachtet (Tab. 1). Ohne Kopf-Kinn-
kappe ist bei einer Pivothéhe wvon
1,9 mm sowohl bi- als auch unilateral im
ipsilateralen Gelenk eine signifikant gro-
fere Ventralverlagerung der Kondylen
zu messen als mit (Tab. 2). Mit Kopf-
Kinnkappe ergeben sich keine statistisch
signifikanten Ergebnisse (Tab. 2).

Unter Verwendung einer Kopf-
Kinnkappe ist bei unilateraler Pivotie-
rung von 0,6 mm Héhe im ipsilateralen
Gelenk und bei einer Pivotierung von
1,9 mm Héhe sowohl bi- als auch unila-
teral angewendet eine signifikant gerin-
gere Ventralverlagerung (p < 0,048) als
ohne Kopf-Kinnkappe (Tab. 3) zu ver-
zeichnen.

In Abhdngigkeit der Hohe der Pi-
votierung (0,6 mm bzw. 1,9 mm) ist
ohne Verwendung einer Kopf-Kinn-
kappe die Ventralverlagerung bei einer

eine
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Positionsinderung der Kondylen (vertikal (Y-Achse)/sagittal (X-Achse))

Kopf-Kinnkappe Schienentyp
2mm 0,6 mm Pivotierung 1,9 mm Pivotierung
bilateral unilateral unilateral bilateral unilateral unilateral
ipsi. kontra. ipsi. kontra.

-0,55/0,48 -0,85/0,63 -0,84/0,58 -0,69/0,59 -1,24/1,01 -1,10/0,87 -1,01/1,05 |
£111/1,24  +1,96/1,54  +2,14/1,47  +2,04/1,64  +2,54/1,58  $2,17/1,59  2,37/1,40

/ -1,14/0,49  -1,36/0,43  -1,02/0,46  -1,73/0,82  -1,64/0,65  -1,53/0,68

/ £2,25/1,50 £2,12/1,58 +2,31/1,52 +2,71/1,62 +2,49/1,76 +2,75/1,60

Tabelle 1 Mittelwerte (MW) und Standardabweichung (STABW) der vertikalen (Y-Achse) und sagittalen (X-Achse) Positionsanderung der Kon-

dylen (negativer Wert = Kaudal-/Ventralbewegung) in Abhangigkeit vom Schienentyp. Die Nullposition ist die kondylére Position in ZKP (Angaben

in mm, ipsi. = ipsilateraler, kontra. = kontralateraler Kondylus).
Table 1 Means and standard deviation on the vertical (Y-axis) and sagittal (X-axis) positional change of the condyle (negative value-caudal/ven-

tral displacement) dependent on splint type (ipsi. = ipsilateral, kontra. = contralateral joint).

ohne Kopf-Kinnkappe mit Kopf-Kinnkappe
Kondylenverlagerung Kondylenverlagerung
vertikal sagittal vertikal sagittal
(Y-Achse) (X-Achse) (Y-Achse) (X-Achse)
2 mm/Pivot 0,6 mm bilateral 0,293 0,397 0,056 0,930
2 mm/Pivot 1,9 mm bilateral 0,063 0,014 0,002 0,071
2 mm/Pivot 0,6 mm unilateral
(ipsilaterales Gelenk) 0,133 0,674 0,015 0,875
2 mm/Pivot 1,9 mm unilateral
(ipsilaterales Gelenk) 0,024 0,006 <<0,001 0,155

Signifikanz (p-Wert) in Abhéngigkeit vom Schienentyp

Tabelle 2 statistische Analyse (Signifikanz (p-Wert)) der vertikalen (Y-Achse) bzw. sagittalen (X-Achse) Kondylenverlagerung in Abhangigkeit
vom verwendeten Schienentyp (2 mm Relaxierungsschiene, 0,6 mm bzw. 1,9 mm Pivotierungsschiene mit bi- bzw. unilateraler Pivotierung).

Table 2 Statistical analysis of the vertical (Y-axis) and sagittal (X-axis) positional change dependent on the splint-type (2 mm relaxation splint,

pivot-splint with 0,6 mm respective 1,9 mm hight bi- and unilateral).

Hohe von 1,9 mm signifikant (p <
0,002) grofer als bei 0,6 mm Hdhe
(Tab. 4). Bei Anwendung einer Kopf-
Kinnkappe ist die Ventralverlagerung
nur bei einer beidseitigen Pivotierung
von 1,9 mm signifikant grofer (p =
0,002) als bei einer von 0,6 mm Héhe
(Tab. 4).

Bezogen auf die Position der Pivotie-
rung zum Gelenk (ipsi- bzw. kontralate-
rales) kann keine signifikant unter-
schiedliche Richtung der Kondylenver-
lagerung festgestellt werden (Tab, 5).

Grundsatzlich unterliegen die ge-
messenen Werte jedoch grofien indivi-
duellen Schwankungen (Abb. 2).
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4 Diskussion

In der vorliegenden Studie wurde die ver-
tikale und sagittale Lageinderung des
Kondylus in Abhédngigkeit von verschie-
denen Schienen mit und ohne zusétzli-
che Verwendung einer Kopf-Kinnkappe
untersucht. Die Messung der Kondylen-
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Signifikanz (p-Wert) in Abhingigkeit von der Verwendung einer Kopf-Kinnkappe (ohne/mit)

:r{:r';:g:;:_ng Hohe der Pivotierung
(z?x’sszsrr:nn:ilz’gergrsr;t) 0,6 mm 1,9 mm
bilateral unilateral bilateral unilateral bilateral unilateral
ipsi. kontra. ipsi. kontra. ipsi. kontra.
At 0,001  <<0,001 0,001 0,055 0,029 0,015 0,004 0,003 0,019
:;?}‘t:,‘::e) 0,861 0,236 0,615 0,084 0,030 0,213 0,048 0046 0,016

Tabelle 3 Statistische Analyse (Signifikanz (p-Wert)) der vertikalen (Y-Achse) bzw. sagittalen (X-Achse) Kondylenverlagerung in Abhangigkeit
von der Verwendung einer Kopf-Kinnkappe (ipsi. = ipsilateraler, kontra. = kontralateraler Kondylus).

Table 3 Statistical analysis of the vertical (Y-axis) and sagittal (X-axis) positional change with and without additional chin strap (ipsi. = ipsilateral,

kontra. = contralateral joint).

Signifikanz (p-Wert) in Abhidngigkeit von der Pivothihe (0,6 mm/1,92 mm)

Kondyl 1 0,6 mm/1,9 mm 0,6 mm/1,9 mm
s et b Kopf- 0,6 mm/1,9 mm unilateral unilateral
Kinnkappe bilateral ipsilateraler kontralateraler
Kondylus Kondylus
vertikal ohne 0,098 0,167 0,814
(Y-Achse) mit 0,013 0,006 0,956
sagittal ohne 0,001 0,002 <<0,001
(X-Achse) mit 0,002 0,072 0,067

Tabelle 4 Statistische Analyse (Signifikanz (p-Wert)) der vertikalen (Y-Achse) bzw. sagittalen (X-Achse) Kondylenverlagerung in Abhangigkeit

von der Pivothéhe 0,6 mm bzw. 1,9 mm.

Table 4 Statistical analysis of the vertical (Y-axis) and sagittal (X-axis) positional change dependent on the pivot height (0,6 mm respective 1,9 mm).

position erfolgte mittels eines elektro-
nischen Messverfahrens (JMA System,
Zebris Medical GmbH, Isny, Deutsch-
land) mit einer Genauigkeit von 0,1 mm.

In Bezug auf Schienen mit anterio-
rem Hypomochlion besteht in der Lite-
ratur weitgehend Konsens dariiber, dass
eine Kranialverlagerung der Kondylen
bewirkt wird [8, 12, 22]. Die Grofienord-
nung dieser Bewegung wird mit durch-
schnittlichen Werten von 0,44 mm [12]
und 0,2 mm [22] angegeben.

Der Effekt eines beidseitigen dorsa-
len Hypomochlions wird in der Litera-

tur dagegen kontrovers diskutiert. In ei-
ner Untersuchung von Schmitter [23]
konnte keine Aufwirtsbewegung der
Kondylen, jedoch auch kein Distrakti-
onseffekt nachgewiesen werden. In ei-
ner anderen Untersuchung wurde der
gewiinschte Distraktionseffekt mit Hilfe
der Rontgentomographie nachgewie-
sen, jedoch nur in Verbindung mit zu-
sdtzlichen Dorsal- bzw. Ventralverlage-

rungen in der Sagittalebene [20]. Hugger

[11] wiederum wies in elektronischen
und kernspintomographischen Unter-
suchungen bei einem bilateralen dorsa-

len Hypomochlion eine durchschnitt-
liche beidseitige Distraktion von 0,6 mm
(Maximalwert 2,6 mm) nach. In der vor-
liegenden Untersuchung ist zwar eine
groflere, vertikale Weitung des Gelenk-
spaltes mit Hilfe der beidseitigen, dorsa-
len Pivotierung gegentiber der Relaxie-
rungsschiene messbar (Tab. 1, 4), die ge-
wonnen Werte sind jedoch statistisch
nicht signifikant. Bei diesen Ergebnissen
konnte neben dem fehlenden nach kra-
nial gerichteten Druck durch eine ent-
sprechende Kopf-Kinnkappe ein zu
kraftvoller Aufbiss und damit eine gro-
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Kondylenverlagerung Kopf-
Kinnkappe
vertikal ohne
(Y-Achse) mit
sagittal ohne

Signifikanz (p-Wert) in Abhingigkeit von der Pivotposition ipsi-/kontralateral zum Gelenk

0,6 mm+1,9 mm
(zusammengefasst)

<<0,001

<<0,001

0,864

Héhe der Pivotierung
0,6 mm 1,9 mm
0,025 0,001
0,069 <<0,001
0,416 0,642

Tabelle 5 Statistische Analyse (Signifikanz (p-Wert)) der vertikalen (Y-Achse) bzw. sagittalen (X-Achse) Kondylenverlagerung in Abhadngigkeit der
Pivotposition zum Gelenk (ipsi- bzw. kontralateral zur Pivotierung).
Table 5 Statistical analysis of the vertical (Y-axis) and sagittal (X-axis) positional change dependent on the pivot-position (ipsilateral respective

contralateral to the pivot).

Rere Aktivierung der dorsal des Hypo-
mochlions agierenden Muskelelevato-
ren (mm. masseterici und temporales)
eine Rolle spielen. Wie schon von Boero
[3] postuliert, wird nur dann eine Entlas-
tung des Gelenkspaltes erreicht, wenn
der Kraftvektor anterior der Pivotierung
liegt und durch einen kranial gerichte-
ten Druck auf das Kinn ein zuséitzlicher
Kippeffekt erzeugt wird [16]. Seedorf [25]
verglich mit elektronischen
Messverfahren an 23 Probanden die
Wirkung einer im Bereich der zweiten

einem

Molaren aufgebrachten 1 mm dicken
Zinnfolie mit der Wirkung einer beidsei-
tigen protrusionsbehindernden Pivotie-
rung im Bereich der ersten Molaren. Da-
bei wurde bei Verwendung der Zinnfolie
im Bereich der zweiten Molaren eine
Kaudalverlagerung der Kondylen um
durchschnittlich 0,40 mm und bei Ver-
wendung der Pivotierung im Bereich der
ersten Molaren eine Kranialbewegung
um 0,31 mm beobachtet. Ferner wurde
bei Verwendung der Zinnfolie eine
gleichzeitige Protrusionsbewegung von
0,62 mm und bei Verwendung der Pivo-
tierung von 0,2 mm gemessen [25]. Der
Schlussfolgerung, dass die gemessene
Kaudalbewegung des Kondylus keine
translative Kaudalbewegung sei, son-
dern das Ergebnis einer Protrusions-
bewegung des Kondylus entlang des Tu-
berculum articulare [25], kann nicht
entsprochen werden. Die in der vorlie-
genden Untersuchung gemessene An-

teriorverlagerung der Kondylen ist unse-
res Erachtens eher auf die individuelle
anatomische Anordnung der beteiligten
Muskulatur in Bezug zur Pivotierung zu-
riickzufiihren.

Durch eine einseitige, dorsale Pivo-
tierung wird, wie bereits von Gysi [10]
beschrieben, eine Kippung des Unterkie-
fers um den Punkt der okklusalen Erho-
hung als Drehpunkt, angestrebt. Boyd
[4] konnte in tierexperimentellen Un-
tersuchungen auf der Seite der Interfe-
renz eine Reduktion der Muskelaktivitét
und eine Entlastung der intraartikuldren
Weichgewebe nachweisen, wahrend auf
der kontralateralen Seite bei Muskelakti-
vitdt eine Belastung der intraartikuldren
Weichgewebe gezeigt werden konnte.
Nach Kahn [13] fiihrt eine unilaterale Pi-
votierung zu einer ipsilateralen Kaudal-
bewegung des Kondylus von durch-
schnittlich 0,2 mm und zu einer kontra-
lateralen Kranialbewegung &hnlicher
Groflenordnung. Sato [22] konnte an 16
funktionsgesunden Patienten mit Hilfe
der Rontgentomographie bei einer uni-
lateralen dorsalen Pivotierung eine ipsi-
laterale Vergroferung des Gelenkspaltes
von durchschnittlich 0,3 mm und eine
kontralaterale Verringerung von 0,1 mm
messen. Eine kontralaterale Aufwarts-
bewegung des Kondylus von bis zu
2,3 mm bei gleichzeitiger Distraktion
des ipsilateralen Gelenkes wurde eben-
falls von Liickerath [18] nachgewiesen.
In einer Untersuchung von Hugger [11]
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wurde mit Hilfe der elektronischen Kon-
dylenpositionsanalyse bei jeweils uni-
lateraler Pivotierung im ipsilateralen
Kiefergelenk eine Kaudalverlagerungen
im Median von 0,33 mm (Pivotierung
rechts) und 0,63 mm (Pivotierung links)
ermittelt. Im zur Pivotierung kontralate-
ralen Kiefergelenk wurde bei rechtsseiti-
ger Pivotierung eine Kranialbewegung
von 0,27 mm bzw. bei linksseitiger eine
Kaudalbewegung von 0,27 mm fest-
gestellt [11]. In der vorliegenden Unter-
suchung ist bei unilateral erhohtem Auf-
biss (0,6 mm bzw. 1,9 mm) ipsilateral ei-
ne Kaudalbewegung von durchschnitt-
lich 0,73 mm bzw. 0,75 mm im rechten
und 1,26 mm bzw. 1,81 mm im linken
Kiefergelenk zu beobachten. Im kontra-
lateralen Gelenk liegt die Kaudalbewe-
gung bei Werten von 0,04 mm bzw.
0,11 mm im rechten respektive 0,94 mm
bzw. 1,41 mm im linken Kiefergelenk.
Eine nach mechanischen GesetzmafSig-
keiten zu erwartende Verlagerung des
Kondylus nach kranial auf der kontra-
lateralen Seite der Pivotierung kann in
unserer Untersuchung demnach nicht
nachgewiesen werden. Dagegen kann
eine ungleichmafige Kippung mit einer
Vorzugsseite beobachtet werden. Auch in
der Literatur sind die Ergebnisse in die-
sem Punkt unterschiedlich. Bereits Naeije
[21] bestatigte eine asymmetrische Akti-
vitit der Kaumuskulatur wadhrend des
Pressvorganges. Eine denkbare Ursache
konnte im unterschiedlichen Muskelvo-
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lumen beider Seiten liegen, hervorgeru-
fen beispielsweise durch das bevorzugte
Kauen auf einer Seite. In Abhéngigkeit
der Aufbisskraft wire eine Verstirkung
dieses Effektes vorstellbar. Klinische Un-
tersuchungen, die sich mit der Wirkung
von Kopf-Kinnkappen auf die Position
des Kondylus bei der Therapie mit Auf-
bissbehelfen befassen, sind selten.
Durch eine zusitzliche distraktive
Mafinahme, wie die Anwendung einer
Kopf-Kinnkappe, konnte Lous [16] bei
einer Gruppe von 60 Patienten mit in-
termedidrem Kiefergelenkknacken mit
Hilfe einer beidseitigen Pivotierungs-
schiene bei 43 Patienten (71,7 %) eine
Beseitigung der Symptome ohne Riick-
fall iiber einen Zeitraum von drei Mona-
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Experimentelle
Untersuchung zur
Abzugskraft von

Silikonabformungen am

Phantommodell

Abformwerkstoffe wurden in der Vergangenheit einer

Reihe von umfangreichen werkstoffkundlichen und kli-
nischen Priifungen unterzogen. Die bei ihrer Entnahme auf-
zubringenden Krafte fanden dabei jedoch wenig Beachtung.
Hersteller von Abformmaterialien werben mit modifizierten
A-Silikonen, die durch eine geringere Endhérte eine im Ver-
gleich zu etablierten Produkten erleichterte Entnahme aus
dem Mund und vom Modell erméglichen sollen. Ziel der
Untersuchung war die experimentelle Uberpriifung der Ab-
zugskrafte beim Einsatz derartiger Produkte. Die fiir den Ab-
zug von Doppelmischabformungen aus sieben verschiede-
nen A-Silikonen von einem Phantommodell aufzuwenden-
den Kréafte wurden unter standardisierten Bedingungen (kon-
fektionierter Abformtrager; Universalprufmaschine) regis-
triert. Weiterhin erfolgte eine Kontrolle der von den Werk-
stoffen erreichten Vollstandigkeit der Abformung. Die auf-
zuwendenden Abzugskrafte lagen zwischen 159,4 N
und 253,8 N. Zwischen den getesteten Produkten bestan-
den hinsichtlich der aufzuwendenden Krafte bei der Entfor-
mung und der Vollstandigkeit der Abformnegative signifikan-
te Unterschiede. In der Summe der Eigenschaften erwies sich
die Kombination aus Panasil binetics putty soft mit Panasil
initial contact light fiir die Abformung am Phantommodell
als am besten geeignet.

Schlisselworter: Abformwerkstoffe, Abzugskrdfte, A-Silikon, Po-
Iyvinylsiloxan, Propddeutik, Soft-Silikone

J. Hey

In-vitro study to evaluate the removal forces of
modified silicone impression materials

Introduction: The properties of dental impression materials
have been tested under several clinical and in-vitro con-
ditions. However, the force needed to remove the impres-
sion from the mouth or later the ready-poured cast has not
yet been the focus of standardized investigations. To im-
prove the removability of the tray filled with impression ma-
terial, different manufacturers produce modified soft A-sili-
cone materials with a reduced final strength. The aim of this
in-vitro study was the evaluation of the removal forces of
modified (soft) silicone impression materials.

Materials and Method: 7 A-silicone materials (one-step
putty-wash impression technique) were removed from a
resin cast under standardised conditions (resin casts used in
dental training, metal rim tray, universal testing machine:
400 mm/min) and their removal forces were measured. Fur-
thermore the precision of the detail reproduction of the
tested materials was analysed.

Results: The removal forces registered between 159,4 N and
253,8 N. There were significant differences in the removal
forces among the tested products.

Conclusion: When comparing the properties of all tested
products the combination of Panasil Putty binetics soft and
Panasil initial contact light showed moderate removal forces
combined with a good detail reproduction.

Keywords: impression materials, removal force, A-silicone,
polyvinyl siloxane, propaedeutics, soft-silicone materials

" Poliklinik fir Zahnarztliche Prothetik, Sektion Zahndrztliche Propddeutik (Leiter; Prof. Dr. K.-E. Dette)
? Martin-Luther-Universitit Halle-Wittenberg, Poliklinik fiir Zahnarztliche Prothetik (Direktor: Prof, Dr, |. Setz)
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Abbildung 1 Markierungen an den praparierten Zahnen 14 und 16.

1 Einleitung

Die Durchfiihrung einer Abformung ist
tiir das Praxisteam alltagliche Routinear-
beit, fiir die meisten Patienten entsteht
jedoch eine Stresssituation. Diese kann
durch eine behutsame Ausfithrung der
Abformung reduziert werden. Neben
dem Auslosen eines Wiirgereizes beim
Einsetzen, stellt die Entnahme der Ab-
formung diesbeztiglich einen besonders
kritischen Moment dar. Vor allem bei
der Verwendung von Polyether- und Si-
likonmaterialien miissen bei der Ent-
nahme aus dem Mund teilweise erhebli-
che Krifte aufgebracht werden. Auch
beim Abziehen der Abformung vom aus-
gegossenen Modell kénnen besonders
an grazilen Strukturen durch rigide Ma-
terialien Beschadigungen auftreten [11].

Mit diesen Schwierigkeiten werden
angehende Zahnmediziner bereits wih-
rend der vorklinisch-praktischen Ausbil-
dung konfrontiert. In den propideuti-
schen Kursen werden im Zusammen-
hang mit der Simulation komplexer Be-
handlungsaufgaben auch die Grund-
lagen der Abformung behandelt. Aufler
der theoretischen Wissensvermittlung
ist insbesondere die Handhabung der
verschiedenen Abformmaterialien und
Abformverfahren Bestandteil der Aus-
bildung. Die Qualitit der Abformung
nimmt fiir die Studierenden gut nach-
vollziehbar eine Schliisselposition zwi-
schen der zahnarztlichen und der zahn-
technischen Arbeit ein. Die grofite Feh-
lerquelle bei Verwendung moderner Ab-
formwerkstoffe liegt nicht in den Eigen-
schaften des Materials, sondern in der
Handhabung durch den Zahnarzt und

Abbildung 2 Detail der Stumpfabformung (Panasil Putty soft und

Panasil initial contact light).

seine Mitarbeiter [6, 13]. Daher er-
scheint es sinnvoll, bereits in der vorkli-
nischen Ausbildung mit klinisch rele-
vanten Materialien zu arbeiten. Analog
der simulierten klinischen Situation
kommen dabei fiir Stumpfabformungen
auch A-Silikone zum Einsatz. Diese Ma-
terialklasse stellt gegenwartig die Refe-
renz beziiglich der Dimensionsstabilitat
dentaler Abformungen dar [9]. Zudem
sind Polyvinylsiloxane die derzeit am
hidufigsten eingesetzten Abformmate-
rialen zur Herstellung von Zahnersatz
[4, 6].

Als ein Standardverfahren wird in
den vorklinischen Kursen der Martin-
Luther-Universitdt Halle-Wittenberg die
Doppelmischtechnik gelehrt. Mit dieser
Technik konnten in der Vergangenheit
unter Beachtung maoglicher endogener
Spannungen sowie der Wiedergabege-
nauigkeit experimentell sehr gute Ergeb-
nisse erreicht werden [10, 22]. Nicht sel-
ten kommt es jedoch bei ihrem Einsatz
am Phantommodell zum Losen oder —
bei Verwendung einer Verriegelungs-
platte - gar zum Abbrechen der verwen-
deten Phantomzihne. Uberdies werden
nicht selten die Gipsmodelle bei der spa-
teren Entformung beschadigt.

Es ist anzunehmen, dass die Fraktu-
ren der Kunststoff- bzw. Gipszdhne
durch die an ihnen angreifenden Krifte
beim Abzug der Abformung verursacht
werden. Es stellt sich die Frage, ob zwi-
schen der Vielzahl angebotener A-Siliko-
ne Unterschiede beziiglich der auf-
zubringenden Krifte bei der Entfor-
mung vom Modell existieren.

Die Deutsche Norm Zahnheilkunde
Elastomere Abformmassen (DIN EN ISO

4823:2000) enthalt Prifvorschriften zur
experimentellen Untersuchung von
dentalen Abformwerkstoffen [1]. Hier
sind unter anderem Vorschriften zur
Priifung der Konsistenz, der Wieder-
gabegenauigkeit, der linearen Mafddnde-
rung, der elastischen Riickstellung nach
Verformung oder auch der Verformung
unter Druck verankert.

Die Verformung unter Druck ist eine
Kenngrofe fiir die Elastizitdt des Werk-
stoffes. Man nimmt an, dass dieser Wert
eine wichtige Maf3zahl fiir die Leichtig-
keit der Entformung darstellt [15]. Auch
die Endhirte des Werkstoffes konnte
den Vorgang der Entnahme wesentlich
beeinflussen. Ein solcher Zusammen-
hang wurde fiir Polyethermaterialien
dargestellt [7]. Insbesondere die Parame-
ter, welche die elastischen Eigenschaf-
ten des Abformmaterials beschreiben,
werden als entscheidend fiir die Leich-
tigkeit der Entformung angesehen. Bei
der Vielzahl der angebotenen A-Silikone
gibt es selbst innerhalb einer Viskositats-
klasse grofle Unterschiede in der Shore-
A-Hirte und auch bei der prozentualen
Verformung unter Druck. Ob hieraus
auch Unterschiede in der fiir die Entfor-
mung notwendigen Kraft resultieren, ist
bisher kaum untersucht worden.

Insgesamt existieren nur sehr weni-
ge Publikationen, welche sich mit den
Abzugskriften bei der Entformung den-
taler Abformmassen  beschiftigten.
Grundsitzliche Uberlegungen zur Kom-
plexitdt der einwirkenden Krifte beim
Abzug von Elastomeren von der Zahn-
reihe wurden von Vieira [5] und von
Meiners [17] angestellt. Reprasentativ fiir
die jeweilige Materialklasse ermittelten
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Herrmann [12] und Leuffen [14] die Ab-
zugskrifte von Alginat-, C-Silikon- und
Polyethermaterial].

Da vor allem die A-Silikone in den
letzten drei Jahrzehnten intensiv weiter-
entwickelt wurden und in den damali-
gen Untersuchungen noch nicht zur
Verfiigung standen, existieren fiir mo-
derne Polyvinylsiloxane keine entspre-
chenden Vergleichswerte.

In Erginzung zu den etablierten
A-Silikonen bieten verschiedene Her-
steller seit einigen Jahren unter der Zu-
satzbezeichnung ,soft” speziell modifi-
zierte Polyvinylsiloxane mit hohem
Fallstoffanteil an. Diese sollen aufgrund
einer verringerten Endhérte eine beson-
ders leichte Entnahme sowohl von der
Zahnreihe aus dem Mund, als auch im
Labor vom Gipsmodell ermoglichen. So
werden sie auch fiir die Anwendung bei
Patienten mit vorgeschadigtem Zahn-
halteapparat empfohlen [2].

Ziel der Untersuchung war es, eine
fir die Doppelmischtechnik geeignete
A-Silikon-Kombination zu finden, die
gute Abformergebnisse liefert, leicht zu
entnehmen ist und somit die Erfolgsquo-
te bei den Abformungen am Phantompa-
tienten erhohen kann. Die zu priifende
Nullhypothese  der  Untersuchung
nimmt an, dass es keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Abformma-
terialien beziiglich der Abzugskrifte gibt.
Weiterhin sollte tiberpriift werden, ob ei-
ne ausreichende Formerfassung des
Phantommodells durch die getesteten
Abformwerkstoffe gewdhrleistet ist.

2 Material und Methoden

Im Rahmen dieser Untersuchung wur-
den sieben hochviskose A-Silikone als
Tragermaterialien verwendet, darunter
befanden sich vier Puttymaterialien mit
der Zusatzbezeichnung ,soft”. Die Aus-
wahl der getesteten Puttymaterialien
und der niedrig viskdsen Komponenten
erfolgte nach einer gezielten Anfrage bei
den Herstellern und nach deren Emp-
fehlungen. Als Vergleichsgruppe zu ei-
ner anderen Viskositdtsklasse wurden
zwei hochviskose Tragermaterialien un-
tersucht.

Die Tragermaterialien wurden zu-
sammen mit ihren korrespondierenden
diinnfliefenden Komponenten exakt
nach den jeweiligen Herstellerangaben
verarbeitet (Tab. 1). Die getesteten Pro-
duktkombinationen wurden in der Dop-
pelmischtechnik eingesetzt.

Um die notwendige Kraft fiir die
Entnahme der Doppelmischabformung
einfach und reproduzierbar bestimmen
zu konnen, wurde ein teilbezahntes
Oberkiefer-Phantommodell der Firma
KaVo Leutkirch (OK T12, Bestell-Nr.
6230681,) mit einem fiir die Versuchs-
anordnung hergestellten Adapter zur
Aufnahme in eine Material-Priifmaschi-
ne (Zwick Z005/TS 1S, Ulm) eingesetzt.
Fiir die Messungen wurde ein Modell
ausgewdhlt, an dem im Rahmen des
Phantomkurses der Zahnersatzkunde
die Zihne 14 und 16 als Briickenpfeiler
mit einer 1,3 mm - 1,5 mm breiten su-
pragingivalen Hohlkehle unter einem

Abbildung 3 Mittelwerte der Abzugskrafte mit einfacher Standardab-

Gesamtpraparationswinkel von 6° — 12°
prapariert worden waren. Zur qualitati-
ven Beurteilung der Formerfassung bzw.
der Vollstandigkeit der Abformung wur-
den zusétzlich im Bereich der Praparati-
onsgrenze sowie der Okklusalfliche am
Zahn 14 funf und am Zahn 16 sechs
Kontrollkerben (Abb. 1) mit einem
Durchmesser von 1,2 mm und einer Tie-
fe von 0,1 mm - 0,2 mm eingeschliffen
(Priaparationsinstrument: 1SO 806 314
157524 012, Komet, Lemgo). Die Zahn-
zwischenraume wurden in Anlehnung
an allgemeine Empfehlungen mit
Wachs ausgeblockt [6]. Infolge der ge-
wihlten Abzugsrichtung ergaben sich
an den nichtprdparierten Zéhnen ein
maximal verbleibender Unterschnitt
von 1,7 mm und eine gesamte Unter-
schnittfliche von 596 mm®. Die modell-
spezifischen Daten wurden unter Ver-
wendung der Software Rhinoceros 4.0
(McNeel Europe, Barcelona, E) nach
dreidimensionalem Scannen des Mo-
dells bestimmt.

Alle Phantomzdhne wurden im Mo-
dell mit einer Verriegelungsplatte fi-
xiert. Als Abformtrager kam ein konfek-
tionierter Rimlock-Loffel (Uco-Lock
GroRe 1 Bestell-Nr. 21100172, Ubert,
Lohfelden) zum Einsatz, welcher allsei-
tig eine mindestens dreifache Unter-
schnittstiefe als Abstand zwischen dem
Aquator der Zahne und der Loffelwand
aufwies [16, 18]. Der Abformtrager wur-
de ebenfalls mit Hilfe einer Haltevor-
richtung starr an die Priifmaschine ge-
koppelt.
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DiinnflieBen- DIN-
des Silikon |Klassifikation

Hersteller

Triagermaterial Anmischung | Klassifikation
Asfljg;i f;'é"! manuell
Exp;';%?TD manuell
Ge}fég vh;asggéyhgi* maschinell
Hﬁ:;g;m maschinell
Pa;ﬂ:é;t;i;?iics maschinell
Pani;ifltgutty manuell

Affinis regular
body™

Aquasil Ultra LV*®

Express Light
Body 7302°

Genie Lighi
Body"”

Honigum Light®

Panasil initial
contact light”

Panasil initial

Colténe/Whale-
dent Langenau, D

Dentsply DeTrey
Konstanz, D

3M Espe
Seefeld, D

Sultan Chemists,
Englewood, USA

DMG
Hamburg, D

Kettenbach
Eschenburg, D

Kettenbach

Tabelle 1 Verwendete
Materialkombinationen
Klassifikation nachDIN-ISO EN
2000

(0 = knetbar, 1 = schwerflie-

contact light ®

Eschenburg, D

Rend, 2 = mittelflieRend,
3= leichtflieRend).

Um die Mengen fiir die manuell zu
mischenden Massen zu vereinheitli-
chen, wurden je zwei Dosierloffel ein-
heitlicher Grofie verwendet und das an-
gemischte Material innerhalb einer defi-
nierten Markierung auf dem Abformtri-
ger platziert.

Fiir die maschinell gemischten Ma-
terialien wurde der Abformléffel immer
bis zur festgelegten Markierung befiillt
und zeitgleich die entsprechenden
diinnfliefenden Silikone durch Um-
spritzen auf die Praparation aufgetra-
gen. Nach Bestiickung des Materialtri-
gers mit dem Abformwerkstoff fuhr die-
ser parallel zu den préparierten Zahn-
stimpfen in die festgelegte Endposition
(v = 400 mm/min). Dabei ergab sich
tiber den préparierten Stiimpfen eine
verbleibende Stdarke des Abformmateri-
als von mindestens 3,5 mm.

Die Abbindezeit setzt sich zusam-
men aus der Verarbeitungszeit und der
Mundverweildauer [8, 24, 25]. Fiir Letz-
tere wird eine Temperatur von 33°C an-
genommen [24]. Die Versuche wurden
jedoch bei einer konstanten Raumtem-
peratur von 22°C durchgefiihrt. In An-
lehnung an die Van'T-Hoff-Gleichung
wurden daher die von den jeweiligen
Herstellern vorgegebenen Abbindezei-
ten fiir die Mundverweildauer verdop-
pelt [20, 21]. Nach Abschluss dieser Ab-
bindezeit erfolgte der Abzug der Abfor-
mung mit einem Richtungsvektor paral-
lel zu den Zahnachsen der préparierten
Zihne (v = 400 mm/min) [19]. Dabei
wurde die notwendige maximale Ab-

zugskraft automatisch von der Priifsoft-
ware erfasst (TestXpert 8.0). Nach jedem
Abzugsversuch wurde das Phantommo-
dell mit Alkohol gereinigt und getrock-
net. Die Messungen wurden fiir jedes
Material flinfmal wiederholt.

Durch eine einfache visuelle Prii-
fung sollte — analog der klinischen Situa-
tion — subjektiv tberpriift werden, ob
die Markierungen und der Zahnstumpf
vollstindig erfasst worden sind. Die Be-
wertung erfolgte durch Auszihlung der
maximal elf mit jeder Abformung erfass-
baren Markierungen (Abb. 2).

Zur Uberpriifung der Nullhypothese
wurden einfaktorielle Varianzanalysen
mit anschlieffenden A-posteriori-Tests
durchgefiihrt (SPSS fiir Windows 15,
SPSS inc, USA). ist.

3 Ergebnisse

Fiir die Materialkombination Panasil
Putty soft und Panasil initial contact
light wurde gemittelt die niedrigste Ab-
zugskraft mit 159,4 N gemessen. Die
durchschnittlich hochste Abzugskraft
von 253,8 N fand sich bei der Produkt-
kombination Express STD 7312 mit Ex-
press Light Body 7302 (Tab. 2, Abb. 3).
Aufgrund der hohen Abweichung der
Messergebnisse innerhalb der Express-
Kombinationen war eine Varianzenho-
mogenitit nicht gegeben (p < 0,04). Die
Mittelwerte der Abzugskréfte waren in
Anlehnung an die folglich gewihlten
Testverfahren Brown-Forsythe- und

Welch-Test mit einer Signifikanz von p <
0,0001 verschieden. Beim Mehrfachver-
gleich zeigte sich, dass beide Panasil-
Kombinationen bis auf die Genie Magic-
Kombination signifikant niedrigere Ab-
zugskrafte bendtigen als die tibrigen ge-
testeten Produkte (T2 nach Tamhane; p
< 0,0001). Fiir die Honigum-Kompositi-
on konnte kein Wert ermittelt werden,
da es vorher zum Bruch von Zdahnen aus
der Verriegelungsplatte kam. Hinsicht-
lich der Vollstandigkeit der Abformun-
gen bestand ebenso ein signifikanter
Unterschied (Oneway ANOVA; p<0,01)
zwischen den Material-Kombinationen.
Hierbei erreichte die maschinell ange-
mischte  Panasil-Kombination  mit
durchschnittlich 9,2 von 11 abgeform-
ten Markierungen das beste Ergebnis
(Tab. 2). Die Genie Magic-Kombination
konnte weniger als die Hilfte der Mar-
kierungen vollstindig darstellen und
schnitt bei diesem Test signifikant
schlechter ab als die anderen Polyvinyl-
siloxane (Bonferroni-Test, p < 0,021).

4 Diskussion

Um alle relevanten Bereiche exakt zu er-
fassen, zeichnen sich moderne elasto-
mere Abformmaterialien durch eine im
Vergleich zu ilteren Produkten verbes-
serte Hydrophilie und ein ausgeprigtes
AnflieBverhalten aus [8]. Zur Minimie-
rung des Risikos von Rissen und Verzer-
rungen wihrend der Entnahme der Ab-
formung weisen elastomere Materialien
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Durchschnitt-
liche Abzugs-
kraft [N]

Material

Affinis 2376
Aquasil 228
Express 253,8
Genie 196,5
Honigum -
(il 159,4
(mz:SI?isr:LII) 163,6

Standard-

12,5

10,8

36,1

11,4

9,4

121

Anzahl dar- Endhirte
gesteliter [Shore-A] des
abweichung |Markierungen Trager-
[max.'lﬁ materials
8 61-63
8 60-62
8,3 78
4,0 62
= 67
8,2 60
9,2 60

zugleich eine hohe Dehnbarkeit und
Reifdfestigkeit auf. In der praktischen
Anwendung fithren diese Eigenschaf-
ten, vor allem bei ausgepragten Zahn-
oder Kieferkammunterschnitten zu er-
heblichen Schwierigkeiten bei der Ent-
nahme der Abformung aus dem Mund.
Im zahntechnischen Labor kommt es
ebenso bei der Entformung besonders
an schlank préparierten Zahnstiimpfen
zu Beschadigungen der Gipsmodelle.
Die physikalischen Eigenschaften
von Abformwerkstoffen und die entspre-
chenden Testmethoden sind in der DIN
EN ISO 4823 definiert. Mit einer dieser
Vorschriften lasst sich die Verformung
unter Druck als ein Maf fiir das elastische
Verhalten des Abformmaterials bestim-
men. Je grofier der Wert, desto elastischer
der Werkstoff und umso leichter sei eine
Entnahme der Abformung méglich [1].
Seitens der Hersteller wird dieses Ziel
auch tber eine Verminderung der End-
hirte des Materials angestrebt. Vergleicht
man die gelisteten Werte der Hersteller
zur Endhdrte eines Abformmaterials mit
seiner prozentualen Verformung unter
Druck, ist ein Zusammenhang erkenn-
bar. Zur Erleichterung des Abziehens er-
scheint es daher von Vorteil, wenn die
Abformmaterialien schon mit kleineren
Kraften stark verformt werden konnen.
Entgegengesetzt miissen die Materialien
auch eine ausreichende Festigkeit besit-
zen, damit bei der Modellherstellung kei-
ne untolerierbaren Deformationen des
Abformnegativs entstehen [15]. Einen di-
rekten Riickschluss auf die Hohe der auf-
zubringenden Krifte beim Abzug der Ab-

formungen, sei es am Phantommodell,
im Mund des Patienten oder im zahn-
technischen Labor vom Gipsmodell,
konnen diese Werte jedoch nicht liefern.

In der vorliegenden Untersuchung
wurden bei Abzug vom Phantommodell
signifikante Unterschiede zwischen den
aufzubringenden  Krdften  ermittelt
(Brown-Forsythe-, Welch-Test; p <
0,0001), folglich kann die Nullhypothe-
se nicht aufrechterhalten werden. Die
im Mittel niedrigsten Abzugskrifte in
der Hohe 159,4 N wurden dabei von der
Materialkombination Panasil Putty soft
und Panasil initial contact light bend-
tigt. Sie liegen in einer Groflenordnung,
wie sie Herrmann et al. [12] fir C-Siliko-
ne gemessen haben.

Beim Abzug der ,Soft“-Panasil-Ab-
formungen - gleichgtltig ob maschinell
oder per Hand angemischt — waren um
fast 30 % niedrigere Krafte als bei den
anderen beiden ,Soft“-Kombinationen
bestimmt worden.

Bei einem Mittelwert von 253,8 N
wurden zum Abzug der auf konventio-
nellem A-Silikon basierenden Material-
kombination Express STD 7312 mit Ex-
press Light Body 7302 die hochsten
messbaren Krifte bendtigt. Allerdings
variierten hier die jeweils gemessenen
Abzugskrifte auch in einem grofieren
Ausmaf als bei den Vergleichsproduk-
ten. Diese Abweichungen kénnten Aus-
druck einer geringeren Verarbeitungs-
toleranz gegeniiber Fehlern durch ma-
nuelles Anmischen sein. Die durch den
Handkontakt  (bertragene  Wirme
koénnte in den Versuchen zu einem un-

Tabelle 2 Mittelwerte und Standardabweic-
hung der Abzugskréfte und die Mittelwerte
der Vollstandigkeit der Abformung sowie die
Herstellerangaben der Endharte.

terschiedlichen Zeitablauf und Grad der
Vernetzung gefiihrt haben.

Entgegen den Empfehlungen wird
die Abformung in der Praxis hdaufig
durch Hebeln und Kanten zunichst ge-
lockert, um Luft zwischen Abformmate-
rial und abgeformte Partien zu bringen
[19]. So sollte klinisch auf die Anwen-
dung von Adhdsiven zur Gewihrleis-
tung der Dimensionsstabilitat nicht ver-
zichtet werden [23]. Im Versuch ergab
sich bei der Verwendung des Rimlock-
Loffels eine ausreichende mechanische
Retention, um eine Loslosung des Mate-
rials sicher zu vermeiden. Vorversuche
hatten zudem gezeigt, dass die Verwen-
dung von Adhasiven keinerlei Verdnde-
rung der Abzugskraft in vitro bewirkte,
Es konnte {iberdies dargestellt werden,
dass bei Verwendung von Polyvinysilo-
xanen mit sehr hohen Fiillstoffanteilen
der chemische Verbund zum Adhdésiv
gegeniiber der mechanischen Retention
wesentlich an Bedeutung verliert [3].

Die aufgezeigten Ergebnisse kbnnen
nicht direkt auf die klinische Situation
iibertragen werden. So konnte experi-
mentell gezeigt werden, dass bei Model-
len mit einem kiinstlichen Speichelfilm
die Entformung einer Silikonabformung
gegeniiber trockenen Modellen erleich-
tert ist. Beim Vergleich verschiedener
(Gips, Kunststoff,
echte Zihne im Gips) konnten aller-
dings keine Unterschiede zwischen den
Abzugskriften festgestellt werden, so-
dass hier keine zusitzliche Storgrofie ge-

Modellmaterialien

genuber einer klinischen Situation zu er-
warten ist [14].
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Die Endhirte in Shore-A wurde im
Versuch nicht bestimmt. Aus dem Ver-
gleich der von den Herstellern angege-
benen Endhérten und den experimen-
tell bestimmten Kréften lassen sich kei-
ne eindeutigen Riickschliisse ziehen. So
wurden fiir Materialien mit niedrigen
Endhértewerten tendenziell geringere
Abzugskrifte gemessen. Andererseits
kam es bei Verwendung der Honigum-
Kombination mit einer Shore-A-Hirte
von 67 zum Bruch von Phantomzih-
nen, wihrend bei der Uberpriifung der
Express-Kombination, die mit einer
Shore-A-Hirte von 78 eine deutlich ho-
herer Endhirte aufweist, keine Phan-
tomzdhne beschadigt wurden. Neben
der Endharte miussen demzufolge noch
andere Einflussgrofen entscheidend auf
die Kraft bei der Entformung einwirken.

Nach Meiners [17] ist der Sachverhalt
sehr komplex. Er gibt zu bedenken, dass
beim Abziehen einer Abformung meh-
rere Widerstinde zu iiberwinden sind,
deren Summe die erforderliche Abzugs-
kraft ergibt. Neben den elastischen Ei-
genschaften, wie dem Verformungs-
widerstand der Abformmasse beim Ab-
zug, sind die Haft- und Gleitreibung an
der Grenzfliche zwischen der Abform-
masse und dem abgeformten Gebiet, der
Einfluss der Oberflaichenspannung beim
Trennen des Speichelfilms an der Grenz-
fliche, sowie der Unterdruck in den
beim Abziehen erzeugten Hohlrdumen
zu nennen. Ob diese Parameter experi-
mentell erfassbar sind und die Summe
ihrer Werte die gewtinschte Eigenschaft
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L. Moll-Knupfer

Der Gnathologische
Arbeitskreis Stuttgart e.V.

E Gnathologischer Arbeitskreis Stuttgart
Wissenschaftiche Geselbucha®t i fumatinrsbezogane Ziboe, Mund- und Kisfarheikurde

stellt sich vor

Aufgaben und Ziele

Der Gnathologische Arbeitskreis Stutt-
gart e.V. (Wissenschaftliche Gesellschaft
fir funktionsbezogene Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde) bezweckt seit sei-
ner Griindung 1978 den Austausch der
neuesten wissenschaftlichen und prak-
tischen Erkenntnisse in der Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde mit
Schwergewicht auf dem Gebiet der
funktionsanalvtischen und funktions-
therapeutischen Mafinahmen. Ins-
besondere soll der Vereinszweck durch
regelmdllige Vortrage und Seminare,
Praxiskurse und Workshops und Kon-
takte mit anderen Institutionen, z. B.
dem Arbeitskreis fir Funktionsdiagnos-
tik in der Deutschen Gesellschaft fiir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, den
entsprechenden Lehrstiihlen deutscher
und ausldndischer Universititen sowie
herausragender Zahnarztpraxen erfillt
werden.

Die Arbeitsthemen der GAK-Ver-
anstaltungen konzentrieren sich auf fol-
gende Komplexe:
¢ Diagnostik und Therapie von Kau-

funktionsstorungen, wobei sowohl
die moderne Funktionslehre als auch

interdisziplindre,
Aspekte Berticksichtigung finden.

fachiibergreifende
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* Schmerzdiagnostik, -beseitigung und
-prdvention im stomatognathen Be-
reich

« interdisziplinare Zahnheilkunde, die
ohne die Erkenntnisse der klassischen
Gnathologie nicht denkbar wire und
die das gesamte Spektrum moderner
Zahnheilkunde wie Implantologie,
Parodontologie, Esthetic Dentistry,
Prophylaxe labortechnische
und werkstoffkundliche Aspekte um-
fasst.

Mit seinen etwa 720 Mitgliedern zdhlt

der GAK zu einem der grofiten Arbeits-

kreise in Deutschland und erfreut sich

sowie

regen Zuspruchs bei jungen und enga-
gierten Kolleginnen und Kollegen. Die
Veranstaltungen haben das Ziel, wissen-
schaftliche und theoretische Grund-
lagen zu vermitteln sowie deren prakti-
sche Umsetzung zu demonstrieren.
Dazu bietet der GAK:

¢ 5 bis 6 Seminare pro Jahr

¢ 1 GAK-Extra, mehrtigig

¢ Praxiskurse

* Workshops.

Die Seminare finden immer mitt-
wochs von 14:00 bis 21:30 Uhr in Stutt-
gart statt. So konnte fiir die September-
veranstaltung Dr. Galip Gurel, Istanbul,
zudem Thema ,Adhisive Frontrestaura-
tionen —ein interdisziplindrer Ansatz fiir

Abbildung 2

Der Vorstand stehend
v. . n. r.: Dr. Patrik
Walter, Dr. Henry
Magnusson, Dr. Oliver
Brendel, Dr. Leonie
Moll-Knupfer,

Dr. Ulrich Fellner.
Sitzend: 1. Vorsitzender
ZA Axel Schroder.

Abbildung 1 Axel Schrader ist der 1. Vorsit-
zende des GAK.

hohe Planungssicherheit” begriifst wer-
den. Zu jeder Veranstaltung kann ein
qualifizierter Kurzbericht auf der Home-
page des GAK abgerufen werden.

GAK Extras finden in der Regel
einmal jdhrlich statt. In einer mehrtagi-
gen Veranstaltung wird fiir eine defi-
nierte Problemstellung ein interdiszipli-
nirer Losungsweg diskutiert. Im Rah-
men des 30-jahrigen GAK Jubildums
2008 referieren hochkardtige Referenten
wie Prof. Sadao Sato, Japan, Prof. Rudolf
Slavicek, Wien, PD Dr. Rudolf Fiirhduser,
Wien, Dr. Markus Greven, Bonn, in Stutt-
gart zum Thema ,Interdisziplinédres Ma-
nagement im stomatognathen System".

Weitere Informationen sowie das
Jahresprogramm und die Kurzberichte
finden sie unter www.gak-stuttgart.de.

Es ist das Bestreben des Gnathologi-
schen Arbeitskreises, engagierten Kolle-
ginnen und Kollegen den aktuellen
Stand interdisziplindrer funktionsorien-
tierter Zahnheilkunde auf internationa-
lem Niveau attraktiv zu vermitteln, A4

L. Moll-Knupfer, Laichingen
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AG Keramik

M. Kern

Arbeitsgemeinschaft fiir Keramik in der
Zahnheilkunde e.V.

Ende des vergangenen Jahres hatte die
Arbeitsgemeinschaft fiir Keramik in der
Zahnheilkunde e.V. (AG Keramik) der
Fachwelt berichtet, dass im Jahr 2007 ca.
drei Millionen vollkeramische Restaura-
tionen in Deutschland eingegliedert
worden sind. Der weitaus grofite Teil ist
mit Hilfe der CAD/CAM-Technik gefer-
tigt worden. Damit haben Vollkerami-
ken und die computergestiitzte Herstel-
lung bewiesen, dass sie in zunehmen-
dem Mafie als Alternative bei der Versor-
gung von Kavitdten, fur Kronen, Brii-
cken und besonders fiir dsthetische The-
rapielésungen genutzt werden. Wesent-
liche Antriebskrifte fur die Marktent-
wicklung lieferten Software-Losungen
fiir biogenerische Kauflichen und neue
Keramiken fiir gertstfreie Kronen.

Den Fortschritt in der vollkerami-
schen Restauration und CAD/CAM-
Technik wird die AG Keramik auf dem
8. Keramiksymposium unter dem Leit-
gedanken ,Dentalkeramik - gute Quali-
tdt hat sich bewahrt” vorstellen, das in
Kooperation mit der Deutschen Gesell-
schaft fir Implantologie e.V. (DGI) in
Frankfurt/Main durchgefiihrt wird. Da-
mit wird auch neuen, klinischen Er-
kenntnissen mit Suprastrukturen aus
Vollkeramik in der Implantatprothetik
Rechnung getragen. Auf dem Keramik-
symposium, das den Jahreskongress der
DGI begleitet und am 29. November
2008 im Congress Center der Messe
Frankfurt/Main, Ludwig-Erhard-Anla-
ge 1, in der Zeit von 9:00 bis 14:00 Uhr
stattfindet, werden unter der Moderati-
on von Prof. Dr. Karl-Heinz Kunzelmann,
Universitit Minchen, erfahrene Refe-
renten zu folgenden Themen Stellung
beziehen:

Grundlagenforschung, Klinik
und Praxis berichten

Uberblick tiber ,Keramische
Werkstoffe und deren Anwendung in der

Einen

AG KERAMIK " "3

i n

Dentaltechnik” wird der Physiker Dr.
Joachim  Binder, Forschungszentrum
Karlsruhe, geben. Dieses in der Grund-
lagenforschung titige Institut hat sich in
den letzten Jahren besonders mit dem
Reaktionssintern von Zirkoniumsilikat
fiir Vollkronen auseinandergesetzt. Uber
den Qualitatsstatus der am Markt be-
findlichen Keramiken wird unter dem
Thema ,Klinisch relevante Parameter fiir
die Beurteilung der Qualitit von Kerami-
ken" Prof. Dr. Heinrich Kappert, Schaan,
berichten und hierbei auch die Risiken
aufzeigen, die mit der Verwendung von
Zirkonoxid aus nicht riickverfolgbaren
Quellen zusammenhingen. Die Verbin-
dung zur Implantatprothetik, besonders
im Frontzahnbereich, kniipft der nieder-
gelassene Zahnarzt und Implantologe
Dr. Otto Zuhr, Miinchen, mit dem Referat
»Die Bedeutung eines multi-disziplini-
ren Ansatzes bei Implantatversorgungen
in der dsthetischen Zone“ - ergiinzt von
Dr. Karl-Ludwig Ackenmmann, Filderstadt,
Vorstandsmitglied der DGI, mit der
»Vollkeramischen Restauration im atro-
phierten zahnlosen Kiefer”. Mit der Ziel-
setzung der ,Vorhersagbaren Asthetik
mit Vollkeramik durch perfekte Team-
kommunikation“ werden Prof. Dr. Da-
niel Edelhoff, Universitit Miinchen, und
ZTM Oliver Brix, Wiesbaden, auf die Vor-
teile und die Ergebnisse einer engen Zu-
sammenarbeit zwischen Zahnarzt und
Zahntechniker eingehen.

Die Ergebnisse der einzigen Feldstu-
die in Europa, die mit hoher Fallzahl seit

8. Keramik-Symposium
in Frankfurt/Main in
Kooperation mit der
Deutschen Gesellschaft
fur Implantologie.

vielen Jahren die klinischen Parameter
vollkeramischer Restaurationen aus nie-
dergelassenen Praxen dokumentiert,
wird Dr. Bernd Reiss, Malsch, Vorstands-
vorsitzender der AG Keramik und
DGCZ, unter dem Thema ,Ceramic Suc-
cess Analysis — das MaR fiir die Qualitit
von Keramikrestaurationen” vorstellen.
In dieser Studie melden die teilnehmen-
den Zahndrzte die klinischen Daten ih-
rer Restaurationen an die AG Keramik
und erhalten anonymisiert die Mittel-
werte der klinischen Parameter aller
Teilnehmer zuriick. Damit kann der
Praktiker seinen Qualitdtsstandard er-
kennen und vergleichen, bewihrte The-
rapieverfahren identifizieren und ggfs.
ein verbesserungswiirdiges Vorgehen
beriicksichtigen.

Den ,Forschungspreis Vollkera-
mik”, der alljéhrlich fiir Wissenschaftler,
Doktoranden, Zahnirzte und interdis-
ziplindre, zahntechnische Teams aus-
geschrieben und mit 5.000 Euro dotiert
wird, werden Moderator Prof. Kunzel-
mann und Dr. Reiss an den Preistrager
tibergeben. Ubersetzung und Einrei-
chung der pramierten Arbeit bei einer
englisch-sprachigen, impactstarken
Fachzeitschrift wird von der AG Kera-
mik unterstitzt,

Fiir das Keramiksymposium werden
finf Fortbildungspunkte gemiR den
Richtlinien der BZAK vergeben. Weitere
[nfo unter www.ag-keramik.de — Anmel-
dungen unter info@ag-keramik.de [#4

M. Kern, AG Keramik Schriftfiihrung
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DGP-Jahrestagung:
Lockere Zdhne -
Mehr als nur ein Kauproblem?

»Orale Medizin - die Mundhohle ein
Spiegel der Allgemeingesundheit”, so
lautete das Generalthema der Jahres-
tagung 2008 der Deutschen Gesellschaft
fir Parodontologie (DGP), die vom 26.
bis 27. September 2008 in Niirnberg
stattgefunden hat und auf der Zahniirzte
und Internisten iliber die Wechselwir-
kungen zwischen Zahn- und Allgemein-
gesundheit diskutierten. Erstmalig fand
diese traditionelle Veranstaltung in akti-
ver Kooperation mit der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Innere Medizin (DGIM)
statt und entsprach damit der von der
Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK)
im Jahre 2005 geforderten Riickbesin-
nung der Zahnheilkunde als integralem
Teil der Medizin auf einem qualitativ
neuen Niveau der Zusammenarbeit.
Anlass fiir dieses in Deutschland bis-
lang einmalige Treffen von Parodonto-
logie und Innerer Medizin war eine in
den letzten Jahren stindig anwachsende
Zahl wissenschaftlicher Studien, deren
Ergebnisse die Existenz vielfdltiger Ver-
bindungen zwischen parodontaler und
allgemeiner Gesundheit offenbarten.
Das gemeinsam vom Prdsidenten der
DGP Prof. Dr. Ulrich Schlagenhauf sowie
dem friitheren Prisidenten und jetzigen
1. Stellvertretenden Vorsitzenden der
DGIM Prof. Dr. Georg Ertl erarbeitete Ta-
gungsprogramm sollte im Dialog zwi-
schen Experten aus Innerer Medizin und
Parodontologie Antworten darauf ge-
ben, wie ausgepragt die verfligbare Evi-
denz zum Zusammenhang der parodon-
talen Gesundheit mit einer ganzen Rei-
he internistischer Gesundheitsproble-
me ist und welche Konsequenzen sich
hieraus fiir die Kommunikation zwi-
schen Arzt und Zahnarzt ergeben.

Als einer der Hohepunkte des ersten
Kongresstages konnte Prof. Maurizio To-
netti (Genua) nach einer stringent pra-
sentierten Analyse feststellen, dass eine
eindeutig belegbare Korrelation zwi-
schen Gefafigesundheit und parodonta-
ler Gesundheit besteht und dass dartiber
hinaus eine erfolgreiche parodontale
Therapie auch signifikant den funktio-
nellen Zustand der GefifSe positiv beein-
flusst.
durch die Ausfithrungen von Dr. Nikos
Werner (Bonn) bestatigt, welcher zudem
Daten zum negativen Einfluss parodon-
talpathogener Keime auf die Gefdf-
gesundheit vorstellte. Prof. Dr. Alpdogan
Kantarci (Boston) gab nachfolgend ei-
nen faszinierenden Einblick in einen al-
ternativen Ansatz zur Therapie chro-
nischer Entziindungen durch den Ein-
satz entziindungsauflésender Lipoxine
und deren synthetischen Derivate, die,
sofern sie das Stadium der Praxistaug-
lichkeit erreichen werden, die Behand-
lung von Parodontitis aber auch aller
anderen chronisch-entziindlichen Er-
krankung auf eine vollig neue Basis stel-
len kénnten.

Die Evidenz zur Interferenz von Dia-
betes mellitus und parodontalen Erkran-
kungen konnte von Prof. Dr. Jérg Meyle
wie auch von Prof. Dr. Reinhard Bretzel in
ihren Vortrigen ebenfalls eindeutig be-
stitigt werden. Beide Professoren haben
an der Universitit Gielen daher bereits
eine vorbildhafte Kollaboration zwi-
schen Diabetologie und Parodontologie
etabliert.

Das psychosoziale Umfeld als Faktor
in der Entstehung chronisch-entziindli-
cher Erkrankungen stand im Mittel-
punkt der Hauptvortrige des zweiten
Kongresstages. Sowohl Prof. Dr. Thomas

Seine Ausflihrungen wurden

Kocher (Greifswald), der einzigartige Da-
tenanalysen aus dem Datenschatz der
Greifswalder SHIP-Studie présentierte,
als auch Dr. Johannes Baulmann (Wiirz-
burg), welcher u. a. tiber den Zusam-
menhang zwischen Depression und der
Uberlebenswahrscheinlichkeit bei chro-
nischer berichtete,
konnten psychosozialen Faktoren eine
zentrale Bedeutung in der Atiologie der
Parodontitis wie auch der internisti-
schen Erkrankungen zuweisen.

Als Fazit zweier Tage intensiver Dis-
kussionen zwischen Internisten und Pa-
rodontologen stellten Prof. Ertl und
Prof. Schlagenhauf am Tagungsende ge-
meinsam fest, dass die durch Studien ab-
gesicherte Datenlage eine intensivierte
Zusammenarbeit zwischen Medizin und
Zahnmedizin unbedingt sinnvoll er-
scheinen lisst. Eine Weiterfithrung und
Ausweitung des begonnenen Dialogs ist
daher bereits fiir die nichste Zukunft in
Planung. Sie wird sich nicht zuletzt im
Programm des Deutschen Zahndrztetags
2010 in Frankfurt, der unter Federfith-
rung der DGZMK mit allen wissen-
schaftlichen Fachgesellschaften  der
ZMK stattfindet, niederschlagen.

Bei den turnusmaRigen Vorstands-
wahlen wurde Prof. Schlagenhauf als Prd-
sident der DGP fiir weitere drei Jahre im
Amt bestitigt, ebenso wie Dr. Filip Klein
Frankfurt) als Schatzmeister. Prof. Dr. Pe-
ter Eickholz (Frankfurt) wurde als Pra-
sident elect gewahlt. Prof. Dr. Anton Scu-
lean (Nijmegen) und Dr. Tomislav Kresic
(Hiinstetten) stellten sich auf eigenen
Wunsch hin nicht zur Wiederwahl. Als
Nachfolger wurden Prof. Kocher/Greifs-
wald sowie Dr. Kai Worch (Gerbsen) in
den Vorstand gewdhlt.

M. Brakel, Dusseldorf

Herzinsuffizienz
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DGK-Jahrestagung:
Sensibilisierung fiir Kindesmisshandlung

Die 15. Jahrestagung der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Kinderzahnheilkunde
(DGK) in Dresden ist erfolgreich been-
det worden. Sie fand, sowohl unter den
Teilnehmern als auch bei der Presse, eine
hohe Aufmerksamkeit fiir das Thema
der Kindesmisshandlung und -vernach-
lassigung. Die bei den Kinderzahnirzten
bereits vorhandene Sensibilisierung fiir
das Thema konnte weiter geschirft wer-
den. Dabei wurden neben diagnosti-
schen Hinweisen auch rechtliche Aspek-
te tiber den korrekten Umgang mit Ver-
dachtsfillen vorgetragen.

_APW

=
Praxis und Wissenschaft

Termin: 05./06.12.2008
(Fr 14.00 - 18.00 Uhr,
Sa 09.00 - 16.00 Uhr)
Thema: ,Verfassen einer Falldarstellung”
Referent: Prof. Dr. Michael Hiilsmann
Kursort: Gottingen
Kursgebiihr: 450 € fiir EA-Teilnehmer/
480,00 € fur APW-Mitgl./ 500,00 € fiir
DGZMK-Mitgl./ 530,00 € fir Nicht-Mitgl.
Kursnummer: EA 0016; 13 Fortbildungs-
punkte

Termin: 17.01.2009

(Sa 09.00 - 15.30 Uhr)

Thema: , Diganostische und therapeuti-
sche Moglichkeiten bei dngstl. Patienen”
Referent: Prof Dr. Peter |6hren/ Dr. Dr.
Norbert Enkling

Kursort: Bochum

Kursgebiihr: 410,00 € fiir Nicht-Mitgl./
380,00 € fiir DGZMK-Mitgl./ 360,00 € fiir
APW-Mitgl./

Kursnummer: ZF-29; 6 Fortbildungs-
punkte

Termin: 24.01.2009

(5a 09.00 - 17.00 Uhr)

Thema: ,Kinderzahnheilkunde fiir das ZA
Team”

Tagtdglich auftretende Herausforde-
rungen in der kinderzahnheilkund-
lichen Praxis wurden mit dem Thema
des zahnirztlichen Notfalls (endodon-
tisch oder traumatisch) diskutiert.
Schlieilich wurden in einem Fortbil-
dungsteil fiir das gesamte Praxisteam die
Mdoglichkeiten der Kariesprophylaxe
dargestellt. Die Beteiligung der Pidia-
trie, deren Sicht zur Kariesprophylaxe
mittels Fluorid vorgetragen wurde, und
insbesondere die aufeinander zugehen-
de Diskussion dieser Thematik gibt An-
lass zu der Hoffnung, bislang kontrire

Referent: Dr. Tania Roloff

Kursort: Hamburg

Kursgebiihr: 450,00 € fiir Nicht-Mitgl./
420,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 400,00 € fur
APW-Mitgl./

Kursnummer: ZF-17; 8 Fortbildungs-
punkte

Termin: 31.01.2009

(5a 09.00 - 17.00 Uhr)

Thema: ,Guten Tag Herr Doktor! Neue
Erkenntnisse zur Zahnarzt-Patienten-Kom-
munikation”

Referent: PD Dr. Rainer Haak

Kursort: Kéln

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

Kursnummer: ZF-08; 8 Fortbildungs-
punkte

Termin: 06./07.02.2009

(Fr 14.00 - 18.00 Uhr,

Sa 09.00 - 16.00 Uhr)

Thema: ,Die érztliche Verantwortung des
Zahnarztes, Zahnmedizinisch relevante Er-
krankungen des alternden Menschen 40+
Referent: Prof. Dr. Christian E. Besimo
Kursort: Koln

Patientenempfehlungen iiberwinden zu
kénnen.

Bei den turnusmafligen Wahlen
wurde Prof. Dr. Christian Hirsch (Leipzig)
zum neuen DGK-Prasidenten gewihlt
und tritt die Nachfolge von Prof. Dr. Ul-
rich Schiffner (Hamburg) an, der kiinftig
als DGK-Fortbildungsreferent arbeitet.
Vizeprasidentin ist kiinftig Sabine Bertz-
bach (Bremen), neue Generalsekretirin
ist Dr. Katrin Bekes (Halle/Saale), zur
Schatzmeisterin wurde Dr. Sabine Do-
bersch-Paulus (Wiirzburg) gewahlt.

M. Brakel, Diisseldorf

—axademie » FORTBILDUNGSKURSE DER APW I

Kursgebiihr: 440,00 € fur Nicht-Mitgl./
410,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 390,00 € fur
APW-Mitgl./

Kursnummer: ZF-05; 13 Fortbildungs-
punkte

Termin: 13./14.02.2009

(Fr 09.00 - 19.00 Uhr,

S5a 09.00 - 18.00 Uhr)

Thema: ,Minimalinvasive, funktionelle
und dsthetische Restaurationen von Front-
und Seitenzahnbereich”

Referent: Dr. Diether Reusch

Kursort: Westerburg

Kursgebiihr: 980,00 € fiir Nicht-Mitgl./
950,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 930,00 € fur
APW-Mitgl./

Kursnummer: ZF-01; 21 Fortbildungs-
punkte

Anmeldung/Auskunft:

Akademie Praxis und Wissenschaft,
Liesegangstr. 17a

40211 Diisseldorf,

Tel.: 0211/669673-0,

Fax: 0211/669673-31,

E-Mail: apw.barten@dgzmk.de
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2008

27.11. - 29.11.2008,

Frankfurt a. M.

Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft
fiir Implantologie

Thema: ,Neue Materialien = neue Hori-
zonte”

Auskunft: DGI GbmH, St. C. Werner,
Tel.: 091 31 /9 2007-0

28.11. - 29.11.2008,

Bad Homburg

41. |Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft fur Funktionsdiagnostik und -thera-
pie, gemeinsam mit der Arbeitsgemein-
schaft fiir Prothetik und Gnathologie der
osterreichischen Gesellschaft fir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde

Thema: ,Funktionstherapie - Schiene
und was dann?”

Auskunft: www.dgfdt.de

05.12. - 06.12.2008, Wien

Vienna Perio 2008, Gemeinschaftstagung
der Deutschen Gesellschaft fir Parodontolo-
gie e. V. (DGP), Osterreichischen Gesell-
schaft fiir Parodontologie (OGP), Austrian
Association for Periodontal Research (AAPR)
Thema: ,Rot-Weilke-Asthetik”
Auskunft: DGP Geschiftsstelle, Cler-
mont-Ferrand-Allee 34, 93049 Regens-
burg, Tel.: 09 41 / 94279 90, Fax: 09 41 /
94 27 99 22, kontakt@dgparo.de

10.12.2008, Jena

Jenaer Implantologierunde

Thema: ,Spezielle Implantatindikationen
- Implantate bei Fehlbildungen und Ko-
morbiditdten”

Auskunft: www2.uni-jena.de/med/kichi/

2009

08.01. - 09.01.2009, Mainz

41. Jahrestagung der Arbeitsgemeinschaft
fur Grundlagenforschung in der DGZMK
Thema: ,Immunologie”

Auskunft: www.dgzmk.de, Fachgruppie-
rungen

17.01.2009, Mainz

17. Jahrestagung des Interdisziplindren Ar-
beitskreises Zahnérztliche Anasthesie
Thema: ,Schmerz lass nach!”
Auskunft: consiglio medico GmbH,
E-Mail: info@conmedmainz.de

22.01. - 24.01.2009, Berlin

5. Internationale Frithjahrstagung der
Deutschen Gesellschaft fiir Asthetische
Zahnheilkunde (DGAZ)

Auskunft: www.dgaez.de

07.02.2009, Miinster
Westfalische Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde

Thema: ,Vollkeramik - Exklusiv-Versor-
gung oder Standard?”

Auskunft: Frau |. Weers, Tel.: 0251/ 8
34 07 84, weersi@uni-muenster.de

28.02.2009, Mainz
Kindernotfalltag des interdisziplindren Ar-
beitskreises Zahnirztliche Andsthesie
Thema: ,|AZA-Kindernotfalltag”
Auskunft: consiglio medico GmbH,
E-Mail: info@conmedmainz.de

28.03.2009, Frankfurt

Deutsche Gesellschaft fiir AlternzahnMe-
dizin e.V.

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

Auskunft: www.dagz.org, Prof. Dr.
Bernd Wastmann, Schlangenzahl 14,
35392 Giessen (E-Mail: Bernd.Woest-
mann@dentist.med.uni-giessen.de)

11.05. - 12.05.2009,
Rauischholzhausen

Arbeitskreis Epidemiologie und Public
Health (AK EPH)

Thema:  Krankheit und Gesundheit - En-
titaten oder Konstrukte?”

Auskunft: Prof. Dr. Carolina GanB, Tel.:
06 41 / 9 94 61 87, carolina.ganss@
dentist.med.uni-giessen.de

14.05. - 16.05.2009, Berlin

23. Tagung der DGl e.V. und 5. Gemein-
schaftstagung der DGI, OGI, SGI - ge-
meinsam mit der IAOFR und dem Landes-
verband Berlin-Brandenburg im DGl e.V.
Thema: ,Grenzen liberwinden - gemein-
sam handeln”

Auskunft: www.dgi-ev.de

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

Thema: |ahrestagung 2009

Auskunft: www.dgz-online.de

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

Thema: 42. Symposium

Auskunft: www.dgzpw.de

21.05. - 23.05.2009, Hannover
Jahrestagung der Arbeitsgemeinschaft fur
Kieferchirurgie, des Arbeitskreis fir Oral-
pathologie und Oralmedizin und der Ar-
beitsgemeinschaft fiir Réntgenologie
Thema: ,Einsatz von biologischen und
synthetischen Materialien in der Kieferchi-
rurgie”; ,Kieferchirurgie im Kindes- und
Jugendalter (einschl. dento-alveolares
Trauma)*”

Auskunft: www.ag-Kiefer.de; Prof. Dr.
Dr. |. Kleinheinz, Waldeyerstr. 30, 48149
Minster, Tel.: 02 51 / 8 34 70 04 (Sekreta-
riat), Johannes.Kieinheinz@ukmuenster.
de

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

Thema: 59. |ahrestagung

Auskunft: http://www.mkg-chirurgie.de

13.06.2009, Mainz
Interdisziplinarer Arbeitskreis Zahndrzt-
liche Anasthesie

Thema: ,Tag der Schmerzausschaltung”
Auskunft: consiglio medico GmbH,
E-Mail: info@conmedmainz.de

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

Thema: 16. Jahrestagung

Auskunft: www.iapd2009.org

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

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

Auskunft: www.dgz-online.de
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R. Marxkors

Lehrbuch der
zahnarztlichen
Prothetik

4. iiberarbeitete Auflage

4. liberarbeitete Auflage 2007,
329 Seiten, 635 Abbildungen in
860 Einzeldarstellungen, 4 Tabellen
ISBN 978-3-7691-3353-0

gebunden € 99,95

Deutscher Zahna

Lehrbuch der zahnarztlichen

Prothetik

| Das Standardwerk

Ein Standardwerk, das alle Moglichkeiten der modernen
prothetischen Versorgung aufzeigt und Ihnen hilft, aus
einer Vielzahl von Moglichkeiten die optimale Therapie
flr Ihre Patienten zu wahlen. Der Autor ist ein Vertreter
der Miinsteraner Schule der zahnarztlichen Prothetik,
sie ist allgemein anerkannt und weit verbreitet. Am
besten |asst sie sich charakterisieren durch das Bemii-

hen um eine befundadaquate Therapie.

Pragnant und libersichtlich
Befundorientierte Behandlung

" Kronen, Briicken, Teil- und Vollprothesen

Reich illustriert

Gut vorbereitet fiir jeden Befund!

Deutscher Zahnarzte Verlag

Mehr Information: zahnheilkunde.de

BESTELLCOUPON

J @, hiermit bestelle ich 14 Tage zur Ansicht:
: (Bei ausreichend frankierter Riicksendung)

...ankreuzen und einfach faxen:
(0 22 34) 7011 - 476

: ___Ex. R .Marxkors, Lehrbuch der

zahnirztlichen Prothetik € 99,95

+ Name, Vorname

E StraRe, Ort

+ Datum, Unterschrift

. Bestellungen bitte an lhre Buchhandlung oder
. Deutscher irzte-\.ferlag,Versandbu:hhandIung
+ Postfach 400244, 50832 Kdln

+ Tel. (022 34) 7011 - 314 / Fax 7011 - 476

: www.aerzteverlag.de

: E-Mail: vsbh@aerzteverlag.de
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Gutes Aussehen, gesiindere Zahne,

festeres Zahnfleisch, frischer Atem:
Waterpik® Munddusche Ultra WP-100E

lhrer Mundhygiene zuliebe als Erganzung zum taglichen Zahneputzen

Waterpik® als Erfinder und weltgroBter
Hersteller von Mundduschen ist Pionier
und Experte in Sachen Mundduschen und
seit uber 40 Jahren die effizienteste und
erfolgreichste Mundduschen-Marke der
Welt. Mit tiber 42 wissenschaftlichen
Studien der verschiedensten Universitaten
konnte Waterpik® die Wirksamkeit seiner
Mundduschen eindrucksvoll belegen.

HinreiBendes Design, ergonomisch opti-
mal mit hochstem Bedienungskomfort.
Leiser aber kraftiger Motor. 10-stufiger
Wasserdruckregulierer, 1.200 Pulsationen
/ Minute. Komplett mit Standard- und
Spezialaufsatzen im praktischen Aufbe-
wahrungsfach. Zahnmedizinisch empfoh-
len besonders auch fiir Trager von Zahn-
spangen und Implantaten.

€ 119,95* *
| -
*unverb. Preisempfehlung e I d e
Erhaltlich unter der Pharmazentralnummer h n S

3545786 in jeder Apotheke. Oder in aus-
gesuchten Fachgeschaften. Weitere fe k
Informationen auch bei dem deutschen

klusivpartner.
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intersanté GmbH « Berliner Ring 163 B * D-64625 Bensheim
| Telefon: 06 25 1/93 28-0 « Fax: 06 25 1/93 28-93

\J We”ﬂeSS, Health & Beau’[y E-mail: info@intersante.de  Internet: www.intersante.de

*{.Barnes CM et al. Comparison of irigation to floss as an adjunct to toothbrushing: effect on bleeding, gingivitis and supragingival plaque. J Clin Dent 2005; 16(3):71-77. Based on facial surfaces measured at day 28.



Geistlich

Bio-Gide

Bessere Knochenqualitat
mit Geistlich Bio-Gide™

Kim M. et al.

Effect of Bone Mineral with or
without Collagen Membrane
in Ridge Dehiscence Defects

Following Premolar Extraction.*

In Vivo. 2008; 22(2): 231-6. 00 —
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T Die Balken zeigen die Standardabweichung

LEADING REGENERATION

Bitte senden Sie mir: per Fax an 07223 9624-10

[ ] Wissenschaftliche Informationen iiber Geistlich Bio-Gide”

Aktuelle Studie: Kim et al. (In Vivo) 2008*

[] 1ch wiinsche eine telefonische Beratung

Geistlich Biomaterials Vertriebsgesellschaft mbH - Schneidweg 5 - D-76534 Baden-Baden .
Telefon 07223 9624-0 - Telefax 07223 9624-10 - info@geistlich.de - www.geistlich.de
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