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Prof. Dr. Michael Walter

Was gibt es Neues in der Prothetischen Zahnmedizin,

wie entwickelt sich dieses Gebiet weiter? Einen kleinen
Beitrag zur Beantwortung dieser Fragen soll dieses Schwer-
punktheft liefern. Unser Fach ist komplex, breit und untrenn-
bar mit medizinischen, technologischen und biomaterial-
kundlichen Aspekten verbunden. Man kann wohl ohne Uber-
treibung sagen, dass das Tempo der Entwicklung auf dem den-
taltechnologischen Sektor nie zuvor hoher als jetzt war. Viele
Kollegen befinden sich daher in einem fortwdhrenden Konflikt
zwischen einem Hang zu Tradiertem und Bewédhrtem auf der ei-
nen Seite und aktuellen Erkenntnissen mit dem Reiz immer
wieder neuer Moglichkeiten auf der anderen Seite. Die Wege
aus diesem Konflikt sind sehr unterschiedlich. Praxisprofile
und Behandlungskonzepte reichen von betont konservativ bis
hoch innovativ. Das wird zu einem gewissen Grad auch sicher
so bleiben und ist durchaus positiv zu sehen. Der miindige Pa-
tient wird sich letztlich die Praxis suchen, die am besten zu ihm
und seinen Vorstellungen passt.
Die Therapie von Patienten mit chronischen Schmerzen
im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich stellt eine Herausforde-
rung dar. In seinem Beitrag zum orofazialen Schmerz be-
schreibt Professor Dr. Jens Tiirp den aktuellen Wissensstand
und seine Prognose fiir die Zukunft. Die darin deutlich werden-
de Perspektive wird immer noch fiir viele eher ungewohnt sein,
da sie von dem im Studium erworbenen Wissen abweicht. Be-
merkenswert finde ich die Aussage zu dem Verlassen dentaler
Sonderwege und der erforderlichen Anwendung allgemeiner
medizinischer Prinzipien (hier der Schmerztherapie) in der
Zahnmedizin. Dabei wird die Beriicksichtigung unverzerrter
externer Evidenz besonders herausgestellt. Ich glaube, dass
sich diese Sichtweise schrittweise auf allen Gebieten durchset-
zen wird, zum Beispiel auch auf dem Gebiet der Differenzial-
indikation und Nutzen-Risiko-Bewertung prothetischer Thera-
pieformen und Materialien. Auch wenn viele auf die Begriff-
lichkeiten der evidenzbasierten Medizin gleichgiiltig oder gar
gereizt reagieren: Bei aller Individualitat wird die Berticksichti-
gung der verfiigbaren Evidenz und darauf beruhender Hand-
lungsempfehlungen in Zeiten aufgekldrter und gut informier-
ter Patienten immer wichtiger; so wie in der Medizin, die auf
diesem Gebiet schon einen deutlichen Vorsprung hat. Ein Hin-
weis auf das recht umfangreiche Portfolio an Leitlinien, Stel-
lungnahmen und vor allem Wissenschaftlichen Mitteilungen

Aktuelles aus
der Prothetischen
. Zahnmedizin

der Deutschen Gesellschaft fiir Prothetische Zahnmedizin und
Biomaterialien e.V. sei an dieser Stelle gestattet. Dem Zahnarzt
wird zukiinftig zunehmend die unabhadngige medizinisch kriti-
sche Bewertung von Therapieverfahren aus Expertensicht ab-
verlangt werden. Diesbeziiglich gibt es noch Optimierungs-
bedarf. Man konnte zu der provokanten Aussage kommen,
dass in Deutschland prothetische Therapie zurzeit vorrangig
durch Gesundheitssystem, Industrie und Dentallabors und erst
nachrangig durch externe Evidenz bestimmt wird. Auf die
Nennung patientenbezogener finanzieller Limitationen habe
ich in der Aufzahlung bewusst verzichtet. Dieser Aspekt ist un-
strittig. Auch wenn teure Verfahren ausscheiden, kann aller-
dings die Findung bestmoglicher Losungen unter den gegebe-
nen Rahmenbedingungen durchaus unter Nutzung des aktuell
verfiigbaren Wissens geschehen. Die Beitrdge zum abnehmba-
ren Zahnersatz und zu den monolithischen Zirkoniumdioxid-
restaurationen sind auch unter diesem Gesichtspunkt wertvoll.
Der abnehmbare Zahnersatz ist in den vergangenen Jahren
mehr und mehr aus dem Fokus von Forschung und Fortbil-
dung geraten. Geschuldet ist diese Entwicklung den Fortschrit-
ten und der Attraktivitit der Implantologie. Wiinschenswert
kann diese Ausgrenzung allerdings nicht sein, wird doch ein
grofler Teil unserer Bevolkerung noch immer mit abnehm-
baren Prothesen versorgt. Monolithische vollkeramische Kro-
nen und Briicken kdnnten ein Schritt in Richtung eines einfa-
chen, preisgiinstigen und zudem substanzsparenden festsit-
zenden Zahnersatzes sein, der trotzdem dsthetisch akzeptabel
ist. Die Zukunft wird zeigen, welches Potenzial diesem Thera-
piemittel innewohnt. Abgerundet wird das Heft durch eine Rei-
he von Falldarstellungen, die innovative Materialien und Tech-
nologien beinhalten. Damit wird der Bogen zurtick in die Kkli-
nische Praxis geschlagen.

Ich wiinsche Ihnen bei der Lektiire dieses facettenreichen
Schwerpunktheftes neue Sichtweisen, anregende Ideen und
kritische Reflexion. Letztere wird in unserem Beruf immer
wichtiger werden. In diesem Sinne, viel Freude beim Lesen!

Thr

Prof. Dr. Michael Walter

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2013; 68 (10) ™




578 INHALTSANGABE / TABLE OF CONTENTS

GASTEDITORIAL / GUESTEDITORIAL.........coooiiiiiiiiiiiiiiie ettt et e 577

l PRAXIS / PRACTICE

BUCHNEUERSCHEINUNGEN / NEW PUBLICATIONS.........cccoooiiiiiiiiiiiiiie e 580

TAGESORDNUNG DER DGZMK-HAUPTVERSAMMLUNG 2013/

AGENDA OF THE GSDOM GENERAL MEETING 2013.........ccccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee it eeiiineeeee e 580
BUCHBESPRECHUNGEN / BOOK REVIEWS. ..o 582-585, 597, 598
PRODUKTE / PRODUCGTS.......coooiiiiiiiiiii et st 585-586

FALLBERICHT / CASE REPORT

P. Kohorst

Innovative Materialien und Fertigungstechniken in aktuellen prothetischen Versorgungskonzepten

Innovative materials and processing techniques in current prosthetic rehabilitation CONCEPLS..........couvvuueerevveeirsveeernnnes 588

Il WISSENSCHAFT / RESEARCH

UBERSICHTSARBEITEN / REVIEWS

J. C. Turp

Orofacial pain care in 2020: A prediction

Orofazialer Schmerz im Jahre 2020: Eine VOTRETISAZE.......ccovuutiiiiiiiiiiiiieiiriitee ettt ettt eieee e e 600

B. Woéstmann, A. Podhorsky, P. Rehmann
Abnehmbarer Zahnersatz im 21. Jahrhundert
Removable partial Aentures i the 21% COMTUTY.........c.ovvveverereeeeeeeeeeeereeeeeeeeseeseeessseses e seses s ses s e sessssssessassesesassesans 616

P. Pospiech
Monolithische Rekonstruktionen aus Zirkoniumdioxid (ZrO,)
Monolithic crowns and Dridges 01 ZITCONMIA DASE..........c.eeeeeeeuueiiieeeeeeeeieeee e e e e e et e e e e e ettt e e e e e asaaitteeeaeesasaassneeeens 628

B © Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2013; 68 (10)




INHALTSANGABE / TABLE OF CONTENTS

579

H GESELLSCHAFT / SOCIETY
ONLINE-FORTBILDUNG / ONLINE CONTINUING EDUCATION
Fragebogen: DZZ TO/20T3......cocuiiiiiiiiiiiee e ettt st s s e 636

FORTBILDUNGSKURSE DER APW / CONTINUING DENTAL EDUCATION
COURSES OF THE APW. ...ttt aa e e s a e e s saba e e s s aaa e e s sanaes 637

MITTEILUNGEN DER GESELLSCHAFT / NEWS OF THE SOCIETIES
Sicherheitskultur im Gesundheitswesen stiarken, um Fehler zu vermeiden.........ccoocooovviiiiiieeiiiiiiiiiiiee e 638

WISSENSCHAFTLICHE MITTEILUNG / CLINICAL GUIDELINE

Grundlegende Empfehlungen zur Kariesprophylaxe im bleibenden Gebiss ..............ccoccoviiiiiiiiiii, 639
TAGUNGSKALENDER / MEETINGS........c.cccoiiiiiiiiiiiic et 647
BEIRAT / ADVISORY BOARD.........coooiiiiiiiiiiiii e 648
IMPRESSUM / IMPRINT ..ottt ettt e sttt et e sateesaeesaeeenneennee 648

. N . . | g
Wir mochten Sie informieren! D} Dentat Ontine Colege
Zusatzliche Videos im Internet P e

Vier weitere Vortrdge zum Thema: ,CAD-CAM-Technik in der restaurativen Zahnheilkunde” von Dr. Alessandro De-
vigus finden Sie auf der Internetseite von Dental Online College. DZZ-Leserinnen und Leser konnen sich die Videos
in voller Lange bis zum 14.11.2013 kostenlos ansehen unter dem Link www.dental-online-college.com/dzz.

Titelbildhinweis:

Das Thema: ,Innovative Materialien und Fertigungs-
techniken in aktuellen prothetischen Versorgungskon-
zepten” stellt Prof. Dr. Philipp Kohorst ab Seite 588 dar.
Links: CAD-Design monolithischer Kronenrestaurationen.
Rechts: Monolithische Lithium-Disilikat Kronen im
3-Jahres-Recall. (Fotos: P. Kohorst)

Bitte beachten Sie: Die ausfiihrlichen Autorenrichtlinien finden Sie unter www.online-dzz.de zum Herunterladen.
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Buchneuerscheinungen / New Publications

Buchneuerscheinungen

D. Berg, A. Berzlanovic, D. Hahn,

H. Schroll, M. Steffens, A. Teichmann

Arztliches Praxishandbuch Gewalt
Deutsche Gesellschaft fiir Gyndkolo-
gie und Geburtshilfe und Hessisches
Sozialministerium, ORT 2013, 288
S., ISBN 978-3-941130-12-8, Buch/

Softcover, 29,90 Euro

Verlag S. Kramarz; Auflage: 1. Auf-

lage (1. Juli 2013),

Erstes Kompendium fiir Arztinnen,
Arzte, Zahnarztinnen und Zahnirzte
zur Betreuung von Patientinnen und
Patienten nach Anwendung von Ge-
walt einschlieflich ausfiihrlicher
Hilfen und Materialien zur gerichts-

festen Dokumentation.

Mit Texten zu folgenden Themen:

—Hausliche Gewalt

—Zahnarztliche Aspekte héuslicher

Gewalt
—Sexualisierte Gewalt

580 PRAXIS / PRACTICE

—Sexualisierte Gewalt gegen behin-
derte Mddchen und Frauen

- Genitalbeschneidung bzw. -ver-
stimmelung

— Gewalt gegen Altere und Pflegebe-
diirftige inklusive umfangreicher
Materialien zur Befunddokumen-
tation.

—Hilfen fiir das drztliche Gesprach

—Hinweise fiir Zahndrztinnen und
Zahnirzte

—Kindesvernachldssigung und -miss-
handlung

—Gewalt gegen dltere Patientinnen
und Patienten

- Freiheitsentziehende Mafinahmen
in der Pflege

—-mit umfangreichem Anhang und
Dokumentationshilfen, Infobégen
fiir die Patientin in mehreren Spra-
chen, Adressteil, med-doc-card
und dent-doc-card fiir die gerichts-
feste Dokumentation.

A. Fuhrmann
Zahnarztliche Radiologie

Thieme Verlag, Stuttgart 2013, 192

S., ISBN/EAN: 978-3-13-165341-3,

Buch/Hardcover, 49,99 Euro

—Das komplette Spektrum der bild-
gebenden Verfahren in der Zahn-
medizin von der Panoramaschicht-
aufnahme bis zur digitalen Volu-
mentomografie

—Alles zum Thema Strahlenschutz
und Qualitdtssicherung

—Fir den Praktiker: Optimal als
Nachschlagewerk bei diagnosti-
schen Fragen, unterschiedliche
Aufnahmearten, ihre Indikatio-
nen, Vor- und Nachteile, Strahlen-
exposition

—Fir Studierende und Praxisper-
sonal: Perfekt als Einfiihrung in die
Grundlagen der zahndérztlichen Ra-
diologie

DGZMK / GSDOM

Tagesordnung der DGZMK-
Hauptversammlung 2013

Freitag, den 08. November 2013, 17:30 Uhr, Congress Centrum der Messe Frankfurt,
Ludwig-Erhard-Anlage 1, 60327 Frankfurt, Raum Analog

L Genehmigung der Tagesordnung
II. Bericht des Priasidenten iiber das abgelaufene
Geschiftsjahr
III. Bericht des Generalsekretars
IV. Bericht des APW Vorsitzenden
V. Bericht der Kassenpriifer
VI. Entlastung des Vorstandes
VII. Genehmigung des Haushaltsplanes 2014
VIII. Ernennung des Wahlausschusses
IX. Wahlen
A. Wahl der/s Prisidentin/en Elect
B. Wahl der/s Vizeprisidentin/en
C. Wahl der/s GeneralseKretir/in/s
D. Wahl von zwei Beisitzer/innen/n
X.

Beschlussfassung iiber eingegangene Antrage
A. Anderung der DGZMK-Satzung (siehe Seite 581)
B. Anderung des Beitrags fiir Assistent/innen/en

(Reduzierung des Beitrages fiir Assistent/innen/en (Kon-
kretisierung)
XI. Sonstiges

Die Mitglieder der DGZMK werden hoflich gebeten, ihren Mit-
gliedsausweis bei der Saalkontrolle vorzuzeigen, ggf. ist ein Er-
satzbeleg im Tagungsbiiro der DGZMK bis Freitag, den
08.11.2013, 13:00 Uhr anzufordern. Ein Einlass ohne Ausweis
ist leider nicht moglich.

Diisseldorf, den 01.10.2013

Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake
Prasident der DGZMK
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Beschlussvorschlag zur Anderung der DGZMK Satzung'

§ 5 Ende der Mitgliedschaft

Die Mitgliedschaft endet bei:

a) Tod,

b) Austritt durch schriftliche Kiindigung zum Ende des Kalenderjahres. Es gilt eine dreimonatige Kiindigungsfrist.

Q) ...

d) ...

e) Streichung von der Mitgliederliste wegen Zahlungsverzuges gemaf § 16 Abs. 11

[e) Vorliegen von Griinden, die eine Aufnahme verhindert hdtten. Dies ist insbesondere der Fall, wenn ein grober Verstol3 gegen die Vereins-

interessen oder Satzungsinhalte erfolgt ist. Die Entscheidung tiber den Ausschluss liegt beim Vorstand]

f) Ausschluss aus dem Verein, wenn das Mitglied die Vereinsinteressen schadigt. Eine Schadigung der Vereinsinteressen liegt vor, wenn
das Mitglied zum Beispiel in grober Weise die Satzung, Ordnungen, Beschlisse der Mitgliederversammlung der DGZMK missachtet
oder das Ansehen der DGZMK in der Offentlichkeit in bedeutsamer Weise herabwiirdigt. Uber den Ausschluss eines Mitglieds ent-
scheidet der Geschaftsflihrende Vorstand mit einfacher Stimmenmehrheit. Dem Mitglied ist unter Fristsetzung von zwei Wochen Gele-
genheit zu geben, sich vor dem Ausschluss zu den erhobenen Vorwiirfen zu duRern. Der Beschluss Giber den Ausschluss ist zu begriin-
den und dem Mitglied schriftlich bekanntzugeben. Gegen den Ausschluss kann innerhalb von einem Monat nach schriftlicher Be-
kanntgabe schriftlich Berufung beim Vorstand der DGZMK eingelegt werden, der endqiiltig tiber den Ausschluss entscheidet. Bis zur
Entscheidung des Vorstands der DGZMK ruht die Mitgliedschaft. Macht das Mitglied von dem Recht der Berufung gegen den Aus-
schlieRungsbeschluss keinen Gebrauch oder versdaumt er die Berufungsfrist, so unterwirft er sich dem AusschlieRungsbeschluss mit
der Folge, dass die Mitgliedschaft endet.

§ 11 Zustandigkeit der Aufgaben

(1) Dem Vorstand obliegen alle Aufgaben der DGZMK, die nicht ausdriicklich der Hauptversammlung und dem Geschiftsfiihrenden
Vorstand vorbehalten sind.

Geschiftsfiihrender Vorstand

(2) Der Geschéftsfiihrende Vorstand erledigt die laufenden Aufgaben des Vorstandes und ist fiir die Geschéftsfiihrung verantwortlich.
Insbesondere hat er das Vermogen des Vereins, seine Finanzen und Beteiligungen zu verwalten, die Vorstandssitzungen vorzuberei-
ten und die ihm vom Vorstand und der Satzung zugewiesenen Aufgaben zu erledigen. So obliegt dem Geschaftsflihrenden Vorstand

u.a. die Entscheidung liber die Aufnahme und den Ausschluss eines Mitglieds sowie dessen Streichung von der Mitgliederliste. Der
Geschaftsflihrende Vorstand gibt sich eine Geschaftsordnung, in der die Aufgabenverteilung geregelt wird.

§ 16 Mitgliedsbeitrag

5. Die Aufnahme in den Verein ist davon abhdngig, dass sich das Mitglied fiir die Dauer der Mitgliedschaft verpflichtet, dem Verein ein
SEPA-Mandat fiir den Lastschrifteinzug der [am Bankeinzugsverfahren fiir die] Mitgliedsbeitrage zu erteilen. [teilzunehmen.] Die Erkla-
rung des Mitglieds erfolgt dazu auf dem Aufnahmeformular. Von Mitgliedern, die dem Verein eine Einzugsermachtigung erteilt ha-
ben, wird der Beitrag zum Falligkeitstermin nach Abs. 1 eingezogen.

6. Das Mitglied ist verpflichtet, dem Verein laufend Anderungen der Kontoangaben (IBAN und BIC) [nummer], den Wechsel des Bank-
instituts, sowie die Anderung der persénlichen Anschrift und E-Mail Adresse mitzuteilen.

11. Ein Mitglied, das trotz Mahnung mit mehr als zwei Jahresbeitragen im Rickstand ist, wird durch Beschluss des Geschaftsfihrenden
Vorstands von der Mitgliederliste gestrichen, wobei die Streichung dem Mitglied mitzuteilen ist. [aus dem Verein ausgeschlossen.]

1

Die neu eingefiigten Anderungsvorschlage sind mit Unterstrich, die Streichungen in eckigen Klammern und in kursiv hervorgehoben.
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Buchbesprechung / Book Review

CMD in der Osteopathie — Interdisziplindre Zusammenarbeit

mit der Kieferorthopadie

D. Prodinger-Gléckl, Karl F. Haug Verlag, Stuttgart 2013, 1. Aufl., ISBN 978-3-8304-7468-5, 243 tiberwiegend farbige Abbildungen,

264 Seiten, Preis 79,99 Euro

. Die Krankengymnastin und Os-
teopathin  Dorothea  Prodinger-
Glockl zeigt in dem Vorwort zu ihrem
Buch ,,CMD in der Osteopathie”, dass
sie sich der Liicken in der wissenschaftli-
chen Evidenz der Osteopathie durchaus
bewusst ist. Sie fordert deshalb dazu auf,
,osteopathischen Therapievorstellun-
gen” nicht ,kritiklos gegeniiberzuste-
hen“. Andererseits ist das Ziel ihres Bu-
ches nicht die wissenschaftliche Diskus-
sion, sondern eine praxisorientierte Hil-
fe fir alle, die CMD-Patienten behan-
deln. Dabei propagiert sie sehr engagiert
die Anwendung interdisziplindrer, os-
teopathisch-gepréagter Vorgehensweisen
mit einem ganzheitlichen teilweise
auch alternativmedizinischen Hinter-
grund.

Das Buch enthidlt neben dem An-
hang mit Abbildungsnachweisen und
Sachverzeichnis zwei Teile: Teil I , Theo-
rie” und Teil II , Praxis”.

Die , Theorie” informiert auf 49 Sei-
ten tiber grundsitzliche Uberlegungen
im Zusammenhang mit CMD (= kranio-
mandibulédre Dysfunktionen) von mog-
lichen Ursachen bis zur Organisation
des Therapieablaufes.

In dem mehr als 180 Seiten umfas-
senden Teil ,Praxis” wird in den Kapi-
teln ,Zahnmedizin fiir Osteopathen”
und ,Osteopathie flir Zahnmediziner”
zundchst ein gegenseitiges Verstindnis —
eine ,gemeinsame Sprache” — der betei-

ligten Disziplinen angestrebt. Dabei

CMD in der
Osteopathie

wird schnell klar, dass Osteopathie kein
homogenes, streng definiertes Behand-
lungskonzept ist, sondern vielmehr eine
Sammelbezeichnung fiir eine Gruppe
unterschiedlicher diagnostischer und
therapeutischer Verfahren aus dem al-
ternativmedizinischen Bereich. Diese
reichen von der ,Counterstrain-Thera-
pie” iiber die ,Kraniosakrale Therapie”
bis zum , Fasziendistorsionsmodell nach
Typaldos”. Unter Verwendung eines os-
teopathischen und eines zahnmedizini-
schen ,Screeningbogens” werden die
beiden Bereiche dann von der Autorin
fiir ein interdisziplindres Screening zu-
sammengefiihrt.

Unter Beriicksichtigung der anato-
mischen Strukturen erfolgt im An-
schluss eine ausfiihrliche Erlduterung
verschiedener osteopathischer Unter-
suchungsmethoden, wobei die dazuge-
horigen Therapieansdtze sinnvoll mit
eingebunden sind. Ein kurzer Uber-
blick tiber zahnérztliche Schienenthe-
rapien unter Beriicksichtigung inter-
disziplindrer Aspekte rundet den ,Pra-
xisteil” ab.

Neben vielen positiven Aspekten
weist das Buch allerdings auch Schwach-
stellen auf. So sind einige der geschilder-
ten zahnmedizinischen Vorgehenswei-
sen z.B. die Uberpriifung der Okklusion
mit T-Scan eher uniiblich. Die gesamte
bildgebende Diagnostik (Panorama-
schichtaufnahme, DVT, MRT usw.)
bleibt unberticksichtigt. Auflerdem wer-
den unzureichend belegte Hypothesen
unkritisch als bewiesene Fakten dar-
gestellt (z.B. eine eingeschrankte ,intra-
ossdre Beweglichkeit” im Bereich der
Maxilla als Ursache einer Sinusitis ma-
xillaris).

Trotzdem kann das sehr anschau-
lich und ausfiihrlich bebilderte Buch
zum Preis von 79,99 Euro allen emp-
fohlen werden, die an einem Einstieg
in eine osteopathisch orientierte Vor-
gehensweise bei der CMD-Behandlung
interessiert sind, oder auch allen, die
einfach mehr tiber Osteopathie wissen

mochten.

H. Tschernitschek, Hannover
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Xylit. Der ideale Zucker

B.N. Lindner, VAK Verlags GmbH, Kirchzarten bei Freiburg 2013,
ISBN 978-3-86731-124-3, 96 Seiten, 20 Fotos und zahlreiche Ta-
bellen, 9,95 Euro

. ,Fast wie im Schlaraffenland” - so beginnt Bettina-Nicola
Lindner ihr Buch , Xylit der ideale Zucker”.

Der ,Zauber-Zucker” hat es in sich — er wirkt nicht nur gegen
Karies und Parodontitis, sondern ist ein richtiger Gesundmacher —
er hilft gegen Akne, Asthma, Allergien, Blahungen, Herzprobleme,
Magengeschwiire, Mittelohrentziindungen, Tinnitus, Verstop-
fung - beugt gegen Krebs vor und starkt das Immunsystem.

Schade nur, dass uns die Durchsicht der wissenschaftlichen Li-
teratur schnell wieder auf den
Boden der Tatsachen zuriick-
holt. Xylit ist ein Zuckeralko-
hol, der von den meisten Mi-
kroorganismen der Strep. mu-
tans Gruppe nicht verstoff-
wechselt werden kann. Tat-
sachlich ist klar nachgewiesen,
dass es den pH-Wert in der
Plaque nicht absenkt und da-
mit nicht kariogen ist. Weniger
deutlich ist die Studienlage zur

Xylit
der ideale
EUEkET

Frage, ob und in welchem Maf3e
Xylit Karies und Plaque redu-
zieren kann. Ob Xylit anderen
Zuckeralkoholen tiberlegen ist,
und welchen Anteil sein Wirk-
stoffeffekt gegentiber dem der
schlichten  Speichelstimulati-
on, etwa beim Kaugummikau-
en, ausmacht, ist auch nicht so
ganz geklart.

Xylit kann Praventionsmafinahmen sinnvoll erganzen, Wun-
dereigenschaften hat dieses Molekiil aber sicher nicht, und vieles,
was das Buch verspricht, diirfte eher ins Reich der Mythen geho-
ren.

Das Buch gibt einige gute Tipps zur Vorbeugung von Karies
und Parodontitis, enthélt aber auch jede Menge Halbwahrheiten
und sogar Schéddliches — denn Zihneputzen (mit Fluorid!) wird
durch Xylit nicht weniger wichtig und eine bestehende Parodon-
titis wird sich ohne addquate Behandlung und Verbesserung der
Mundhygiene auch bei heldenhaftem Spiilen mit Xylit nicht zu-
riickbilden. Hochst problematisch ist, dass das Buch insgesamt
den Eindruck erweckt, dass Xylit die etablierten Mafinahmen zur
Pravention oraler Erkrankungen ersetzen kénne — denn das ist
ganz sicher nicht der Fall. 17.7]
Frisch geschrieben, aber leider nicht empfehlenswert.

C. Gans, Gieflen
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Buchbesprechung / Book Review

Kieferorthopadie im 21. Jahrhundert

A. Jdger (Hrsg), Thieme Verlag, Stuttgart 2013, gebunden, ISBN 978-3-13-165821-0, 136 Seiten, 2014 Abbildungen, 49,99 Euro

Mit den Buchtiteln ist es manch-
mal so dhnlich wie mit wéssrigen
Jahrhundertereignissen: es kann proble-
matisch sein, sie zu Beginn des Jahrhun-
derts bereits zur Anwendung zu bringen,
da eine Steigerung stets moglich zu sein
scheint. Irgendeinen Titel benotigt aber
jedes Buch, und so wurde das unter der
Federfiithrung von Professor Jiger erstell-
te Konglomerat von Artikeln amtieren-
der Lehrstuhlinhaber des Jahres 2011
eben mit dem Titel ,Kieferorthopadie
im 21. Jahrhundert” benannt.
Eigentlich ist das Buch so etwas wie
eine Vorlesungsmitschrift. Anldsslich
ihres 125-Jdhrigen Bestehens veranstal-
tete die Firma Dentaurum ein Symposi-
um Kieferorthopddie mit dem ehrgeizi-
gen Ziel, alle zu dem Zeitpunkt amtie-
renden Lehrstuhlinhaber ans Redner-
pult zu locken. Jeder, der schon einmal
einen Kongress, und sei er auch noch so
klein, veranstaltet hat weify, wie schwie-
rig die zeitliche Abstimmung mit Refe-
renten von so etwas sein kann. Umso be-
merkenswerter ist es, wenn tiber zwei
Drittel der Lehrenden diesem Ruf ge-
folgt sind und einen Vortrag zu einem
Thema hielten, was ihnen entweder am
Herzen lag oder zu dem sie zu einem Re-
ferat vom Veranstalter gebeten worden
sind. Weiterhin wurde gleich zu Beginn
der Plan vermittelt, dieses Referat auch
als Buchbeitrag wiederzugeben, was

DVT-Diagnostik

Kieferorthopadic
um 21, Jahrhundert

dann auch nahezu alle Redner getan ha-
ben.

Vor diesem Hintergrund versteht
der Leser den Aufbau des Buches. Wie
jedes Buch, das nicht aus der Feder ei-
nes einzelnen Autoren stammt, haben
die Kapitel nichts miteinander zu tun.
Nichts ist natiirlich ein starker Begriff,
natiirlich befassen sich alle Kapitel mit
Beitrdgen, die in der aktuellen Kiefer-
orthopiédie eine Rolle spielen. Der Le-
ser darf aber nicht erwarten, dass die
Kapitel inhaltlich aufeinander abge-
stimmt sind. Weiterhin verbietet die —

von vornherein geplante — Kiirze der je-
weiligen Beitrdge eine wirklich aus-
fihrliche Darstellung des jeweiligen
Themas. Da aber zu allen Beitrdgen die
weiterfiihrende Literatur angegeben
ist, muss dies kein Grund sein, den
Kauf nicht zu erwégen.

Fir wen ist dieses Buch nun? Es ist
anzunehmen, dass besonders die dama-
ligen Zuhorer des Symposiums von die-
sem Buch profitieren, denn es ist weit
umfangreicher als es eine personliche
Mitschrift sein konnte. Fiir alle kiefer-
orthopddisch Interessierten ist es ein
nutzbringendes Kompendium dariiber,
was die Kieferorthopédie zu leisten in
Lage ist. Es ist auch gut fiir alle diejeni-
gen, die sich von der Kieferorthopadie
schon wieder ein Stiick entfernt haben.
Da die Beitrdge nicht lang sind, wird in
komprimierter Form Einblick in alle
Teilbereiche des Faches gegeben, was si-
cher einfacher zu konsumieren ist, als
ein dickes, mehrbandiges Werk zum
Thema.

Die Beitrdge sind gut geschrieben,
lesenswert und auf dem neuesten Stand.
Wer sich nicht sicher ist, ob dieses Kon-
zept gefdllt, sollte das Buch vor dem
Kauf einer ruhigen Priifung unterzie-
hen. Der Preis ist der Aufmachen ange-
messen und stellt keinen Hinderungs-
grund fiir die Anschaffung dar. 11/./]

J. Lisson, Homburg/Saar

J. Fleiner, N. Weyer, A. Stricker, 2einhalb GmbH & Co. KG, Biberach 2013, Hardcover, ISBN 9783981578706, 232 Seiten, 149,00 Euro

. Das durchgingig zweisprachig
(Deutsch/Englisch) gehaltene
Buch ,DVT-Diagnostik“ der Autoren
J. Fleiner, N. Weiher und A. Stricker wendet
sich in erster Linie an den DVT-Anwender
in der Praxis und bietet auf tiber 200 Sei-
ten viele Beispiele interessanter Befunde,
die anhand von Bildausschnitten in meh-
reren Ebenen gezeigt und beschrieben
werden. Das Problem der zweidimensio-
nalen Darstellung dreidimensionaler Be-

funde haben die Autoren dadurch gelost,
dass Einzelschnitte in verschiedenen Ebe-
nen nebeneinander gestellt, korreliert
und entsprechend erldutert werden. Das
Buch ist aufwadndig gestaltet und die Dar-
stellung der Bilder wird durch das hoch-
wertige Papier begiinstigt.

Das Buch ist in 9 Kapitel aufgeteilt;
neben Entziindungen, zystischen Ver-
dnderungen und Tumoren werden auch
Traumata und entwicklungsbedingte Ver-

dnderungen veranschaulicht. Auch Mi-
neralisationsstorungen, degenerative Er-
krankungen der Kiefergelenke und Er-
krankungen der Nasennebenhohlen neh-
men neben anatomischen Besonderhei-
ten einen breiten Raum ein. Die einzel-
nen Kapitel werden jeweils mit einem Li-
teraturnachweis abgeschlossen.

Bei den jeweiligen Féllen wird zu-
ndchst eine Beschreibung der entspre-
chenden Diagnose vorgenommen, dann
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erfolgt eine Erlduterung der Befunde an-
hand von mehreren Bildern unterschied-

licher Ebenen, welche abschliefiend er- D l,';T_ D 'i a E no Eﬁ k

lautert werden. Auf diese Weise ergibt sich
eine sehr tibersichtliche Darstellung der
einzelnen Diagnosen und ihrer Leitbe-
funde. Die dargestellten Falle sind durch-
aus reprasentativ, die gleichzeitige Erlau-
terung auf Deutsch und Englisch ist zu-
ndchst etwas verwirrend, letztendlich
aber auch sehr instruktiv. Der traumatolo-
gische Teil konnte in Zukunft durch wei-
tere und typischere Flle ergéanzt werden,
auch um Redundanzen (S. 125, S. 133) zu
vermeiden. Vom Ansatz her beschrankt
sich die Darstellung der Falle nicht nur
auf die radiologischen Befunde, sondern

Flamar J

miamom Ewm

geht dartiber hinaus auf die Klinik ein
und beschreibt die tibergeordneten Diag-

PRAXIS / PRACTICE
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nosen, sodass auch therapeutisch rele-

vante Hinweise gegeben werden.
Insgesamt ist das Buch eine lohnens-
werte Investition, wenn man Beispiele ty-
pischer DVT-Befunde sucht und die Be-
fundung trainieren mochte. Die Systema-
tik ist eingdngig, wenngleich eine Ein-
arbeitung der ICD-Klassifikation, ins-
besondere im Tumorkapitel, absolut wiin-
schenswert und fiir folgende Auflagen
empfehlenswert wire, um die Trans-
parenz und Systematik der Félle zu verbes-
sern. Auch sollte der Darstellung und dem
Erkennen von Artefakten etwas mehr
Platz eingeraumt werden. Da sich die eng-
lische Ausgabe von der deutschen nur un-
wesentlich unterscheidet, gentigt es, eine
der Ausgaben zu erwerben. 13/}
U. Wahlmann, Regensburg
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gitalen Analyse der Patientenfille tiber die prizise Behand-
lungsplanung bis zur Erstellung einer auf die Behandlungs-
planung abgestimmten individuellen Bohrschablone fiir das
ICX-Safety-Guide Bohrersystem. Die Bohrschablonen wer-
den anschlieflend auf einem hochprazisen 3D-Drucker her-
gestellt. Mit einem Preis von 59 Euro pro Bohrschablone, in-
Kklusive Bohrhiilsen fiir bis zu 14 Implantate und sechs Fixier-
schrauben, bedeutet dies zusatzliche Sicherheit deutlich un-
terhalb des marktiiblichen Preisniveaus.

medentis medical GmbH
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Philips-Schallzahnbiirste als
Black Edition

Philips feiert den Erfolg der Philips Sonicare
DiamondClean Schallzahnbiirste mit einer Black
Edition. , Die Black Edition ist ein echtes High-
light fiir die tdgliche Zahnpflege - optisch, hap-
tisch und beim Plaque-Biofim-Management”, so
Erik Kruijer, Sr. Manager Marketing Oral Health-
Care bei Philips. Philips Sonicare DiamondClean
ist die Schallzahnbiirste, die hochsten Ansprii-
chen an die hédusliche Zahnpflege gerecht wird.
Das sahen auch die iF-Juroren aus den Bereichen
Material-, Verpackungs- und Produktkommuni-
kationsdesign so und zeichneten sie 2012 mit

dem iF communication design award aus. Auch
durch ihre Eigenschaft, souverdn den Plaque-Biofilm zu mana-
gen, konnte die Philips Sonicare DiamondClean punkten — zu-
letzt im Vergleichstest (Test Heft 4/2013) der Stiftung Warentest.
Dort erhielt die Schallzahnbiirste fiir die Zahnreinigung ein
»Sehr gut” (1,4) und die Gesamtnote ,Gut” (1,6). Der Preis liegt
bei 199,99 Euro (UVP), lieferbar ab Oktober 2013.

Philips GmbH

Libeckertordamm 5, 20099 Hamburg
Tel: 040 2899-1509, Fax: 040-2899-1505
sonicare.deutschland@philips.com
www.philips.de/sonicare
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Anwendertreffen von
Dentaurum Implants

»Wissen verbindet” lautet das Thema
des achten Anwendertreffens von
Dentaurum Implants, das vom 8. bis
9. November 2013 im Centrum Den-
tale Communikation in Ispringen
stattfindet. Dort werden aktuelle Lo-
sungsansatze aus der Implantologie von international erfah-
renen Referenten beleuchtet. Sieben Workshops stehen zur
Auswahl, von denen die Teilnehmer vier im Vorfeld buchen

konnen. Die Themen reichen von Anatomie, Insertion von
selbstschneidenden Shorties und 3 D-Augmentation tiber
Funktionsdiagnostik und festsitzendem Zahnersatz im zahn-
losen Kiefer und Digitalisierung in der Prothetik bis zur Kera-
mik-Verblendung und sind fiir Zahndrzte und -techniker
konzipiert. Am Samstag stehen die Arbeitsfelder Knochen-
regeneration und -stabilitdt um Implantate, Rot-Weif-Asthe-
tik, individuelle CAD/CAM Aufbauten aus Titan und Zirkon,
altersmedizinische Aspekte sowie neue Erkenntnisse bei der
Sofortimplantation im Fokus.

Dentaurum Implants GmbH

Turnstr. 31, 75228 Ispringen

Tel.: 07231 803-560, Fax: 07231 803-295
info@dentaurum-implants.de, www.dentaurum-implants.de

Kompass fiir Vollkeramik-
Restaurationen

Q@

Um alle Prdparation- und
Bearbeitungsregeln schnell
und einfach ,,zur Hand“ zu
haben, hat Komet ein prak-
tisches kleines Ringbuch
entworfen. Dieser kosten-
lose Kompass fiihrt auf 20
Seiten durch die Keramik-
gerechte Prdparation und

y " BN
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gen gehen dabei Hand in Hand mit der Vorstellung diverser In-

Bearbeitung. Empfehlun-
strumente und Sets, die Komet rund um Prdparation und Bear-
beitung von Keramik entwickelt hat. Dazu zdhlen die Exper-
ten-Sets 4562ST (fiir Keramik-Inlays und Teilkronen) und
4573ST (fur Keramik-Kronen), die diamantierten Schallspitzen
SFM7 und SFD?7 fiir die approximale Kavitdtenpraparation von
Pramolaren und Molaren, die Sets 4637 und 4622 fiir die souve-
rane Bearbeitung/Anpassung von Zirkonoxid sowie der Kro-
nentrenner 4ZR. Das Ringbuch kann unkompliziert bei Komet
angefordert werden.

Komet Dental/Gebr. Brasseler GmbH & Co. KG
Trophagener Weg 25, 32657 Lemgo

Tel.: 05261 701-700, Fax: 05261 701-289
info@kometdental.de, www.kometdental.de
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tentierte Substanz diffundiert in den Lasionskorper hinein, wo
sie ein biologisches Gertist bildet, in das sich Mineralstoffe aus
dem Speichel einlagern. Neue, naturdhnliche Schmelzkristalle
regenerieren den Zahn in den folgenden Wochen und versetzen
ihn in den urspriinglichen Zustand zurtick. Die non-invasive Be-
handlung ist einfach und sicher. Fiir die Behandlung kommen
zum einen junge Patienten mit erhohter Kariesaktivitit infrage,
zum anderen profitieren Patienten mit exponiertem Dentin.

mectron Deutschland Vertriebs GmbH
Waltherstr. 80/2001, 51069 Koln
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NEU: Geistlich Mucograft Seal
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men auf die frische Extraktionsalveole aufnidhen. Allerdings
ist die Transplantatentnahme aus dem Gaumen schmerz-
haft und schafft eine zweite Wunde. Durch Verwendung der
Kollagenmatrix Geistlich Mucograft Seal kann der Zahnarzt
seinen Patienten Schmerzen und Operationszeit ersparen.
Die Matrix mit einem Durchmesser von acht Millimeter be-
steht aus dem gleichen Material wie die bewdhrte Kollagen-
matrix Geistlich Mucograft und zeigt dieselben Material-
eigenschaften. Sie schiitzt das Augmentat und schafft
Weichgewebe, das in Farbe und Textur dem umgebenden

Gewebe entspricht.

Geistlich Biomaterials Vertriebsgesellschaft mbH
Schneidweg 5, 76534 Baden-Baden

Tel.: 07223 9624-0, Fax: 07223 9624-10
www.geistlich.de
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Fallbericht / Case Report

P. Kohorst'

Innovative Materialien
und Fertigungstechniken
in aktuellen prothetischen
Versorgungskonzepten

Innovative materials and processing
techniques in current prosthetic rehabilitation

concepts

Einfiihrung: Die Etablierung computergestiitzter

Herstellungsverfahren hat in den vergangenen Jahren
im Bereich der prothetischen Zahnmedizin zu einem Wandel
der Versorgungskonzepte gefiihrt. Neben neuartigen Fer-
tigungstechniken stehen dabei insbesondere innovative Ma-
terialien im Fokus.
Material und Methode: Fallbeispiele sowohl fiir festsitzen-
de als auch herausnehmbare Restaurationen sollen ver-
anschaulichen, welche Mdoglichkeiten die computergestutzte
Fertigung heute in der Patientenversorgung bietet. Zum ei-
nen wird die Rehabilitation mit monolithischen Keramikres-
taurationen dargestellt, die nicht nur eine verbesserte Lang-
zeitstabilitat, sondern auch gesteigerte Behandlungs- und
Kosteneffektivitat versprechen. Zum anderen stehen heraus-
nehmbare, teleskopverankerte Versorgungen im Fokus, die
durch Nutzung innovativer Materialien und Techniken auch
bei schwierigen Ausgangssituationen ein erfolgreiches pro-
thetisches Konzept darstellen.
Ergebnisse und Schlussfolgerungen: Auch wenn kli-
nische Langzeitergebnisse fiir zahlreiche aktuelle Versor-
gungskonzepte noch ausstehen, wird deutlich, welches Po-
tenzial innovative Materialien und Fertigungstechniken in
der prothetischen Zahnmedizin bieten. Die zur Verfligung
stehenden Technologien gewahrleisten inzwischen in nahezu
allen Indikationsbereichen eine patientenindividuelle Rehabi-
litation, flir die ein weites Spektrum geeigneter Restaurati-
onsmaterialien genutzt werden kann.
(Dtsch Zahnarztl Z 2013; 68: 588-597)

Schliisselworter: Monolithische Keramikrestauration; Implantat;
Teleskop,; PEEK; CAD/CAM

P. Kohorst

Introduction: In recent years the establishment of com-
puter aided design and manufacturing techniques has led to
a change of rehabilitation concepts in prosthetic dentistry.
However, this development has not only focused on new
processing techniques but in particular on innovative materi-
als.

Material and Methods: The spectrum of CAD/CAM tech-
nology for the fabrication of fixed as well as removable resto-
rations is presented by clinical cases. On the one hand the
rehabilitation with monolithic ceramic restorations is demon-
strated which not only show an improved long-term stability
but also enhanced effectiveness related to treatment cost
and clinical handling. On the other hand this report focusses
on telescopically retained prostheses that by use of inno-
vative materials and techniques represent a successful pros-
thetic concept even for challenging clinical situations.
Results and Conclusions: Even if clinical long-term results
still are not reported for several modern rehabilitation con-
cepts, it becomes apparent that innovative materials and
processing techniques have a great potential in prosthetic
dentistry. With currently available technologies in almost all
indications an individual rehabilitation can be realized based
on a wide choice of restoration materials.

Keywords: monolithic ceramic restoration; implant; telescopic
crown,; PEEK; CAD/CAM
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P. Kohorst:

Innovative Materialien und Fertigungstechniken in aktuellen prothetischen Versorgungskonzepten

Innovative materials and processing techniques in current prosthetic rehabilitation concepts

Einleitung

Seit nunmehr iber 15 Jahren befindet
sich die moderne Zahnmedizin in ei-
nem stetigen Innovationsprozess, der in
seiner Auspragung und Radikalitdat wohl
einzigartig in der Historie unseres Fa-
ches ist. Die Etablierung computer-
gestiitzter Diagnose-, Planungs-, Be-
handlungs- und Fertigungstechnolo-
gien auf der einen Seite und die Einfiih-
rung neuer Materialien auf der anderen
Seite, haben zu einem Paradigmenwech-
sel von der handwerklich geprigten
Zahnheilkunde hin zu einer aktuellen
Zahnmedizin gefiihrt, deren Innovati-
onskraft im medizinischen Umfeld als
beispielhaft bezeichnet werden kann.
Neue Technologien und Materialen wa-
ren dabei in der Vergangenheit gemein-
sam und nahezu untrennbar an dieser
Entwicklung beteiligt. In den Anfingen
der computergestiitzten Prozesse stan-
den insbesondere prothetische Fra-
gestellungen bei der Herstellung von
Zahnersatz im Fokus und es wurde der
Begriff CAD/CAM aus industriellen Pro-
duktionsabldufen in die Zahnmedizin
ubernommen, der heute zu einem Sam-
melbegriff fiir verschiedenste digitale
Anwendungen geworden ist. Ein Haupt-
interesse der damaligen Entwicklungen
in der prothetischen Zahnmedizin lag
dabei in der Verarbeitung von Hochleis-
tungskeramiken, insbesondere Zirkoni-
umdioxid [25]. Es bestand der Wunsch
durch Einsatz dieser in der Industrie be-
reits seit langem bekannten Werkstoffe
vollkeramischen Zahnersatz in Indikati-
onsbereichen zu realisieren, die zuvor
metall-basierten Materialien vorbehal-
ten waren. Computergestiitzte Herstel-
lungstechniken ermdoglichten die erfolg-
reiche Fertigung von belastbarem, voll-
keramischem Zahnersatz, wobei die
Hochleistungskeramiken anfanglich
insbesondere als Geriistmaterial in der
Kronen- und Briickentechnik verwendet
und mit silikatkeramischen Massen in
traditioneller Schichttechnik verblendet
wurden.

Es zeigte sich jedoch, dass in der kli-
nischen Anwendung dieser Restauratio-
nen gehdauft Frakturen im Bereich der
keramischen Verblendungen auftreten,
deren Inzidenz zum Teil deutlich iiber
den Komplikationsraten vergleichbarer
Metall-Keramik Restaurationen liegt
[10, 19]. Zahlreiche Untersuchungen
haben sich mit den verschiedenen Fak-

toren beschiftigt, die die Frakturen der
Verblendkeramiken beeinflussen und
Strategien entwickelt, die das Auftreten
dieser Schadigungen verhindern sollen
[4, 14, 15, 21]. Durch die Einhaltung die-
ser Anwendungsempfehlungen ist es ge-
lungen, das Auftreten von Verblendfrak-
turen zu reduzieren, doch deuten die Er-
gebnisse aktueller klinischer Studien da-
rauf hin, dass trotz insgesamt hoher Er-
folgsraten das Versagen der Verblendke-
ramik weiterhin die Hauptkomplikation
bei vollkeramischen Restaurationen mit
darstellt. In
neueren Versorgungskonzepten wird
daher der Ansatz verfolgt, gidnzlich auf

Zirkoniumdioxidgeriist

Verblendschichten zu verzichten und
den Zahnersatz in seiner kompletten
anatomischen Gestaltung aus einem
Materialblock zu fertigen. Sowohl unter
mechanischen Gesichtspunkten, als
auch unter Aspekten wie Behandlungs-
und Kosteneffektivitdt bieten diese Res-
taurationsformen Vorteile; Kompromis-
se miissen jedoch oftmals im Bereich der
Asthetik gemacht werden. Die Herstel-
lung dieser monolithischen Restauratio-
nen erfolgt zumeist aus Glaskeramiken,
insbesondere Lithium-Disilikat Kerami-
ken [7], bzw. aus Zirkoniumdioxid [17];
aber auch moderne Kunststoffe gelan-
gen immer mehr in den Fokus des Inte-
resses [8]. Die technische Realisierung
dieser vollanatomischen Versorgungen
ist eng verbunden mit den Fortschritten,
die sich in den vergangenen Jahren im
Bereich der CAD/CAM-Technologien
vollzogen haben. Komplexe okklusale
Strukturen konnen am Computer inzwi-
schen patientenindividuell gestaltet
werden, wobei gleichzeitig die funktio-
nellen Voraussetzungen des Patienten
in einem virtuellen Artikulator Bertick-
sichtigung finden [12].

Auch die Gestaltungsoptionen im
Bereich des herausnehmbaren Zahn-
ersatzes wurden durch die Etablierung
computergestiitzter ~Fertigungsverfah-
ren und dem damit zur Verfiigung ste-
henden Spektrum potenzieller Restaura-
tionsmaterialien deutlich erweitert. Be-
sonderes Innovationspotenzial geht da-
bei von Teleskopversorgungen aus, die
nicht nur zahlreiche prothetische An-
forderungskriterien erfiillen, sondern
auch sehr patientenindividuelle Losun-
gen zulassen. Teleskopierende Verbin-
dungselemente bieten sowohl eine gute
Retention und Stabilitédt, als auch Hygie-
nefdhigkeit und Erweiterbarkeit sowie

die Moglichkeit natiirliche Zdhne und
Implantate in einer Restauration zu ver-
binden [1]. Waren es in der Vergangen-
heit nahezu ausschliefilich Metalllegie-
rungen, die bei der Herstellung dieser
Versorgungsform zum FEinsatz kamen,
stehen inzwischen im Rahmen subtrak-
tiver und additiver CAD/CAM-Prozesse
ebenfalls Keramiken, Reinmetalle und
Kunststoffe fiir die Produktion teles-
kopierender Verbindungselemente zur
Verfiigung.

Die folgenden Kklinischen Fille ver-
anschaulichen die heutigen Moglichkei-
ten computergestiitzter Fertigungsver-
fahren bei der Herstellung von festsit-
zendem und herausnehmbarem Zahn-
ersatz. Ein besonderer Fokus liegt dabei
auf den vielfdltigen Materialoptionen,
die sich, angepasst auf die jeweilige Pa-
tientensituation, in aktuellen Versor-
gungskonzepten bieten. Im ersten Fall
wird die Versorgung mit monolithi-
schen Kronen aus Lithium-Disilikat dar-
gestellt, 2 weitere Fille zeigen heraus-
nehmbare, teleskopierende Rehabilita-
tionen im zahnlosen bzw. teilbezahnten
Oberkiefer. Hierbei werden unterschied-
liche Materialien fiir die Herstellung von
Matrize und Patrize gegentibergestellt.

Material und Methode

Fall 1: Monolithische Kronen aus
einer Lithium-Disilikat Keramik
im Oberkiefer

Im Rahmen einer Erstvorstellung zur
Kontrolluntersuchung wiesen die Zah-
ne 24-27 der 37-jdhrigen Patientin in-
suffiziente Kronen- und Fillungsres-
taurationen auf, zudem waren alle Zih-
ne endodontisch vorbehandelt (Abb.
1.1). Nach konservierender Vorbehand-
lung mit Revision der Wurzelkanalfiil-
lungen regio 24 und 26, einer chirurgi-
schen Kronenverldingerung mesial 25
sowie der Insertion von Glasfaserstiften
regio 25 und 27 (Abb. 1.2) wurde die
Versorgung der Zahne mit monolithi-
schen Kronen aus einer Lithium-Disili-
kat Keramik geplant. Der Prdparation
der Zahne (Abb. 1.3) folgte die konven-
tionelle Abformung der Situation und
neben einer Bissnahme ebenfalls die
Anlage eines Gesichtsbogens sowie die
axiographische Bestimmung von Kon-
dylenbahnneigung und Bennettwin-
kel. Die Arbeitsmodelle und die Biss-
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Abbildung 1.1 Klinische Ausgangssituation.

Figure 1.1 Initial clinical situation.

Abbildung 1.2 Rontgenaufnahme nach endodontischer Vorbehand-

lung.

Figure 1.2 X-ray control after endodontical pretreatment.

Abbildung 1.3 Kronenpréparationen.
Figure 1.3 Crown preparations.

Abbildung 1.4 CAD-Modelle im virtuellen Artikulator.
Figure 1.4 CAD model in a virtual articulator.

Abbildung 1.5 CAD-Design der Kronenrestaurationen.
Figure 1.5 CAD design of the crown restorations.

nahme wurden durch einen optischen
Scan digitalisiert und die Datensdtze im
CAD-Programm in einem virtuellen Ar-
tikulator ausgerichtet (Abb. 1.4). Zur
individuellen Programmierung der
Grenzbewegungen des Artikulators

wurden die axiographisch bestimmten

Recall.

Abbildung 1.6 Monolithische Lithium-Disilikat Kronen im 3-Jahres-

Figure 1.6 Monolithic lithium disilicate crowns in the 3 year control.

Kennwerte herangezogen. In der CAD-
Umgebung stehen dabei verschiedene
LArtikulatoren” zur Verfiigung, die in
ihrem Design und ihrer Funktionalitat
den analogen Modellen entsprechen.
Es folgte die virtuelle Gestaltung der
vollanatomischen Kronenrestauratio-

nen unter Beriicksichtigung der stati-
schen und dynamischen OKklusion
(Abb. 1.5). In der Prozesskette schlossen
sich dann die CAM-Fertigung aus Lithi-
um-Disilikat Keramikrohlingen in ei-
ner Schleifeinheit sowie die Individua-
lisierung der monolithischen Kronen
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Abbildung 2.1 Plattenepithelkarzinom im Oberkiefer.
Figure 2.1 Squamous cell carcinoma in the upper jaw.

plantatplanung.

Abbildung 2.2 Bohrschablone auf Grundlage einer virtuellen Im-

Figure 2.2 Drilling template based on a virtual implant planning.

Abbildung 2.3 Virtuelle Gestaltung der implantatgetragenen Pri-

marteleskope.

Figure 2.3 Virtual design of implant retained, primary telescopic

crowns.

mit keramischen Malfarben an. Ent-
gegen dem Vorgehen bei Zirkonium-
dioxidkeramiken, die in der Regel im
Weifllingszustand bearbeitet werden
und in einem abschlieffenden Sinter-
prozess eine Schrumpfung erfahren,
werden Lithium-Disilikat Keramiken
im Schleifprozess direkt in die Zieldi-
mensionierung gebracht und erfahren
lediglich einen Kristallisationsbrand.
Nach funktioneller und dsthetischer
Einprobe der Restaurationen wurden
diese unter Verwendung der Adhaésiv-
technik eingegliedert. Im Beobach-
tungsverlauf und beim zuriickliegen-
den 3-Jahres-Recall konnten Kkeinerlei
Verdnderungen an den Versorgungen
festgestellt werden (Abb. 1.6). Die Pa-
tientin zeigte sich zudem mit der Asthe-
tik der monolithischen Kronenrestau-
rationen sehr zufrieden.

Abbildung 2.4 Einprobe der Teleskopabutments aus Zirkoniumdi-

oxid. Die weichgeweblichen Anteile zeigen typische Charakteristika

sektion.

eines epidermalen Transplantates zum Mukosaersatz nach Tumorre-

Figure 2.4 Try-in of telescopic abutments made of zirconia. Soft tis-

sue parts showing typical characteristics of an epidermal graft for a

mucosal replacement after tumor resection.

Fall 2: Zahnloser Oberkiefer nach
Tumorresektion, zweiteilige
Implantat-Primarteleskope aus
Titan/Zirkoniumdioxid, Sekundar-
teleskope aus Galvanogold

Die 68-jdahrige Patientin stellte sich mit
einer neoplastischen Verdnderung im
Oberkiefer vor, die in der Folge als Plat-
tenepithelkarzinom diagnostiziert wur-
de (Abb. 2.1). Im Rahmen der chirurgi-
schen Tumorresektion wurden samtli-
che Zihne im Oberkiefer entfernt, zu-
dem mussten grofie Anteile des Kiefer-
knochens und der bedeckenden
Schleimhaut reseziert werden. Adjuvan-
te Mafinahmen wie Radiatio oder Che-
motherapie wurden nicht durchgefiihrt.
Die Defektrekonstruktion zur Schaffung
eines addquaten Prothesenlagers erfolg-
te mit einem Knochentransplantat aus

dem Bereich des Beckens und einem
Weichteiltransplantat vom linken Ober-
arm. Im Rahmen der umfangreichen Re-
konstruktionsmafinahmen konnten die
anatomischen Strukturen erfolgreich
wiederhergestellt werden, dennoch er-
gaben sich sowohl im Hinblick auf die
Auspragung des Knochenangebots als
auch insbesondere im Hinblick auf die
Morphologie des Weichgewebes deutli-
che Unterschiede im Vergleich zu nicht
vorbehandelten Situationen. Die weich-
gewebliche Bedeckung des Oberkiefers
ist charakterisiert durch eine auf-
gelockerte, stark zerkliiftete Struktur mit
fibrindsen Beldgen, typischen Kennzei-
chen fiir epidermale Transplantate zum
intraoralen Mukosaersatz.

Die folgende dentale Rehabilitation
sah die Insertion von 6 Implantaten zur
Verankerung einer herausnehmbaren,
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Abbildung 2.5 Tertidrgerust, hergestellt durch selektives Laser-

schmelzen

Figure 2.5 Tertiary framework fabricated by selective laser melting.

vano-Sekundarteilen.

Abbildung 2.6 Intraorales Verkleben des Tertiargertstes mit Gal-

Figure 2.6 Intraoral bonding between tertiary framework and

secondary telescopic crowns (female part).

Abbildung 2.7 Fertige Prothese von basal.

Figure 2.7 Final prosthesis, view on the basal side.

teleskopgetragenen Totalprothese vor.

Zur Definition der Implantatpositionen
wurde anhand des Datensatzes einer Di-
gitalen Volumentomographie (DVT)
mit inserierter Scanschablone eine vir-
tuelle dreidimensionale Implantatpla-
nung unter implantatprothetischen Ge-
sichtspunkten vorgenommen und in ei-
ne Bohrschablone umgesetzt (Abb. 2.2).
Bei Implantatinsertion zeigte sich je-
doch, dass aufgrund der Knochenquali-

Abbildung 2.8 Fertiggestellte Prothese in situ.

Abbildung 2.9
Kontrollréntgenauf-
nahme (OPTG) nach
2 Jahren.

Figure 2.9
Panoramic control
radiograph after

2 years.

tdt und -quantitdt die in der virtuellen
Implantatplanung vorgesehene Positio-
nierung nicht realisierbar war. Sowohl
Lage als auch Angulation einzelner Im-
plantate wurden im Sinne eines indivi-
duellen Optimums angepasst. Dennoch
konnten 6 Implantate (Bone Level NC,
Institut Straumann Basel, CH) inseriert
werden und auch die gednderten Im-
plantatpositionen liefen noch die ge-
plante Versorgungsform zu. Nach drei-

Figure 2.8 Prosthesis in situ.

monatiger komplikationsloser, sub-
mukosaler Osseointegration wurde eine
offene Implantatabformung mit ver-
schraubten Abformpfosten unter Ver-
wendung eines individuellen Loffels mit
einem Polyethermaterial vorgenom-
men. Die Angulation der Implantate
und die Tiefe der Schleimhautkanile er-
schwerten dabei den Abformvorgang. Es
folgte eine Kieferrelationsbestimmung
mit einem intraoralen Stiitzstiftregistrat
sowie die Anlage eines Gesichtsbogens.
Eine Uberpriifung der Registrierung so-
wie eine weitere funktionelle und ésthe-
tische Analyse im Munde des Patienten
erfolgten danach anhand einer Wachs-
aufstellung. Erst nach endgiiltiger Fest-
legung von Bisslage und Zahnstellung
wurden diese Wachsaufstellung sowie
das Arbeitsmodell optisch gescannt und
die virtuelle Gestaltung der implantat-
getragenen Primarteleskope vorgenom-
men (Abb. 2.3). Grundlage der zweiteili-
gen Implantatabutments waren konfek-
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Abbildung 3.1 Ubersichtsrontgenaufnahme der Ausgangssituation.
Figure 3.1 Panoramic radiograph of the initial situation.

marteleskope.

Abbildung 3.2 Virtuelle Gestaltung der implantatgetragenen Pri-

Figure 3.2 Virtual design of implant retained, primary telescopic

crowns.

Abbildung 3.3 Einprobe der zahn- und implantatgetragenen Pri-

marteleskope.

Figure 3.3 Clinical try-in of tooth and implant retained, primary te-

lescopic crowns.

tionierte Titanbasen, die im Zahntech-
nischen Labor mit den im CAD/CAM-
Prozess hergestellten Zirkoniumdioxid-
aufbauten verklebt wurden. Wichtige
Gestaltungskriterien fiir die Aufbauten
waren eine Optimierung der Abutment-
geometrien in Bezug auf die Dimensio-
nen der geplanten abnehmbaren Supra-
konstruktion, die Angulation der Im-
plantatabutments im Sinne einer ge-
meinsamen Einschubrichtung sowie die
Einstellung einer Konizitit von 2°.
Nach der klinischen Einprobe der
Teleskope (Abb. 2.4) wurden die Zirko-
niumdioxidoberflichen poliert und die
Galvanosekundarteile gefertigt. Es folg-
ten die erneute Digitalisierung der nun
vorliegenden Modellsituation und die
CAD-Gestaltung der Tertidrstruktur.
Auf Grundlage dieses Datensatzes wur-
de dann das Tertidrgeriist im SLM-Ver-
fahren (Selective Laser Melting) aus ei-

Abbildung 3.4 Sekundarteleskope aus Polyetheretherketon (PEEK).

Figure 3.4 Secondry telescopic crowns made of polyetheretherke-

tone (PEEK).

ner Cobalt-Chrom-Legierung  her-
gestellt (Abb. 2.5). Zur Sicherstellung ei-
nes spannungsfreien Verbundes wur-
den die implantatgetragenen Primar-
teleskope definitiv im Patientenmund
eingebracht und anschliefend Sekun-
darteleskope und Tertidrgeriist mit-
einander verklebt (Abb. 2.6). Auf dem
teleskopierenden Gertist erfolgte dann
die Fertigstellung der Prothese (Abb. 2.7
und 2.8) anhand der zuvor evaluierten
Wachsaufstellung. Nach Eingliederung
der Versorgung wurde die Patientin in
ein engmaschiges Recall aufgenom-
men. Bei den Kontrollterminen zeigten
sich trotz der schwierigen Weichge-
webssituation reizlose periimplantare
Verhiltnisse, die Mundhygiene der Pa-
tientin erwies sich als sehr gut. Auch die
knochernen Strukturen zeigten sich
nach 2 Jahren in der Rontgenkontrolle
stabil (Abb. 2.9).

Fall 3: Teilbezahnter Oberkiefer,
Primaérteleskope aus Titan,
einteilige Implantat-Primaér-
teleskope aus Titan, Sekundar-
teleskope aus PEEK

Im dritten Patientenfall steht die Ver-
wendung eines Hochleistungskunststof-
fes fiir die Herstellung von Sekundérte-
leskopstrukturen im Fokus. Der 77-jah-
rige Patient kam mit dem Wunsch nach
einer prothetischen Neuversorgung im
Oberkiefer. Die Kklinisch/rontgenologi-
sche Untersuchung zeigte ein stark redu-
ziertes Restzahngebiss im Oberkiefer mit
5 insuffizient versorgten Zahnen sowie 4
Implantaten (Ankylos C/X, Dentsply
Implants, Mannheim, D), die 6 Monate
zuvor im Sinne einer strategischen Pfei-
lervermehrung alio loco inseriert wor-
den waren (Abb. 3.1). Nach erfolgreicher
parodontaler und endodontischer Vor-
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Abbildung 3.5 CAD-Design des Tertidrgerustes.
Figure 3.5 CAD design of the tertiary framework.

Abbildung 3.6 Sekundarteleskope aus PEEK in situ.
Figure 3.6 Clinical try-in of secondry telescopic crowns made from

PEEK.

Abbildung 3.7 Einprobe des Tertidrgerustes.
Figure 3.7 Try-in of the tertiary framework.

behandlung konnten sowohl alle nattir-
lichen Zdhne als auch die Implantate
mit in eine prothetische Versorgung ein-
bezogen werden. Die prothetische Phase
begann mit der Herstellung einer
Wachsaufstellung der spateren Restaura-
tion zur dsthetischen und funktionellen
Analyse. Im Anschluss an die Praparati-
on der nattirlichen Pfeilerzihne und der
CAD/CAM-Herstellung der Primérteles-
kope aus Reintitan im Zahntechnischen
Labor erfolgte eine gemeinsame Fixati-
onsabformung der Implantate und der
Teleskope. Nach intraoraler Stiitzstift-
registrierung und Gesichtsbogenanlage
sowie erneuter Einprobe einer Wachs-
aufstellung wurde diese Aufstellung ge-
meinsam mit den Arbeitsmodellen und
den zahngetragenen Primdrteleskopen
zur Fertigung individueller, einteiliger
Implantatabutments aus Titan an ein

Abbildung 3.8 Tertidrgerist mit Sekundarteleskopen verklebt.

Figure 3.8 Intraoral bonding between tertiary framework and

secondary telescopic crowns (female part).

spezialisiertes Frdszentrum (Atlantis,
Dentsply Implants, Molndal, S) ver-
sandt. Entsprechend den bereits in Fall 2
aufgefiihrten Kriterien wurde das virtu-
elle Design der Implantatprimairteile
vorgenommen (Abb. 3.2), die dann
nach Online-Freigabe produziert wer-
den konnten. Der gemeinsamen Einpro-
be der zahn- und implantatgetragenen
Primaérteile (Abb. 3.3) folgte die ab-
schlieflende Parallelisierung und Politur
der Aufbauten sowie die Herstellung der
Sekundarteleskope aus dem Hochleis-
tungskunststoff ~ Polyetheretherketon
(PEEK) (Abb. 3.4). Bei diesem Material
handelt es sich um einen thermoplas-
tischen Kunststoff aus der Stoffgruppe
der Polyaryletherketone, der neben sehr
guten mechanischen Eigenschaften ei-
ne hohe Schmelztemperatur und Be-
stindigkeit gegeniiber nahezu allen or-

ganischen und anorganischen Losungs-
mitteln aufweist. In der Zahnmedizin
steht PEEK als industriell gefertigtes
Grundmaterial zur Verfiigung, das in
CAD/CAM-Prozessen mit gangigen Frés-
anlagen verarbeitet werden kann. Fiir
die Produktion der Sekundarteile wurde
ein optischer Scan aller Primérteleskope
auf dem Arbeitsmodell durchgefiihrt,
dem sich die virtuelle Gestaltung der Te-
leskope und die Fertigung im Fradspro-
zess anschlossen. Durch die hohe Prézi-
sion sowohl des Oberflachenscans als
auch der Frdsbearbeitung war keine
Nachbearbeitung notwendig, alle Se-
kundirteleskope wiesen eine gleich-
mafige Friktion zu den Primadrtelesko-
pen auf. Einem erneuten Scan der Mo-
dellsituation mit aufgesetzten Primaér-
und Sekundirteleskopen folgte das
CAD-Design des Tertidrgeriistes (Abb.
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3.5) sowie dessen Produktion durch den

additiven Prozess des selektiven Laser-
schmelzens, der bereits im zuvor dar-
gestellten Fall zum Einsatz kam. Der
spannungsfreie Verbund zwischen Se-
kundarteleskopen und Tertidrgertist
wurde wiederum durch den Vorgang des
intraoralen Verklebens sichergestellt
(Abb. 3.6-3.8). Die Fertigstellung der
Restauration erfolgte nach Uberabfor-
mung des teleskopierenden Grund-
gertistes. Bei Eingliederung und den Re-
callterminen wies die Versorgung eine
sehr gute Friktion auf (Abb. 3.9), der Pa-
tient hatte keinerlei Probleme in der
Handhabung und die gute Zugédnglich-
keit der Primérteleskope ermoglichte ei-
ne vorbildliche Mundhygiene.

Diskussion

Keramische Werkstoffe haben in der
Zahnmedizin eine lange Tradition, be-
reits vor iiber 100 Jahren wurde die Fer-
tigung vollkeramischer Kronenrestaura-
tionen erstmals beschrieben. Lange Zeit
konnten sich diese Versorgungen ins-
besondere aufgrund mangelnder me-
chanischer Eigenschaften und Defiziten
in der Fertigungsgenauigkeit dennoch
nicht durchsetzen. Mit der Etablierung
von Oxidkeramiken und verstirkten
Glaskeramiken sowie in Folge der rasan-
ten Entwicklung dentaler CAD/CAM-
Technologien sind vollkeramische Res-
taurationen inzwischen jedoch zu ei-
nem wichtigen Pfeiler in der protheti-
schen Zahnmedizin geworden. Unter
verschiedenen, bereits in der Einleitung
beschriebenen, Aspekten stehen dabei
immer mehr monolithische Restaura-
tionen im Fokus. Fiir diesen Anwen-
dungsbereich kommen vor allem Zirko-

Abbildung 3.9
Fertiggestellte
Prothese in situ.
Figure 3.9
Prosthesis in situ.

(Abb. 1.1-3.9: P. Kohorst)

niumdioxidkeramiken und Lithium-
Disilikat Keramiken zum Einsatz.

Die herausragenden mechanischen
Eigenschaften scheinen Zirkonium-
dioxid zu einem idealen Werkstoff fiir
die Fertigung vollanatomischer, mono-
lithischer Versorgungen zu machen
[17]. Aussagekrdftige klinische Unter-
suchungen liegen zu diesen Restauratio-
nen bislang jedoch nicht vor. Zudem
muss aufgrund der Harte und Festigkeit
der Zirkoniumdioxidkeramiken Para-
metern wie der okklusalen Gestaltung
und der Oberflichenvergiitung beson-
dere Aufmerksamkeit geschenkt wer-
den, um Schidden im Bereich der Gegen-
bezahnung zu verhindern [13, 16]. Die
Opazitdat des Werkstoffes bedingt darii-
ber hinaus oftmals Kompromisse im Be-
reich der Asthetik, auch wenn inzwi-
schen Materialien mit gesteigerter
Transluzenz erhéltlich sind. Lithium-
Disilikat Keramiken weisen hingegen
aufgrund ihrer amorph-kristallinen
Struktur deutlich bessere optische Ei-
genschaften auf und sind im Hinblick
auf ihre Oberfldcheneigenschaften, bzw.
im Hinblick ihrer Wirkung auf eine an-
tagonistische Bezahnung zumeist als
unkritischer zu bewerten. Gleichzeitig
liegen bereits verschiedene Kklinische
Untersuchungen iiber lingere Beobach-
tungszeitraume vor [3, 6, 9], die den er-
folgreichen Einsatz monolithischer glas-
keramischer Restaurationen beschrei-
ben, auch wenn diese sich nicht nur auf
Versorgungen beziehen, die im CAD/
CAM-Verfahren, sondern auch im Press-
Verfahren hergestellt wurden. Bei Ver-
wendung dieser Keramiken miissen je-
doch der eingeschrdnkte Indikationsbe-
reich, der maximal kurzspannige Bri-
ckenrestaurationen vorsieht, und die
zumeist obligate adhdsive Befestigung

berticksichtigt werden. Doch nicht nur
im Bereich festsitzender Versorgungen,
sondern auch in der herausnehmbaren
Prothetik haben sich Keramiken in den
letzten Jahren zu einem haufig verwen-
deten Werkstoff entwickelt. Gerade fiir
den Einsatz teleskopverankerter Prothe-
sen, wie in Fall 2 beschrieben, liegen un-
ter Verwendung von Zirkoniumdioxid
erste positive Ergebnisse sowohl von La-
boruntersuchungen [2] als auch von Kli-
nischen Berichten vor [5, 18, 24], Lang-
zeitergebnisse stehen hingegen noch
aus.

Neben keramischen Werkstoffen
wird zunehmend auch der Einsatz ver-
starkter Kunststoffmaterialien fiir die
CAD/CAM-Fertigung vor allem mono-
lithischer Restaurationen beschrieben
[8]. Langzeitprovisorische Kronen- und
Briickenrestaurationen stellen dabei
den Hauptanwendungsbereich dar. Die
meisten erhéltlichen Materialien ba-
sieren auf Polymethylmethacrylat
(PMMA), aber auch andere Polymere,
wie z.B. Polyetheretherketon (PEEK), die
bislang in der Zahnmedizin wenig ver-
breitet waren, werden vermehrt einge-
setzt [20]. Bei PEEK handelt es sich um
einen Hochleistungskunststoff, der in-
dustriell in der Halbleiterfertigung sowie
im Fahrzeug- und Flugzeugbau, jedoch
auch in zahlreichen medizinischen Be-
reichen wie der Wirbelsdulenchirurgie,
der Traumatologie und der Orthopddie
als Implantatmaterial verwendet wird
[11, 22]. Hervorragende mechanische
und thermische Eigenschaften sowie ei-
ne hohe Biokompatibilitdit machen die-
sen Werkstoff ebenfalls interessant fiir
den zahnmedizinischen Einsatz und
dies nicht nur in der Kronen- und Brii-
ckenprothetik. Wie im vorliegenden Fall
3 beschrieben, lassen sich heute durch
die zahlreichen Gestaltungsmaoglichkei-
ten moderner CAD-Programme und
durch die Prédzision computergesteuer-
ter Fertigungsanlagen verschiedenste
Restaurationsarten, so z.B. auch gefriste
Sekunddrteleskope, aus PEEK realisie-
ren. Auch wenn noch keine klinischen
Langzeitergebnisse fiir diesen Anwen-
dungsbereich vorliegen, scheint unter
Berticksichtigung der tribologischen Ei-
genschaften des Materials und eigener
Klinischer Erfahrungen die Langzeit-
perspektive sehr gut. Insgesamt nehmen
teleskopverankerte Restaurationen eine
wichtige Stellung in der prothetischen
Zahnmedizin ein. Teleskope stellen ein
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vielseitiges Verankerungselement dar,
das nicht nur eine sehr gute Stabilitdt ge-
gen vertikale und horizontale Kréfte bie-
tet, dsthetisch ansprechende Versorgun-
gen zuldsst, gut erweiterbar und der
héuslichen Mundhygiene zugéinglich
ist, sondern auch in zahlreichen Kli-
nischen Untersuchungen seine Lang-
zeitstabilitdit unter Beweis gestellt hat
[23]. Neue Materialien sowie Fertigungs-
und Verfahrenstechniken werden das

Anwendungsspektrum teleskopver-

ankerter Restauration zukiinftig noch
starker erweitern; inwieweit diese Inno-
vationen den traditionellen Techniken
uberlegen sein konnen, miissen hin-
gegen geeignete klinische Untersuchun-
gen zeigen, die bislang noch nicht vor-
liegen.

Schlussfolgerungen

Moderne computergestiitzte Fertigungs-
techniken und neue Werkstoffe haben
in den vergangenen Jahren das Spek-
trum der prothetischen Zahnmedizin
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Gesunde Zuckeralternativen im Vergleich

A. Flemmer, VAK Verlags GmbH, Kirchzarten 2013, ISBN 978-3867310901, 2. Aufl., 112 Seiten, 20 Abbildungen, 10,95 Euro

. Die Lektiire der ersten Seiten die-

ses gut zu lesenden Biichleins ha-
ben mir Spafl gemacht, weil in einfacher
und verstandlicher Weise die physiolo-
gischen Grundlagen der Geschmacks-
empfindung sowie die verschiedenen
Zuckerarten erkldrt werden.

Interessant beginnt auch die Dar-
stellung verschiedener Siilungsmittel,
die sich mit Zuckern und Zuckeraus-
tauschstoffen sowie kiinstlichen und
natiirlichen Stifistoffen auseinander-
setzt. Bei der Diskussion moglicher Ri-
siken von Sii8stoffen wird allerdings
zunehmend der Boden einer sachli-
chen und wissenschaftlich fundierten
Auseinandersetzung mit dem Thema
verlassen. Zulassungsbehorden wird
unterstellt, mit zweierlei Maf} zu mes-
sen, Beflirchtungen und Meinungen
werden geduflert, an belastbaren wis-
senschaftlichen Belegen fiir die ge-
machten Aussagen fehlt es jedoch
weitgehend.

Umso erstaunlicher ist es, dass sich
die Autorin beim Thema Xylit zu unge-
bremsten Lobeshymnen hinreifien ldsst.
Es beginnt mit der Behauptung, Xylit
wiirde bereits bei einem Verzehr von
6 Gramm tdglich fiir kariesfreie Zdhne
sorgen und viele Schmerzen beim Zahn-
arzt ersparen. Es wird empfohlen, einen
halben Teel6ffel Xylit in den Mund zu
nehmen und mit dem Xylit-Speichel-

Echt stB! |
Gesimde

Fucksraliamativen
i Werglpich
e L

Gemisch 3 bis 5 Minuten zu spiilen.
Quellen, die die Wirksamkeit dieser Me-
thode belegen wiirden, werden nicht zi-
tiert. Weiter geht es tiber die Mutma-
Bung, mit Xylit konne man Akne be-
handeln, Osteoporose vorbeugen, eben-
so Asthma, Bronchitis, Entziindungen
der Nasennebenhohlen und der Lippen
und so weiter. Auch zur Krebsvorbeu-
gung soll Xylit gut sein. Auch wenn
aufler Zweifel steht, dass Xylit als
Zuckerersatz fiir die Kariesprdvention
durchaus einen nennenswerten Stellen-
wert besitzt, ist es doch erstaunlich, dass

die Autorin bei diesem Produkt jegliche
kritische Distanz vermissen lasst.

Einen groflen Umfang nimmt in
dem Biichlein auch das Thema Stevia
ein. Stevia ist ein nattrlicher Suf$stoff,
der im Jahre 2011 als Lebensmittel-
zusatzstoff in der EU zugelassen wurde.
In dem ebenfalls 2011 erschienen vorlie-
genden Buch setzt sich die Autorin un-
ter der Uberschrift ,Stevia — eine unend-
liche Geschichte” seitenweise mit der
fehlenden Zulassung dieses Stoffes in
der EU auseinander, erfreulicherweise
sind durch die europdische Gesetz-
gebung diese Seiten des Buches zum
Zeitpunkt des Erscheinens schon ver-
altet, was fiir den Leser drgerlich ist, weil
es falsch informiert.

Alles in allem bearbeitet das vorlie-
gende Buch ein interessantes Thema.
Daher ist es schade, dass es leider nicht
zur Lektiire empfohlen werden kann,
weil der Leser mit einer Mischung aus
sachlichen Informationen, Mutmaflun-
gen und Halbwahrheiten schlichtweg
falsch informiert wird und sich kein
durchgehend fundiertes Wissen aneig-
nen kann.

Bei einer Neuauflage ist die Autorin
gut beraten, sich von zahnmedizi-
nischen und medizinischen Wissen-
schaftlern mit einschldgiger Expertise
beraten zu lassen.

S. Zimmer, Witten
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Kurzverzeichnis Suprakonstruktionen

S. Steverding, V. Koller, Spitta Verlag, Balingen 2013, ISBN 978-3-943996-04-3, Ringbuch, 270 Seiten, 45 Abb., 171,09 Euro

. Aus der Reihe ,Spitta Abrech-
nung” stammt dieses Buch. Die
beiden Autorinnen sind in der Abrech-
nung sehr versiert. Neben den eigentli-
chen Suprakonstruktionen werden alle
davon betroffenen Abrechnungsgebiete
abgehandelt. Dabei wird systematisch
vorgegangen.

Es beginnt mit der Aufklarung tiber
unterschiedliche prothetische Behand-
lungsalternativen, die immer am An-
fang stehen sollte, dann folgen die ge-
setzlichen Grundlagen. Neben der voll-
stindigen  eigentlichen  Leistungs-
beschreibung der entsprechenden GOZ
und GOA Positionen folgt die Darstel-
lung dieser Leistungen im Rahmen der
Festzuschiisse. Daran an schlief8t sich
die Prophylaxe bei Suprakonstruktio-
nen. Den Abschluss bilden Fallbeispiele.

Aus den einzelnen Kapiteln ist er-
sichtlich, dass es sich nicht darum han-
delt, die Abrechnung von Suprakon-
struktionen zu maximieren, sondern
dieses Buch zeigt, in welchem Kontext
einer gesamten Behandlung Suprakon-
struktionen stehen. Am Anfang wird
deshalb die Aufklirung abgehandelt.
Hier wird sehr deutlich darauf hingewie-
sen, dass es auch eine Pflicht zur wirt-
schaftlichen Aufkldarung tiber die gesam-
te Behandlung gibt. Auch die Differenti-
alindikationen fiir implantatgetragenen
Zahnersatz werden dargestellt. Aus die-
ser Systematik ergibt sich, dass auch die
Abrechnung der Suprakonstruktion mit
dem Einsetzen nicht erledigt ist. Der
Nachsorge und der Abrechnung dieser
Nachsorge ist ebenfalls ein eigenes Kapi-
tel gewidmet.

—a
—a st L
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In jedem Kapitel wird fiir jede einzel-
ne Gebiihrenposition aufgelistet, wel-
che Voraussetzungen vorhanden sein
miissen, um diese Leistung abzurech-
nen. Weiter wird darauf hingewiesen,
welche Leistungen zusitzlich berechnet
werden kénnen, wann eine Abrechnung
nicht moglich ist und allgemeine Hin-
weise fiir die korrekte Abrechnung wer-
den benannt. Diese Punkte sind durch
einpragsame Piktogramme grafisch
schnell zu finden. Zusitzlich sind die ak-
tuellen Kommentare der Bundeszahn-
drztekammer aufgefiihrt und die Inten-
tion des Gesetzgebers.

Im Kapitel tber die Festzuschiisse
wird sehr sorgféltig herausgearbeitet,
wann es sich um eine Regelversorgung
und wann es sich um eine gleichartige
oder andersartige Versorgung handelt.
Gerade auf diesem Gebiet werden mit-

hilte dieses Buches Abrechnungsfehler
vermieden. Welche Moglichkeiten sich
ergeben, eine Behandlung abzurechnen,
die nicht abgeschlossen werden konnte,
werden ebenfalls sehr eindringlich dar-
gelegt.

Die Fallbeispiele sind auf der Home-
page des Spitta Verlages eingestellt, da
sie doch einem permanenten Wandel
unterliegen. Es sind sehr typische Ver-
sorgungen dargestellt. Besonders her-
vorzuheben ist, dass die Unterschiede
gegeniibergestellt werden, die bei der
Abrechnung von Kassenpatienten zu
Privatpatienten bestehen.

Ganz besonders wertvoll wird das
Buch durch die Bindung. Das sehr stabile
Papierformat und die Spiralbindung ma-
chen es moglich, dieses Buch aufgeschla-
gen auf dem Schreibtisch zu legen, ohne
dass man einen Bleistift zum Offenhal-
ten der Seiten benotigt. Die Spiralbin-
dung ist so stabil, dass sie ein tagliches
Arbeiten moglich macht. Es handelt sich
hierbei um ein Buch fiir die tdgliche Ar-
beit, das viele Fehler vermeiden wird. Als
Zahnarzt sollte man mindestens die ers-
ten und letzten Kapitel selber lesen, um
nicht durch eine fehlerhafte Aufkldrung
unnotig Geld zu verlieren. Die Aufkla-
rung muss ja selber erbracht werden. Un-
sere Mitarbeiter werden das Buch schit-
zen, da es sich perfekt zum Arbeiten bei
der Abrechnung eignet.

Bei dem grofien Anteil, den implan-
tatgetragene Versorgungen mittlerweile
einnehmen, wird dieses Buch jeder Pra-
xis, die davon betroffen ist, gute Dienste
leisten. [ErE

K.-R. Stratmann, Koln
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Ubersicht / Review

J. C. Tiirp'

Orofacial pain care

in 2020: A prediction’

Orofazialer Schmerz im Jahre 2020:

Eine Vorhersage*

Introduction: The diagnosis and management of

both acute and long-lasting orofacial pain (OFP) is a
clinical challenge. OFP care for chronic problems differs from
strategies employed in acute pain conditions, while thera-
peutic goals are, in comparison, often relatively modest.
Methods: Based on an analysis of the recent pain literature,
supplemented by a summary of past developments and cur-
rent problems inherent to orofacial pain care, a forecast is of-
fered regarding the expected progress within the field of
OPF by the year 2020.
Results: The following main predictions are made: On the
positive side, the desire of patients to become better informed
will grow. The significance of external evidence to justify diag-
nosis and therapy will increase. The appreciation of psycho-
social pain therapies will rise. The importance of interpersonal
and communication skills will grow. However, lack of time and
low reimbursement will remain a major impediment for state-
of-the-art patient care. The reserved attitude towards pain
medications will remain. The impact of new research findings
on patient care will be moderate. The educational level of
most clinicians with regard to OFP will remain poor. Ethics will
play an increasing role in OFP patient care.
Conclusion: Compared to today, some clinically relevant
changes may be expected, and in the years ahead the field
of OFP will continue its journey of emancipation away from
traditional dentistry, heading towards pain medicine.

Keywords: chronic pain; facial pain; pain management; cranio-
mandibular disorders; forecast

J. C. Turp

Einleitung: Die Diagnostik und Therapie von akutem

und lang andauerndem orofazialen Schmerz (OFS) ist
alles andere als einfach. Das klinische Vorgehen beim chro-
nischen OFS unterscheidet sich denn auch von den Strate-
gien, die bei akuten Schmerzzustanden angewandt werden,
und die therapeutischen Ziele sind oft vergleichsweise be-
scheiden.
Methodik: Auf der Grundlage einer Analyse der jlingeren
Schmerzliteratur sowie einer Darstellung der vergangenen
Entwicklungen und aktuellen Probleme wird eine Vorhersage
gemacht hinsichtlich der bis zum Jahr 2020 auf dem Gebiet
des OFS zu erwartenden Fortschritte.
Ergebnisse: Folgende Hauptprognosen werden aufgestellt:
Einerseits wird der Wunsch der Patienten, besser informiert zu
werden, zunehmen. Auch wird die externe Evidenz zur Recht-
fertigung diagnostischer und therapeutischer MaRnahmen an
Bedeutung gewinnen. Die Rolle psychosozialer schmerzthera-
peutischer Verfahren wird mehr gewlirdigt werden. Steigen
wird auch die Bedeutung zwischenmenschlicher und kom-
munikativer Fahigkeiten. Andererseits werden Zeitmangel und
geringe Leistungsvergiitung starke Hemmnisse fiir eine dem
aktuellen Stand gemalle Patientenversorgung bleiben. Die Zu-
riickhaltung gegentiiber Schmerzmedikamenten wird sich
nicht andern. Der Einfluss neuer Forschungsergebnisse auf die
Patientenversorgung wird maRig bleiben, ebenso wie das Wis-
sen der meisten Kliniker zum Thema OFS. Hingegen werden
ethische Aspekte bei der Versorgung von Patienten mit OFS
eine zunehmende Rolle spielen.
Schlussfolgerung: Im Vergleich zu heute ist von einigen
klinisch relevanten Veranderungen auszugehen. In den
nachsten Jahren wird das Gebiet OFS seinen emanzipatori-
schen Weg von der traditionellen Zahnmedizin in Richtung
Schmerzmedizin fortfiihren.
(Dtsch Zahnirztl Z 2013; 68: 600-615)

Schliisselwdrter: chronischer Schmerz; Gesichtsschmerz;
Schmerztherapie; kraniomandibulére Dysfunktion; Vorhersage

1

Klinik fiir Rekonstruktive Zahnmedizin und Myoarthropathien, Universitatskliniken fiir Zahnmedizin, Basel, Schweiz
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“Science and technology
cannot solve all problems.’

’

Jorg R. Strub (2013) [165]

1 Introduction

Since the early days of mankind, people have made efforts to
predict the future [102]. The Delphic Oracle [99] is probably
the most renowned “forecasting institution” from ancient
times. Since then, views into the future have remained popular
not only among ordinary citizens (e.g., by resorting to horo-
scopes or soothsayers), but also — by using scientific methods —
within professional disciplines, such as economy, politics,
physics or meteorology [5, 50, 102, 104, 164].

It is unquestionable that serious forecasts about forthcom-
ing developments can only be made on the basis of a thorough
analysis of both the past and the present. Yet, as noted by Beau-
liew and Love [7], “even with knowledge of past events and a careful
analysis of the current state of things we do not correctly and consist-
ently predict the future.” This is because our views of the future
are biased by the paradigms, experiences and interpretations of
the past as well as by influences from the present, including
technological, economic and social factors and personal
hopes, wishes, and life’s goals [100]. An additional source of
distortion relates to the tendency of individuals to memorize
rare and unusual events much better than typical occurrences,
thereby relying on these unrepresentative incidents for
imagining the future [63, 114]. Thus, predictions are always
prone to misconceptions, misinterpretations, and errors. From
that, two rules can be derived [72]:

(1) The future will not be what we expect it to be.

(2) Whenever something changes, a lot of other things remain

constant.

The validity of these two principles can be nicely derived from
futuristic scenarios made in earlier times, as illustrated, for in-
stance, by a prediction made by Gordon and Helmer in 1964 for
the year 2000 [50], or in Fritz Kahn's pictures of “the doctor of the
future”, published in 1924, 1925 [84], and 1939, respectively
[182]. Today we see that contemporary life is quite different
than anticipated in the past [15]. From that we can infer
that future life will also differ from today’s predictions [53, 85,
132].

These premises need to be taken into consideration when
forecasts for disciplines such as medicine and dentistry, and
orofacial pain (OFP) in particular, are made. Nonetheless, con-
sidering the relatively slow progress seen in (orofacial) pain di-
agnosis and management over the past decades, a prediction
for the year 2020 seems viable with an acceptable error margin.

2 The current situation

2.1 The problem

Among the different diagnoses of OFP [120, 174], the persistent
and chronic forms [c.f., 123, 169]2 continue to be a particular

~Wissenschaft und Technologie
konnen nicht alle Probleme l6sen.’

‘

Jorg R. Strub (2013) [165]

1 Einleitung

Seit seinen frithen Tagen unternimmt der Mensch Anstrengun-
gen, die Zukunft vorauszusagen [102]. Das Orakel von Delphi
[99] ist vermutlich die bekannteste ,Vorhersageinstitution”
aus antiker Zeit. Seitdem sind Blicke in die Zukunft nicht nur
unter ,einfachen Biirgern” (z.B. in Form von Horoskopen oder
mittels Wahrsagern), sondern, unter Verwendung wissen-
schaftlicher Methoden, auch in bestimmten Berufen, wie Wirt-
schaft, Politik, Physik oder Meteorologie [5, 50, 102, 104, 164],
beliebt geblieben.

Es ist unbestritten, dass seriose Prognosen iber kiinftige
Entwicklungen nur auf der Grundlage einer genauen Analyse
von Vergangenheit und Gegenwart getitigt werden kénnen.
Allerdings, wie Beaulieu und Love [7] bemerkten, ,auch mit
Kenntnis vergangener Ereignisse und einer sorgfiltigen Analyse der
aktuellen Lage der Dinge sagen wir die Zukunft nicht korrekt und
iibereinstimmend voraus.” Dies liegt daran, dass unsere Sicht der
Zukunft verzerrt ist durch Paradigmen, Erfahrungen und Inter-
pretationen der Vergangenheit und durch Einfliisse aus der Ge-
genwart, darunter technologische, 6konomische und soziale
Faktoren sowie personliche Hoffnungen, Wiinsche und
Lebensziele [100]. Eine weitere Quelle der Verzerrung ist die
Neigung, sich an seltene und ungewdhnliche Ereignisse viel
préziser zu erinnern als an alltdgliche Geschehnisse und sich
dann anhand dieser nicht-reprasentativen Begebenheiten die
Zukunft auszumalen [63, 114]. Aus diesem Grunde sind Vo-
raussagen immer fiir Missverstandnisse, Fehleinschdtzungen
und Irrtiimer anfillig. Zwei Regeln lassen sich daraus ableiten
[72]:

(1) Die Zukunft wird nicht so sein, wie wir sie heute erwarten.
(2)Immer wenn sich etwas verdandert, bleibt vieles andere

gleich.

Die Giiltigkeit dieser zwei Prinzipien kann schon hergeleitet
werden aus futuristischen Szenarien, die in fritheren Zeiten
entworfen wurden, so beispielsweise in einer Voraussage von
Gordon und Helmer aus dem Jahre 1964 fiir das Jahr 2000 [50]
oder in Fritz Kahns Bildern vom ,Arzt der Zukunft” aus den Jah-
ren 1924, 1925 [84] und 1939 [182]. Wir wissen heute, dass sich
unser Leben stark von dem unterscheidet, was in der Vergan-
genheit antizipiert worden war [15]. Daraus konnen wir schlie-
Ren, dass auch die Welt von morgen von heutigen Voraussagen
abweichen wird [53, 85, 132].

Diese Voraussetzungen gilt es zu berticksichtigen, wenn
Prognosen in Fachgebieten wie Medizin und Zahnmedizin,
und im Besonderen orofazialer Schmerz (OFS), erstellt wer-
den. Wenn man allerdings den relativ langsamen Fortschritt
berticksichtigt, der in den vergangenen Jahrzehnten auf dem
Gebiet der (orofazialen) Schmerzdiagnostik und -therapie er-
folgt ist, scheint, innerhalb eines annehmbaren Fehler-
bereichs, eine Voraussage fiir das Jahr 2020 gleichwohl durch-
fihrbar zu sein.
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challenge for the practitioner [166]. Clinically, these pains are
often characterized by
(a) a mismatch between the individual’s pain complaint(s),
and the severity of the pathological condition, and
(b)a considerable individual variation of the pain experience
[98, 157].
OFP may have dramatic consequences for patients [70], their
families [6], and society [59]. Bearing in mind the multidimen-
sional features of chronic pain [1, 101, 110], with its genetic
[28, 69], (patho)physiological [4], psychological (cognitive; af-
fective-emotional) [180], social [153], cultural, ethnic [139]
and sex-related [130, 148] influences and consequences, it be-
comes evident that the diagnosis and management of affected
patients needs to be very different from strategies employed in
acute pain conditions [169]. In this respect, OFP does not differ
from similar pains located in other parts of the body [6,
183].

2.2 The situation in pain medicine

A high-quality systematic analysis on important features of
chronic non-malignant pain in Germany [186] came to the fol-
lowing conclusions:

e Chronic pain is an important and prevalent health problem.

o [t exerts negative influence on daily activities as well as on the
quality of life of patients.

e It results in high economic costs for the health system and
loss of productivity [see also for the United States: 47, and for
Ireland: 131].

Yet, the therapy pain patients receive is often inadequate [89,

186], because current evidence-based recommendations and

knowledge gained from recently published research articles re-

main unknown to many practitioners [186]. Furthermore,
there is an urgent need for more multidisciplinary pain care in-
stitutions. For instance, a recent health technology assessment

estimated a lack of about 2,500 of such sites in Germany [29].

It may be assumed that a similar situation exists in other coun-

tries.

Notwithstanding these negative points, multiple new in-
sights into the nature of pain have been gained during the past
years [4, 64, 93, 138, 181]. In addition, novel strategies in pain
management care have emerged. For example, it has been rec-
ognized that the therapy of long-lasting pain must be multi-
modal, interdisciplinary, team-based and guided by evidence-
based concepts [116]. This embraces the willingness to collab-
orate with pain psychologists, physical therapists, pain phys-
icians, and other specialties, whenever required [117]. More-
over, achievable therapeutic goals have been redefined. The
following exemplary statements about diagnosis, prognosis,
and therapy reflect some of these views:

2 Die derzeitige Situation
2.1 Das Problem

Unter den verschiedenen OFS-Diagnosen [120, 174] stellen die
persistierenden und chronischen Formen [vgl. 123, 169]* fiir den
Behandler weiterhin eine besondere Herausforderung dar [166].
Klinisch sind diese Schmerzen hdufig charakterisiert durch
(a) eine Diskrepanz zwischen der Schmerzschilderung des Be-
troffenen und der Schwere des pathologischen Zustands,
und
(b) eine beachtliche individuelle Variation der Schmerzerfah-
rung [98, 157].
OFS kann dramatische Konsequenzen fiir die Patienten [70],
ihre Familien [6] und die Gesellschaft [59] haben. Berticksich-
tigt man die Multidimensionalitdt chronischer Schmerzen [1,
101, 110], mit ihren genetischen [28, 69], (patho)physiologi-
schen [4], psychologischen (kognitiven; affektiv-emotionalen)
[180], sozialen [153], kulturellen, ethnischen [139] und ge-
schlechtsspezifischen [130, 148] Einflissen und Folgen, so
wird klar, dass bei der Diagnostik und Therapie der betroffenen
Patienten ganz andere Strategien gewahlt werden miissen als
im Falle von akuten Schmerzen [169]. In dieser Hinsicht unter-
scheidet sich OFS nicht von vergleichbaren Schmerzen in an-
deren Korperbereichen [6, 183].

2.2 Die Situation in der Schmerzmedizin

Eine hochwertige systematische Analyse zum Thema ,chroni-

sche nicht-maligne Schmerzen in Deutschland” [186] kam zu

folgenden Schlussfolgerungen:

® Chronischer Schmerz ist ein bedeutendes und verbreitetes
Gesundheitsproblem.

e Er hat negative Auswirkungen auf die Tagesaktivititen und
die Lebensqualitdt der Patienten.

e Er fithrt zu hohen Gesundheitsausgaben und zu Produktivi-
tatsverlust [siehe auch fiir die USA: 47, und fir Irland: 131].
Dennoch erhalten Schmerzpatienten oft eine unzureichende
Therapie [89, 186], weil den meisten Praktikern weder aktuelle
evidenzbasierte Empfehlungen noch Wissen aus aktuellen For-
schungsbeitrdgen bekannt sind [186]. Auch besteht ein drin-
gender Bedarf bei der multidisziplindren Schmerzversorgung:
So ermittelte ein jiingst veroffentlichter HTA-Bericht einen
Mangel von rund 2500 solcher Einrichtungen in Deutschland
[29]. Man kann davon ausgehen, dass in anderen Landern eine

dhnliche Situation vorliegt.

Unabhingig von diesen versorgungstechnischen Defiziten
wurden in jlingster Zeit wichtige neue Erkenntnisse tiber den
Schmerz gewonnen [4, 64, 93, 138, 181]. Auch wurden neuarti-
ge schmerztherapeutische Strategien entwickelt. Beispielsweise

From a clinical-therapeutic perspective, Palla [123] differentiates two forms of long-lasting pain: (1) persistent pain ( “a pain lasting for more than 3 to 6 months without psy-

chological distress”), and (2) chronic pain (“pain without apparent biological value accompanied by significant affective and cognitive distress”). Similarly, but on the basis
of neurobiological mechanisms of pain chronification, Treede [169] distinguishes between (1) persistent but potentially reversible acute pain (due to the acute plasti-
city of the nociceptive system, in the absence of potentially irreversible alterations of gene expressions), and (2) chronic pain (characterized by changes in gene expressi-

ons).

~

Aus klinisch-therapeutischer Sicht unterscheidet Palla [123] zwei Formen lang andauernder Schmerzen: (1) persistierender Schmerz (,,ein Schmerz, der Iinger als 3 bis 6

Monate ohne psychologischen Disstress dauert”), und (2) chronischer Schmerz (,, Schmerz ohne offensichtlichen biologischen Wert, der von erheblichem affektivem und kog-
nitivem Disstress begleitet wird”). In vergleichbarer Weise, aber auf der Basis neurobiologischer Mechanismen der Schmerzchronifikation, differenziert Treede [169] zwi-
schen (1) persistierendem, aber (aufgrund der akuten Plastizitat des nozizeptiven Systems) potenziell reversiblem akutem Schmerz (in Abwesenheit potenziell irreversibler
Verdnderungen der Genexpression), und (2) chronischem Schmerz (gekennzeichnet durch Verdnderungen der Genexpression).
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e “Pain medicine is one of the few medical specialties that rely hea-
vily on individual self-reporting to make a clinical diagnosis. |[...]
In the clinical setting, an individual’s self-reporting of pain often
does not correlate well with the severity of pathological condition
[...]” [98].

e “Returning to a generally pain free life may be unrealistic for indi-
viduals with chronic pain or those who require frequent medical in-
terventions.” [10].

e “Even the best treatments available do not provide highly effective
treatment to all patients. [...] If we use the standard of no or even
minimal (pain < 2/10) pain as the outcome measure, chronic pain
is resistant to most treatments when considering the average re-
sponse. Even best in class agents rarely provide more than a 30%
decrease in pain level. [...] The response to any treatment is belie-
ved to be a complex integration of the biological effects of the treat-
ment with effects triggered by the individuals’ thoughts, feelings
and prior experiences. [...] Accepting the limits of current therapies
is also beneficial not only for the patient but also for the physician.
[...] It is also important not to signal overoptimistic goals such as
complete freedom from pain is every patient’s right since that is not
realistic.” [12].

2.3 The reception of OFP in medicine and dentistry

In recent years, the pain community has increasingly taken
note of the complexity and particularities of orofacial
pains [64]. This is seen, for example, in the context of pul-
pal pain [46, 112], central sensitization [52, 187], pain heri-
tability [69], biomarkers [151], psychological and psycho-
social factors [43, 60, 122, 180], and pain chronicity [32,
183].

Within the dental community, however, it appears that
these topics have not yet received the desired attention from
practitioners, although it has been recognized by the US-based
Institute of Medicine of the National Academies that “oral health is
more than healthy teeth, and oral diseases and disorders are more
than caries and periodontal disease” [76]. It is revealing, though,
that in the 28-page “Vision 2020” report of the Fédération Den-
taire International (FDI) [41], which aimed at identifying “the
main challenges and opportunities oral health and its workforce are
facing today”, the word “pain” or related terms do not appear
even once’.

Similar to the FDI, the German Federal Association of Dentists
has published aims for oral health in the 2020 [189]. Therein, a
“faster and better recognition as well as timely adequate education
and therapy of patients with temporomandibular pain in the age
group between 35 and 44 years” (whose prevalence in Germany
was 4.6% in 1997) has been proposed [189]. While the men-
tioning of temporomandibular joint (TMJ) and masticatory
muscle pain in this document is laudable, one may wonder

wurde anerkannt, dass lang andauernder Schmerz multimodal,
interdisziplindr, teambasiert und unter Anwendung evidenz-
basierter Konzepte angegangen werden muss [116]. Dies
schlief3t die Bereitschaft ein, mit Schmerzpsychologen, Physio-
therapeuten, Schmerzmedizinern und anderen Spezialisten zu-
sammenzuarbeiten, wenn immer dies erforderlich ist [117]. Zu-
dem wurden realistische Therapieziele neu definiert. Die fol-
genden beispielhaften Aussagen zu Schmerzdiagnostik, -prog-
nose und -therapie geben einige dieser Erkenntnisse wieder:

o Schmerzmedizin ist eines der wenigen medizinischen Fachgebie-
te, die stark auf die verbale Beschreibung durch den Patienten bau-
en, um zu einer klinischen Diagnose zu gelangen. [... ] In der Klinik
korreliert die Schmerzschilderung der Patienten oft nicht stark mit
dem Ausmayf3 der Pathologie [...]” [98].

e Die Riickkehr zu einem hauptsdichlich schmerzfreien Leben ist
fiir Personen, die unter chronischen Schmerzen leiden oder hiu-
fige medizinische Interventionen bendtigen, eher unrealistisch.”
[10].

e ,Auch die besten verfiigharen Therapien sind nicht bei allen Pa-
tienten hochwirksam. [...] Wenn wir als ZielgrofSe keinen oder
minimalen Schmerz (Schmerz < 2/10) wihlen, dann widersteht
der chronische Schmerz den meisten Behandlungen, sofern man
die durchschnittliche Therapieantwort beriicksichtigt. Auch mit
den besten Wirkstoffen kann selten mehr als ein 30%iger
Schmerzriickgang erreicht werden. [...] Die Antwort auf eine be-
liebige Behandlung wird als komplexes Zusammenspiel der bio-
logischen Therapiewirkungen mit den Gedanken, Gefiihlen und
Vorerfahrungen des Patienten gesehen. [...] Die Grenzen der der-
zeitigen Therapien anzuerkennen ist nicht nur fiir den Patienten,
sondern auch fiir den Arzt von Nutzen. [...] Ebenso wichtig ist es,
iiberoptimistische Ziele, wie ,komplette Schmerzfreiheit ist das
Recht eines jeden Patienten’, zu vermeiden, da diese unrealis-
tisch sind.” [12].

2.3 Die Rezeption des orofazialen Schmerzes in der
Medizin und Zahnmedizin

In den vergangenen Jahren wurde das Bewusstsein fiir die
Komplexitdt und die Besonderheiten des OFS gescharft [64].
Dies kommt beispielsweise in Zusammenhang mit Pulpa-
schmerz [46, 112], zentraler Sensibilisierung [52, 187], Vererb-
barkeit von Schmerz [69], Biomarkern [151], psychologischen
und psychosozialen Faktoren [43, 60, 122, 180] und Schmerz-
chronifizierung [32, 183] zum Ausdruck.

Innerhalb der Zahnérzteschaft scheinen diese Themen al-
lerdings noch nicht die erwiinschte Aufmerksamkeit erlangt zu
haben, auch wenn das US-amerikanische Institute of Medicine of
the National Academies erkannt hat, dass , Mundgesundheit mehr
ist als gesunde Zihne, und orale Krankheiten und Dysfunktionen
mehr sind als Karies und Parodontopathien” [76]. Es ist jedoch be-

3

In contrast, in the FDI’s “Dental Ethics Manual” [40] “pain” is mentioned eight times. The importance ascribed to this symptom is emphasized by the introduction of the

first chapter of this 136-page document: “In virtually every part of the world, being a dentist has meant something special. People come to dentists for help with some of their
most pressing needs — relief from pain and suffering and restoration of oral health and well-being.” Later, in chapter six, the following statement is made: “Few occupations
have the potential to be more satisfying than dentistry, considering the benefits that dentists provide — relief of pain and suffering and cure of illnesses.”.

Im Gegensatz dazu wurde in dem von der FDI herausgegebenen , Dental Ethics Manual”, einem Leitfaden zur zahnérztlichen Ethik [40], das Wort ,Schmerz” achtmal ge-

nannt. Die Bedeutung, die diesem Symptom darin zugeschrieben wurde, kommtin der Einleitung des ersten Kapitels dieses 136 Seiten umfassenden Dokuments zum Aus-
druck: ,Nahezu tiberall auf der Welt bedeutet Zahnarzt zu sein etwas Besonderes. Menschen suchen Zahndrzte auf mit der Bitte um Hilfe fiir eines ihrer dringlichsten Bed(irfnisse
— Befreiung von Schmerz und Leiden sowie Wiederherstellung von oraler Gesundheit und oralem Wohlbefinden.” An einer anderen Stelle, in Kapitel sechs, findet sich folgende
Aussage: , Wenige Berufe schaffen mehr Befriedigung als die Zahnmedizin, wenn man den Nutzen beriicksichtigt, den Zahndrzte liefern — Befreiung von Schmerz und Leiden

sowie Heilung von Krankheiten”.

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2013; 68 (10)




604

J. C. Tirp:
Orofacial pain care in 2020: A prediction
Orofazialer Schmerz im Jahre 2020: Eine Vorhersage

why other age cohorts and other pain conditions were omitted
in this document.

2.4 Orofacial pain - past developments

The low emphasis on pain in the above-cited documents
might be explained by the historical development of the
field of OFP care. When recapitulating the evolution of the
past 100 years [54-55], the following observations can be
made:

e Clinically relevant progression in diagnostic and therapeu-

tic concepts has been fairly slow.

e OFP patients have not always been managed according to
the current state of the art. As a result, it may occur that
“when the patient with facial pain and mandibular dysfunction
meets with confusing or alarming diagnoses, undirected or uncoor-
dinated consultations, and treatment that is ineffective at best and
radical at worst, life becomes less worth living.” [146].
Machine-like thinking and mechanically driven ap-

proaches focusing on morphology (relating, for instance,
to the dental occlusion, the mandibular position or the
spatial relationships within the TM]Js) and on repair have
dominated in both acute and persistent/chronic [123] pain
conditions.

It is only since the early 1990s that the psychosocial conse-
quences of OFP — the so-called “axis I1” of the Research Diag-
nostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) —
have been systematically considered; as a consequence,
they were incorporated in that internationally accepted di-
agnostic and classification scheme [34].

Modern views on the etiology, pathophysiology, diagnosis,
and management of OFP have originated from or have
been influenced by knowledge gained outside of the dental
specialties. This information has come from diverse fields,
such as physiology, neuroscience, pain medicine, clinical
psychology, neurology, rheumatology, anesthesiology,
pharmacology, and physical therapy, and this has impeded
knowledge transfer into dentistry [56].

The methodological quality of most clinical studies has
been limited [92]. As a result, the quality of existing exter-
nal evidence is restricted [136], as it is the case for most
dental procedures [39] — and beyond [77].

Comparable to the situation at most medical faculties [83,

107], the topic of pain either is not taught or not sufficient-
ly covered at many dental schools [87, 155-156].

3 The forecast

Considering these aspects, predictions of OFP care by the
year 2020 will be made in the following. The forecast is
based on the status quo outlined in the previous section
(“The current situation”) and on a careful analysis of the
pain-related literature published until April 30, 2013, with
special emphasis on the past 3 1/3 years. Regarding the 122
references cited in this section, 94 (77 %) were published in
2010 or later; of these, 32 (26 %) contributions have been
from 2013.

zeichnend, dass in dem 28 Seiten umfassenden Bericht ,, FDI Vi-
sion 2020” der Fédération Dentaire Internationale [41], dessen
Ziel es ist, ,die wichtigsten Herausforderungen und Chancen zu
identifizieren, mit denen die Mundgesundheit und die zahnmedizi-
nischen Fachkrifte heute konfrontiert werden”, das Wort
»Schmerz” (oder verwandte Begriffe) nicht ein einziges Mal
auftaucht’.

Ahnlich wie die FDI hat auch die Bundeszahnirztekammer
Ziele beziiglich der Mundgesundheit im Jahre 2020 verdffent-
licht [189]. Darin wurden eine , schnellere und bessere Friiherken-
nung sowie rechtzeitige addquate Beratung und Therapie der CMD-
Patienten mit dem Leitsymptom Schmerz in der Altersgruppe der 35-
bis 44-Jihrigen” (deren Pravalenz in Deutschland im Jahre 1997
bei 4,6 % lag) vorgeschlagen [189]. Auch wenn in diesem Do-
kument die Erwdhnung von Kiefergelenk- und Kaumuskel-
schmerzen in Zusammenhang mit kraniomandibuldren Dys-
funktionen (CMD) lobenswert ist, mag man sich fragen, wa-
rum andere Altersgruppen und andere Schmerzprobleme keine
Erwdhnung fanden.

2.4 Orofazialer Schmerz — Entwicklung in der Vergan-
genheit

Eine Erklarung fiir die geringe Beriicksichtigung des Schmerzes

in den oben zitierten Dokumenten kann moglicherweise mit

der historischen Entwicklung in Zusammenhang mit dem The-
ma OFS erklart werden. Wenn man namlich die vergangenen

100 Jahre Revue passieren ldsst [54, 55], lassen sich folgende Be-

obachtungen machen:

e Ein klinisch relevanter Fortschritt in den diagnostischen und
therapeutischen Konzepten fand nur sehr langsam statt.

e Patienten mit OFS wurden nicht immer gemafl dem aktuellen
Wissensstand behandelt. Infolge dessen kann es vorkommen,
dass, ,wenn ein an Gesichtsschmerz und Funktionseinschrinkun-
gen leidender Patient mit verwirrenden oder beunruhigenden Diag-
nosen, ungerichteten oder unkoordinierten Informationen und
Therapien, die im besten Fall unwirksam und im schlechtesten Fall
invasiv sind, konfrontiert wird, das Leben weniger lebenswert
wird.” [146].

¢ Maschinenartiges Denken und mechanistisch orientierte, auf
Morphologie (beispielsweise in Bezug auf die Okklusion der
Zihne, die Unterkieferlage oder die rdumlichen Verhiltnisse
innerhalb der Kiefergelenke) und auf Reparatur fokussierte
Vorgehensweisen haben sowohl beim akuten als auch beim
persistierenden/chronischen [123] Schmerz dominiert.

e Erst seit den frithen 1990er Jahren wurden die psychosozialen
Folgen von OFS systematisch beriicksichtigt und als sog.
»Achse I1” in das international anerkannte Diagnostik- und
Klassifikationsschema der Research Diagnostic Criteria for Tem-
poromandibular Disorders (RDC/TMD) aufgenommen [34].

* Moderne Sichtweisen hinsichtlich der Atiologie, Pathophy-
siologie, Diagnostik und Therapie der OFS haben ihren Ur-
sprung auflerhalb der Zahnmedizin, oder zumindest wurden
sie durch auflerhalb der Zahnmedizin gewonnenes Wissen
stark beeinflusst. Geliefert haben diese Informationen Fach-
gebiete wie die Physiologie, die Neurowissenschaften, die
Schmerzmedizin, die klinische Psychologie, die Neurologie,
die Rheumatologie, die Andsthesiologie, die Pharmakologie
und die Physiotherapie. Dies hat den Wissenstransfer in die
Zahnmedizin erschwert [56].
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3.1 Research

e To a greater extent than in previous years, OFP-related clini-
cal research will adopt methods and follow topics from pain
in general, as, for instance, representation of pain in the
brain [105, 111], central sensitization [e.g., 95], ethnic- and
sex-specific differences in pain perception [128, 141], the
validity and reliability of diagnostic measures [e.g., 149],
and the effectiveness and efficacy of therapeutic modalities
le.g., 75].

Due to the peculiarities of the stomatognathic system, excel-
lent research on genuine “dental” and “trigeminal” topics
[c.f. 64] will continue [e.g., 1, 49, 101, 110].

The methodological quality of clinical investigations will im-

prove. This will elevate the significance and impact of publis-
hed research results [22]. As in recent years [e.g., 24, 37, 144,
184], the release of findings from long-term studies will con-
tinue, thereby enriching our knowledge about the efficacy
and effectiveness of therapeutic measures.

Among patients labeled with a specific orofacial pain diagno-
sis, efforts to define subgroups will continue. Subcategories
will relate, for instance, to age [58], genetic variables [108] or
psychosocial factors [122].

Translational pain research [98], i.e., the application of dis-
coveries generated by basic science research (i.e., laboratory

research and preclinical studies) in clinical settings (and vice
versa), will exert a greater, yet still moderate influence with re-
gard to the care of OFP patients. For example, although due to
technical advances brain neuroimaging [13] has become an
accepted tool for visualizing pain-related brain activity [48,
61, 73, 105, 161], this sort of expensive and time-consuming
imaging is not likely to replace (inexpensive and quick) pa-
tients’ self-reports of pain [137].

3.2 Etiology

e New knowledge on the influence of (patho)physiological [17,
38, 111], psychosocial [19, 86, 126, 180], environmental [26],
epigenetic [147, 162] and genetic factors [69, 108, 154, 158,
160] in OFP will be gained. For example, in a large prospective
cohort study entitled the Orofacial Pain Prospective Evaluation
and Risk Assessment (OPPERA) [33], important biopsychosoci-
al, environmental, and genetic variables contributing to
TMDs among adults will be identified [152]. It may be ex-
pected, however, that their impact on the clinical care of OPF
patients will be low.

3.3 Education

e Efforts will be made to foster education in OFP [88, 119].

e However, comparable to the situation in medicine and nur-
sing [16, 62, 129, 167], the quality of pain education will re-
main limited and inadequate during undergraduate educati-
on in dental schools.

¢ In contrast, the average quality of postgraduate education in
OFP will rise, but it will be variable within the dental specialty
programs [87, 156, 178].

e The appreciation of differences concerning the quality of cli-
nical studies and systematic reviews about pain-related topics
will grow [113].

¢ Die methodische Qualitdt der meisten klinischen Studien ist
beschriankt [92]. Aus diesem Grunde ist auch die Qualitat der
vorhandenen externen Evidenz begrenzt [136]. Diese Fest-
stellung gilt fiir die meisten Gebiete der Zahnmedizin [39] -
und dartiber hinaus [77].

e Vergleichbar mit der Situation in den meisten medizinischen
Fakultdten [83, 107] wird das Thema ,,Schmerz” auch an vie-
len Universitatszahnkliniken in der Lehre nicht oder nicht
ausreichend abgedeckt [87, 155, 156].

3 Die Vorhersage

Unter Berticksichtigung dieser Aspekte wird im Folgenden eine
Prognose zum Thema OFS bis zum Jahr 2020 gegeben. Diese ba-
siert auf dem im vorherigen Teil (,Die derzeitige Situation”)
dargelegten Status quo und auf einer sorgtéltigen Analyse der
schmerzbezogenen, bis zum 30. April 2013 verdffentlichten
Fachliteratur, mit besonderer Berticksichtigung der letzten
3 1/3 Jahre. Von den 122 Zitaten in diesem Teil wurden 94
(77 %) im Jahre 2010 oder spdter verdffentlicht, von diesen
wiederum stammen 32 (26 %) Beitrage aus dem Jahr 2013.

3.1 Forschung

® OFS-bezogene klinische Forschung wird in einem gréferen
Ausmaf als frither solche Methoden anwenden und solche
Themen aufgreifen, die in Zusammenhang mit Schmerzen
im Allgemeinen stehen. Beispiele sind: Schmerzreprasentati-
on im Gehirn [105, 111; zentrale Sensibilisierung [z.B. 95];
ethnische und geschlechtsspezifische Unterschiede bei der
Schmerzwahrnehmung [128, 141]; Validitat und Reliabilitét
diagnostischer Verfahren [z.B. 149]; Wirksamkeit therapeuti-
scher Manahmen [z.B. 75].

Bedingt durch die Besonderheiten des stomatognathen Sys-

tems wird sich exzellente Forschung auch kiinftig mit speziell
»dentalen” und ,trigeminalen” Themen [vgl. 64] beschifti-
gen [z.B. 1, 49, 101, 110].

Die methodische Qualitét klinischer Studien wird ansteigen.
Dies wird die Bedeutung und die Auswirkungen publizierter

Forschungsresultate erhdhen [22]. Wie in vergangenen Jah-
ren [z.B. 24, 37, 144, 184] werden Ergebnisse von Langzeitstu-
dien publiziert werden, die unser Wissen tiber die Wirksam-
keit therapeutischer Mafinahmen unter Studien- und Alltags-
bedingungen mehren werden.

Das Bestreben, unter den mit einer spezifischen orofazialen
Schmerzdiagnose versehenen Patienten Untergruppen zu de-
finieren, wird sich fortsetzen. Unterkategorien werden sich
beispielsweise auf das Alter [58], auf genetische Variablen
[108] oder auf psychosoziale Faktoren beziehen [122].

Die translationale Schmerzforschung [98], d.h. die Anwendung
von Entdeckungen aus der Grundlagenforschung (Labor- und
vorklinische Studien) im klinischen Kontext (und umgekehrt),
wird einen grofieren, allerdings weiterhin méfigen Einfluss auf
die Versorgung von OFS-Patienten ausiiben. Ein Beispiel: Ob-
wohl aufgrund des technischen Fortschritts Neurobildgebung
(Neuroimaging) [13] eine anerkannte Methode zur Sichtbarma-
chung schmerzbezogener Hirnaktivitdt geworden ist [48, 61,
73,105, 161], ist es nicht wahrscheinlich, dass diese teuren und
zeitintensiven Verfahren die verbalen (zudem preiswerten und
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3.4 Patient care in general

e Societal challenges due to the increase of the elderly popula-
tion will have only a minor effect on the composition of the
population of OFP patients.

e Insufficient and/or incorrect education of information-see-

king patients will remain a problem. This does not only relate

to statements found on websites [125] and on web-based pa-
tient forums [176], but it also concerns the communication
between patients and doctors. Failure to deliver unbiased ex-
ternal evidence will continue to be a major obstacle for the
establishment of informed patient choice and, thus, true par-
ticipatory decision-making [3].
Nevertheless, the trend that doctors are having to deal

with better informed patients [142] will continue. Therefo-
re, clinicians will be more frequently confronted with pu-
blished study results brought along by their patients, who
have “more time than a clinician to search for information,
read, and reflect” and who will be able “to ask ever-better ques-
tions” [67]. This will force OFP care providers to update
their knowledge more regularly than was the case in the
past.*

e Simultaneously, patients’ perceptions [10, 44, 80], views,
concerns, and preferences [30] will gain importance with
regard to the choice of diagnostic and therapeutic measu-
res.

e Consequently, patients’ expectations towards the OFP care
provider will include a fair and state-of-the-art assessment of
their condition, including suggestions for appropriate diag-
nostic and therapeutic measures that are supported by good
external evidence [57].

e Due to the greater patient empowerment and the increasing

importance of shared decision-making, the relevance of pa-

tient-centered and patient-endorsed approaches will increase

[68, 142] — as opposed to a supply-centered care, which “is fre-

quently driven by the financial, legal, and related needs of the pro-

viders [...] rather than by the medical needs of the patients.” [67]

(p319).

Restrictive reimbursement schemes and policies of medical/

dental insurance companies, which do not reflect current pa-
tient-related clinical needs, will remain a fundamental obsta-
cle for appropriate patient diagnosis and therapy. In coun-
tries where the government is the main payor for medical ser-
vices, this problem may be even more severe.

Risks, costs, and benefits of available diagnostic and thera-
peutic options will come under closer scrutiny than before. A

growing number of patients and insurance companies will
request external evidence to justify the necessity and useful-
ness of proposed diagnostic and therapeutic procedures, ac-
cording to the motto: “First check the evidence, then recommend
therapy” [177]. Hence, more often than not, approaches and
recommendations supported by good external evidence
[e.g., 143] will serve as benchmarks in clinical decision-
making.

zeitokonomischen) Schmerzbeschreibungen der Patienten er-
setzen werden [137].

3.2 Atiologie

e Es werden neue Erkenntnisse hinsichtlich des Einflusses
(patho)physiologischer [17, 38, 111], psychosozialer [19, 86,
126, 180], umweltbezogener [26], epigenetischer [147, 162]
und genetischer Aspekte [69, 108, 154, 158, 160] gewonnen
werden. So werden beispielsweise in einer grof3 angelegten pro-
spektiven Kohortenstudie — Orofacial Pain Prospective Evaluation
and Risk Assessment (OPPERA) [33] — wichtige biopsychosoziale,
umweltbezogene und genetische Faktoren, die zu CMD bei Er-
wachsenen beitragen, identifiziert werden [152]. Es ist jedoch
davon auszugehen, dass der Einfluss dieser Erkenntnisse auf die
klinische Versorgung von OFS-Patienten gering sein wird.

3.3 Aus-, Fort- und Weiterbildung

¢ Es werden vermehrt Anstrengungen zur Verbesserung der Aus-,
Fort- und Weiterbildung tiber das Thema , orofazialer Schmerz”
unternommen werden [88, 119].

e Vergleichbar mit der Lage in Medizin und Pflegewissenschaften
[16, 62, 129, 167] wird die Qualitdt der Schmerzausbildung im
Studium der Zahnmedizin jedoch eingeschrinkt und inada-
quat bleiben.

*Im Gegensatz dazu wird die durchschnittliche Qualitdt der
postgradualen Fort- und Weiterbildung auf dem Gebiet der OFS
zunehmen, wobei es innerhalb der verschiedenen Spezialgebie-
te grofle Schwankungen geben wird [87, 156, 178].

¢ Die Wissen von Qualititsunterschieden in klinischen Studien
und in systematischen Ubersichten zum Thema ,Schmerz*
wird zunehmen [113].

3.4 Patientenversorgung im Allgemeinen

e Gesellschaftliche Herausforderungen in Zusammenhang mit
dem Anstieg der Zahl élterer Menschen werden nur eine gerin-
ge Auswirkung auf die Zusammensetzung der Patienten mit
OFS haben.

e Die insuffiziente und/oder sachlich falsche Aufkldrung infor-
mationssuchender Patienten wird ein Problem bleiben. Dies
bezieht sich nicht nur auf Aussagen im Internet [125] und in
webbasierten Patientenforen [176], sondern auch auf die Kom-
munikation zwischen Patienten und Zahnérzten. Das Ver-
saumnis, Patienten mittels unverzerrter externer Evidenz auf-
zukldren, wird eine der groften Hiirden fiir die Etablierung ei-
ner informierten Patientenentscheidung und einer echten par-
tizipatorischen Entscheidungsfindung bleiben [3].

e Dessen ungeachtet wird der Trend zunehmen, dass es Zahnérz-
te mit besser informierten Patienten zu tun haben [142]. Daher
werden Kliniker hiufiger mit publizierten Studienergebnissen
konfrontiert werden, die ihnen von Patienten mitgebracht wer-
den, da letztere ,mehr Zeit als ein Kliniker haben, um [gesund-

IS

,The litmus test for a democratic health care system is the degree to which patients are empowered to choose, based on transparent information. The 21* century should

be the century during which the wind of change ushers in an adult conversation between patients and doctors.” [67]

IS

,Die Bewédhrungsprobe fiir ein demokratisches Gesundheitssystem ist das MaR, in dem die Patienten erméachtigt werden zu wihlen, basierend auf transparenten Informa-

tionen. Das 21. Jahrhundert sollte das Jahrhundert sein, in dem ein frischer Wind eine erwachsene Konversation zwischen Patienten und Arzten auf den Weg bringt.” [67].
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e Overall, the trend away from complex, but unnecessary (and
unfounded) diagnostic and therapeutic approaches will con-
tinue. Similarly, oversimplified approaches will be more easi-
ly identified [134].

e Still, unnecessary (or even harmful) diagnostic and/or thera-
peutic procedures (overdiagnosis and overtreatment) as well
as the failure of separating “business concepts from pain-related
health care” [94] will remain a threat for OFP patients [97,
171-172]. As a consequence, the number of malpractice
claims, particularly from patients who were treated “with in-
vasive protocols based on personal beliefs” [97], is likely to
rise.

e At the same time, underdiagnosis (e.g., lack of axis II assess-
ment) and undertreatment (e.g., due to failure to recognize
comorbid pain conditions or pain-related systemic diseases,
or to integrate appropriate psychological therapy) [171-172]
will contribute to incomplete diagnoses and non-satisfactory
therapeutic outcomes [170, 185].

* Due to the increasing understanding that the patient as a
whole must stand in the focus of diagnosis and therapy of
OFP - in contrast to a structure (e.g., a tooths) that needs to be
repaired and replaced - the personal relationship between pa-
tient and care provider will play an ever greater role. Therefo-
re, the importance of good interpersonal and communicati-
on skills of practitioners will grow [76].

e Considering the increasing number of publications pointing
at the consequences of long-lasting pain, there will be a rai-
sing awareness for the association between OFP and psycho-
social sequelae, including impaired quality of life [8, 31, 82,
109, 179, 188]. As a consequence, the psychosocial factors as-
sociated with orofacial pain [60, 168] will affect diagnosis
[163] and therapy to a greater extent than before. Therefore,
in state-of-the-art management of complex diseases and ill-
nesses [35], such as persistent/chronic OFPs, person-level ma-
nagement will become at least as important as disease-orient-
ed therapies [119].

e Like in pain medicine [12], the involvement of basic scientists
in the care of pain patients at academic institutions will con-
tinue to be minimal.

e In concordance with recent developments in pain medicine
[23, 74, 94, 115, 135, 140], ethical considerations will play a
greater part in OFP patient care [18, 97, 133]. For example,
Boswell and Giordano [14] state “that the primary ‘good’ of the
clinical relationship in pain medicine is the ‘care’ of pain, as this
reflects its essential raison d’eétre. [...] We posit that pain physici-
ans should return to their roots, with the explicit goal of helping the
patient (and, at the very least, do no harm in both profession and
practice). [...] And as befitting a classical but nonetheless perdura-
ble definition of ‘care,” the primary goal must always be an unwa-
vering regard for the good of the patient.”

3.5 Diagnosis
e Recently, the RDC/TMD have been revised based on an exten-

sive validation study [2]. They will be complemented by Diag-
nostic Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD) in-

heitsbezogene] Informationen zu suchen, zu lesen und dariiber
nachzudenken”, und zudem fiahig sein werden, ,immer bessere
Fragen zu stellen” [67]. Diese Entwicklung wird Zahndrzte, die
sich dem OFS widmen, zwingen, ihr Wissen regelméfiger zu ak-
tualisieren, als dies in der Vergangenheit der Fall war.*

e Zugleich werden die Empfindungen [10, 44, 80], Sichtweisen,
Sorgen und Vorlieben [30] der Patienten hinsichtlich der Wahl
der diagnostischen und therapeutischen Maffnahmen an Be-
deutung gewinnen.

¢ Daher werden die Patienten von ihrem Schmerztherapeuten ei-
ne angemessene und dem aktuellen Stand der Wissenschaft ge-
maéfle Untersuchung ihres Problems erwarten, einschlief}lich
Empfehlungen beziiglich geeigneter, von guter externer Evidenz
gestiitzter diagnostischer und therapeutischer Mafinahmen [57].

Bedingt durch die stdrkere Ermachtigung (Empowerment) von
Patienten und die steigende Bedeutung einer gemeinsamen
Entscheidungsfindung wird der Stellenwert von patientenzen-
trierten und von den Patienten gutgeheifenen Verfahren zu-
nehmen [68, 142] — im Gegensatz zu einer angebotsbezogenen
Versorgung, die ,hdufig eher von den finanziellen, rechtlichen
und damit in Zusammenhang stehenden Bediirfnissen des Be-
handlers als von medizinischen Notwendigkeiten des Patienten”
bestimmt wird [67].

Restriktive Erstattungspraktiken und Strategien von (zahn)me-

dizinischen Versicherungen, die nicht in Finklang mit patien-
tenbezogenen klinischen Notwendigkeiten stehen, werden ein
grundlegendes Hindernis fiir eine addquate Diagnostik und
Therapie der betroffenen Patienten bleiben. In Lindern, in de-
nen der Staat fiir die medizinischen Ausgaben autkommt, kann
dieses Problem noch schwerwiegender sein.

e Risiken, Kosten und Nutzen der vorhandenen diagnostischen
und therapeutischen Angebote werden genauerer unter die Lu-
pe genommen werden als zuvor. Eine steigende Zahl von Pa-
tienten und Versicherungsgesellschaften wird externe Evidenz
einfordern, um die Notwendigkeit und Niitzlichkeit von vor-
geschlagenen diagnostischen und therapeutischen Mafinah-
men zu belegen, getreu dem Motto: ,Erst die Evidenz priifen —
dann die Therapie empfehlen.” [177]. Kurz: immer haufiger wer-
den Vorgehensweisen und Empfehlungen, die durch gute ex-
terne Evidenz abgestiitzt sind [z.B. 143], als Messlatte fiir die kli-
nische Entscheidungstindung dienen.

Im Grofden und Ganzen wird sich der Trend der Abwendung von
komplexen, aber unnétigen (und unbegriindeten) diagnosti-
schen und therapeutischen Vorgehensweisen fortsetzen. Ande-
rerseits werden simplifizierte Strategien schneller erkannt [134].

Unnotige (oder gar den Patienten gefdhrdende) diagnostische
und/oder therapeutische Mafinahmen (Uberdiagnostik und
Ubertherapie) sowie das Versiumnis, Businesskonzepte von
schmerzbezogener Gesundheitsversorgung zu trennen [94], wer-
den jedoch eine Bedrohung fiir OFS-Patienten bleiben [97, 171,
172]. Als Folge ist davon auszugehen, dass die Zahl der Forderun-
gen wegen medizinischer Kunstfehler zunehmen wird, vor allem
von solchen Patienten, die ,mit invasiven Strategien auf der
Grundlage personlicher Meinungen” [97] behandelt wurden.

e Zugleich werden Unterdiagnostik (z.B. Fehlen einer psycho-
sozialen Befunderhebung) und Unterbehandlung (z.B. auf-

> One may be tempted to add: “~ nicely isolated from the rest of the individual by a piece of rubber dam.”

5

Man konnte geneigt sein hinzuzufligen: “~ schon isoliert von der restlichen Person durch ein Sttick Kofferdam.”
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tended for use in clinical settings as well as applied research
settings. Their impact among general practitioners dealing
with OFP patients will remain modest, however.

e The use of diagnostic hard and soft tissue imaging in OFP
pain patients [65] will somewhat decrease due to the growing
understanding that, like in medicine [71], such expensive
examinations are often executed in excess, without impact
on therapy or patient-related benefits [127]. Patients will pro-
fit from this development, because it will lower their exposu-
re to unnecessary radiation and the risk of overpathologizing
their pain condition due to overinterpretation of image fin-
dings.

e The search for biomarkers for the diagnosis of TM]J osteo-
arthritis will continue. It is expected that within the next 10
years “with the advancement of proteomics and assay sensitivity
procedures ... several TM] degradation biomarkers will be identi-
fied that can be easily detected in the saliva, blood and/or urine”
[90].

e It is an undisputed fact that “the importance of taking a tho-
rough history can hardly be overemphasized” [121]. Over the
next years, it will be acknowledged by an ever greater number
of clinicians that “the comprehensive history constitutes the most
important part of the diagnostic process” [51], because it “is key in
making an accurate diagnosis, and often patients will tell the
examiner the diagnosis in their own words” [121]. However,
“adequate time is necessary to allow the patient to fully describe
each of the complaints” [27], and the time needed for adequa-
tely taking the patient history is usually not reimbursed by as-
surance companies. More often than not, knowledge about
this dilemma will lead to cognitive dissonance [42] among
clinicians. Clinical reality will show that lack of time for ta-
king an in-depth patient history [97] will be a major hindran-
ce for obtaining an accurate diagnosis and, consequently,
adequate therapy.

3.6 Therapy

e Like in pain medicine [66, 94], there will be growing aware-
ness among health care providers that for patients suffering
from chronic OFP conditions, multidisciplinary pain ma-
nagement is superior to simple therapy [175].

e The application of irreversible modalities for the manage-
ment of masticatory muscle and TMJ pain will decrease. This
trend is in line with current recommendations from reputa-
ble OFP experts and organizations [57, 92].

e Since therapy-related group-mean responses derived from cli-
nical pain studies may not accurately reflect the therapeutic
response of an individual patient [11], management of pa-
tients with long-lasting pain will, in most cases, continue to
be “a nearly random trial for each individual” [12]. Although
n-of-1 trials (single subject clinical trials) [79], which aim at
finding the best intervention for an individual patient, may

grund des Nichterkennens komorbider Schmerzbilder oder
schmerzbezogener systemischer Krankheiten, oder aufgrund
des Versdaumnisses, geeignete psychologische Therapien ein-
zusetzen) [171, 172] zu unvollstandigen Diagnosen und un-
befriedigenden Therapieergebnissen beitragen [170, 185].

Bedingt durch die zunehmende Erkenntnis, dass der Patient als

Gesamtperson im Fokus der OFS-Diagnostik und -Therapie zu
stehen hat —im Gegensatz zu einer Struktur (z.B. einem Zahns),
die repariert und ersetzt werden muss —, wird das personliche
Verhiltnis zwischen Patient und Behandler eine immer grof3ere
Rolle spielen. Daher wird seitens der Zahnirzte die Bedeutung
guter zwischenmenschlicher und kommunikativer Fihigkeiten
zunehmen [76].

Angesichts der steigenden Zahl von Veroffentlichungen, die sich

mit den Auswirkungen lang andauernder Schmerzen beschafti-
gen, wird das Bewusstsein eines Zusammenhangs zwischen OFS
und seinen psychosozialen Folgen, einschlie8lich eingeschrank-
ter Lebensqualitdt [8, 31, 82, 109, 179, 188], zunehmen. Daher
werden psychosoziale Faktoren [60, 168] in einem grofieren Aus-
malf? als zuvor Einfluss auf die Diagnostik [163] und Therapie neh-
men. Als Folge wird bei der Lege-artis-Behandlung komplexer
Krankheiten und Erkrankungen [35], wie persistierender/chroni-
scher OFS, die personenbezogene Therapie mindestens genauso
wichtig werden wie die krankheitsorientierte Therapie [119].

In akademischen Institutionen wird, wie in der Schmerzmedi-
zin [12], die Einbindung von Grundlagenwissenschaftlern bei
der Versorgung von Schmerzpatienten weiterhin eine absolute
Ausnahme bleiben.

In Einklang mit jlingsten Entwicklungen in der Schmerzme-
dizin [23, 74, 94, 115, 135, 140] werden ethische Gesichts-
punkte eine grofiere Rolle bei der Versorgung von Patienten
mit OFS spielen [18, 97, 133]. Boswell und Giordano [14] be-
merkten beispielsweise, ,dass in der Schmerzmedizin das primd-
re ‘Gute’ innerhalb der klinischen Beziehung in der ‘Betreuung’ von
Schmerz liegt, zumal dies ihre grundlegende Existenzberechtigung
widerspiegelt. [...] Wir behaupten, dass Schmerzirzte zu ihren
Wurzeln zuriickkehren sollten, mit dem expliziten Ziel, dem Pa-
tienten zu helfen (und, allermindestens, im Beruf und in der Praxis
keinen Schaden auszuiiben). [...] Und entsprechend einer klassi-
schen, aber dennoch langlebigen Definition von ‘Betreuung’ muss
das Hauptziel immer die standhafte Beriicksichtigung des Guten
fiir den Patienten sein.”

3.5 Diagnostik

e Die RDC/TMD-Kriterien wurden kiirzlich auf der Grundlage ei-
ner umfangreichen Validierungsstudie tiberarbeitet [2]. Sie wer-
den durch die Diagnostic Criteria for Temporomandibular Dis-
orders (DC/TMD) ergédnzt, die fiir den Einsatz am Patienten und
in der klinischen Forschung vorgesehen sind. Ihre Auswirkung
auf die Allgemeinzahnaérzte, die auch mit OFS-Patienten zu tun
haben, wird jedoch mifig bleiben.

o

An increasing number of practitioners will realize that they do not treat the “homo statisticus-like average patient” who experiences the average pain decrease as reported

in journal articles or book chapters. Instead, they treat therapy responders, i.e., patients who report a substantial (e.g. 50%) pain reduction after therapy - while non-res-
ponders, who have not shown any relevant therapeutic effect with a specific modality, will receive a different therapy [96].

o

Immer mehr Kliniker werden erkennen, dass sie nicht den ,Homo-statisticus-artigen Durchschnittspatienten” behandeln, der den durchschnittlichen Schmerzriickgang er-

fahrt, wie erin Zeitschriftenartikeln oder Buchbeitragen berichtet wird. Stattdessen behandeln sie Therapie-Responder, d.h. Patienten, die nach der Behandlung eine subs-
tanzielle (z. B. 50%ige) Schmerzreduktion aufweisen — wahrend Nicht-Responder, die keinen relevanten Therapieeffekt gezeigt haben, eine andere Behandlung erhalten

[96].
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advance the quality of patient care [91], their application in
OFP patients will remain very rare [118]. Hence, instead of a
“personalized pain medicine” [e.g. 78], various forms of “ave-
rage pain medicine” will continue be the standard. Nonethe-
less, even with this more general approach, adequate ma-
nagement can be offered for most OFP patients [9, 20].6

Oral appliances will remain a cornerstone of TMD-related
therapy [36]. The stabilization appliance (Michigan splint)
will continue to be the gold standard [25, 45]. Hopefully, it
will be utilized more as a pain-relieving modality than as an
occlusal template.

As in pain management in general [81], the appreciation of
the role of psychosocial pain therapies in OFP patients [150]
will grow. Still, there is currently no indication that this awa-
reness will change the behavior of dentists in terms of refer-
ring significantly more OFP patients to a clinical psychologist
or a psychotherapeut.

In spite of the available evidence for the benefit of integrating
pain medications in an OFP management program [21, 1435],

there are no indications that the reserved attitude of most cli-
nicians towards the use of drugs will change.
It can be expected that, like in the past [98], new therapeutic

tools, including pain medications [103, c.f., however, 124],
will emerge and expand the available armamentarium. Yet,
they are not likely to lead to revolutionary changes in patient
management.” In contrast, “significant therapeutic advances”
in pharmacological pain management are expected within
“the next 10 to 20 years” [145].

4 Conclusion

Taking the relatively slow nature of progress in the field of OFP
care into account, the above-mentioned predictions do not ap-
pear to be farfetched. A retrospective analysis in the year 2021
will show, however, how accurate they have been.

Many of these predictions are based on the growing reali-
zation that orofacial pains are not substantially different from
all other types of pain, so there really is no reason for a separate
“dental universe” of knowledge about their diagnosis or the-
rapy. This prospective view into the current literature also indi-
cates that “out of the (dental) box” thinking [159] will remain
an essential requirement for keeping abreast with current de-
velopments within OFP medicine [55]. As a logical con-
sequence, the field of OFP will continue its emancipating jour-
ney, thereby abandoning many, if not most, principles of clas-
sical dentistry [173]. This trend can be regarded as a spin-off of
the FDI’s vision that by the year 2020 [41] oral health will be in-
tegrated into healthcare in general.
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e Der Einsatz bildgebender Verfahren zur Darstellung von Hart-
und Weichgeweben bei Patienten mit OFS [65] wird geringfiigig
abnehmen. Grund ist die zunehmende Einsicht, dass, wie in
der Medizin [71], solche kostspieligen Untersuchungen haufig
im UbermaR durchgefiihrt werden, ohne Auswirkungen auf die
Therapie oder einen patientenbezogenen Nutzen [127] zu ha-
ben. Patienten werden von dieser Entwicklung profitieren, weil
sie weniger oft unnotiger Bestrahlung und dem Risiko einer
Uberpathologisierung (aufgrund einer Uberinterpretation bild-
gebender Befunde) ausgesetzt sind.

e Die Suche nach Biomarkern zum Zwecke der Diagnostik von
Entziindungen der Kiefergelenke wird voranschreiten. Es wird
angenommen, dass innerhalb der kommenden 10 Jahre, ,be-
dingt durch Fortschritte in der Proteomik und beim molekularbio-
logischen Substanznachweis |[...| mehrere Biomarker fiir Abbau-
vorginge in den Kiefergelenken gefunden werden, die im Speichel,
Blut und/oder Harn auf einfache Weise nachgewiesen werden kon-
nen” [90].

e Esist eine unbestrittene Tatsache, dass ,die Bedeutung einer sorg-
filtigen Patientenanamnese nicht iiberbetont werden kann” [121].
Im Laufe der ndchsten Jahre wird eine immer grofiere Zahl Kli-
niker anerkennen, dass , die ausfiihrliche Erhebung der Patienten-
geschichte den wichtigsten Teil der Diagnostik darstellt” [51], weil
sie ,der Schliissel fiir eine korrekte Diagnose ist, und Patienten dem
Untersucher oft die Diagnose in ihren eigenen Worten mitteilen”
[121]. Allerdings ,ist ausreichend Zeit erforderlich, um dem Pa-
tienten zu erlauben, alle seine Beschwerden vollstindig zu be-
schreiben” [27]. Jedoch wird die dafiir erforderliche Zeit in der
Regel nicht von den Krankenversicherungen finanziell kom-
pensiert wird. In den meisten Fallen wird das Wissen tiber dieses
Dilemma auf Seiten der Untersucher zu einer kognitiven Disso-
nanz [42] fiithren. Die klinische Wirklichkeit wird zeigen, dass
der Zeitmangel fiir die Erhebung einer eingehenden Patienten-
geschichte [97] ein grofleres Hindernis fiir das Stellen einer kor-
rekten Diagnose und, als Konsequenz, einer geeigneten Thera-
pie sein wird.

3.6 Therapie

e Wie in der Schmerzmedizin [66, 94] wird das Bewusstsein der
Behandler geschirft werden, dass fiir Patienten mit chro-
nischem OFS eine multidisziplindre Schmerztherapie ein-
fachen Behandlungsmafinahmen tiberlegen ist [175].

e Im Rahmen der Therapie von Kaumuskel- und Kiefergelenk-
schmerzen werden weniger irreversible Mafinahmen durch-
gefiihrt werden. Dieser Trend folgt aktuellen Empfehlungen
von auf dem OFS-Gebiet anerkannten Experten und Organisa-
tionen [57, 92].

¢ Da die in klinisch-therapeutischen Schmerzstudien gewonne-
nen gruppenbezogenen Durchschnittswerte das Ansprechen
eines einzelnen Patienten auf eine Behandlung nicht immer kor-
rekt widerspiegeln [11], wird die Therapie von an lang anhal-
tendem Schmerz leidenden Einzelpersonen in den meisten Fal-
len weiterhin ,ein Behandlungsversuch mit zufilligem Ausgang”
[12] sein. Obwohl N=1-Studien (klinische Einzelfallstudien)
[79], deren Ziel es ist, die beste Therapie fiir einen individuellen
Patienten zu finden, die Versorgungsqualitdt verbessern kon-
nen [91], wird ihre Anwendung bei OFS-Patienten auf seltene
Einzelfdlle beschrdnkt bleiben [118]. Anstelle einer , personali-
sierten Schmerzmedizin” [z. B. 78] werden daher weiterhin ver-
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Melzack and Wall noted [106]: , The discovery of some new drug or technological
advance in treatment is generally announced with great fanfare. Extravagant
claims are made for one brand name of a drug over another, but basically we have
a relatively small number of analgesic drugs. [...] Scientists have long been aware
that the ‘coming out’ of new therapeutic agents and techniques follows a charac-
teristic sequence. In the first few years, the research data are exciting and the new
discovery assumes Nobel-prize-winning proportions. Then there is a period of scep-
ticism in which the drugs sometimes appear to be even less effective than the old
ones. Finally, the research usually shows that a good — not great, but good — new
analgesic drug or treatment has been found that can respectably take its place
along with the others. In the course of all of this, it is evident that progress has been
made, but not a major breakthrough. We must always keep this sequence in mind;
there are no panaceas — not yet anyway. [...] Just as there are no panaceas in the
form of a new drug, neither are there panaceas in psychological techniques or any
other foreseeable technological advance. Chronic pain is too complex, with too ma-
ny interacting contributions, to expect to find some magical elixir or incantation
that will abolish it all. A safe prediction is that the panacea for pain will not be
found.”

Melzack und Wall schrieben [106]: , Die Entdeckung eines neuen Wirkstoffs oder ei-
nes technischen Behandlungsfortschritts wird in der Regel mit groBem Tamtam an-
gekiindigt. Ubertriebene Behauptungen hinsichtlich des Markennamens eines Wirk-
stoffs gegentiber einem anderen werden geduBert, aber im Grunde steht uns nur ei-
ne relative geringe Zahl von Analgetika zur Verfiigung. [...] Wissenschaftlern ist seit
langem bekannt, dass die Einfiihrung neuer therapeutischer Wirkstoffe oder Tech-
niken einem charakteristischen Ablauf folgt. In den ersten Jahren erscheinen die For-
schungsdaten aufregend und die neue Entdeckung nimmt nobelpreisihnliche Di-
mensionen an. Dann folgt eine Periode der Skepsis, in der die neuen Mittel manch-
mal sogar weniger wirksam als die alten erscheinen. SchlieBlich zeigt die Forschung
in der Regel, dass ein gutes — kein liberragendes, aber ein gutes — neues Analgetikum
oder Mittel gefunden wurde, das achtbar neben anderen seinen Platz einnehmen
kann. Wdhrenddessen ist offensichtlich geworden, dass zwar ein Fortschritt erzielt
wurde, aber kein groer Durchbruch. Wir mtissen diese Abfolge immer im Kopf be-
halten; es gibt keine Wundermittel — wenigstens noch nicht zum jetzigen Zeitpunkt.
[...] Genauso wenig, wie es Allheilmittel in Form eines neuen Medikamentes gibt,
gibt es solche hinsichtlich psychologischer Methoden oder irgendwelcher anderer
vorhersehbarer technischer Entwicklungen. Chronischer Schmerz ist zu komplex
und besteht aus zu vielen, sich gegenseitig beeinflussenden Faktoren, als dass man
erwarten kann, ein magisches Heilmittel oder eine Zauberformel zu finden, womit
jeder Schmerz beseitigt wird. Eine sichere Vorhersage ist die, das ein Wundermittel
gegen Schmerz nicht gefunden werden wird.”

schiedene Arten einer , Durchschnitts-Schmerzmedizin” Stan-
dard bleiben. Dessen ungeachtet kann aber auch mit diesem
mehr allgemeinen Vorgehen fiir die meisten OFS-Patienten ei-
ne geeignete Therapie angeboten werden [9, 20].°

Orale Schienen werden ein Eckpfeiler der CMD-Therapie blei-
ben [36]. Goldstandard wird weiterhin die Stabilisierungsschie-
ne (Michigan-Schiene) sein [25, 45]. Es bleibt zu hoffen, dass sie
héufiger als schmerzreduzierendes Heilmittel und weniger oft
als okklusales Gerdt verwendet werden wird.

Wie bei der Schmerztherapie im Allgemeinen [81] wird die Rolle
psychosozialer Schmerztherapien bei OFS-Patienten [150] zu-
nehmen. Allerdings liegen derzeit keine Hinweise dafiir vor, dass
diese Erkenntnis das Uberweisungsverhalten von Zahnirzten
derart verdndern wird, dass deutlich mehr OFS-Patienten, die
Vorteile aus solchen Behandlungen ziehen wiirden, zu klinischen
Psychologen oder Psychotherapeuten tiberwiesen werden.

Trotz der vorhandenen Belege fiir den Nutzen der Einbindung

einer medikamentosen Schmerztherapie innerhalb einer Be-
handlungsstrategie [21, 145] liegen derzeit keine Hinweise da-
fiir vor, dass sich an der Zurtickhaltung der meisten Kliniker ge-
geniiber dem Finsatz von Pharmaka etwas dndern wird.

Es ist davon auszugehen, dass, wie in der Vergangenheit [98],

neue Therapien, einschlieBlich Schmerzmedikamente [103;
vergleiche jedoch 124], auf den Markt kommen und das vor-
handene Therapiespektrum erweitern werden. Es ist jedoch un-
wahrscheinlich, dass sie zu revolutionédren Veranderungen bei
der Patientenbehandlung fiihren werden.” Demgegentiiber wer-
den ,signifikante therapeutische Fortschritte” bei der pharmako-
logischen Schmerzbehandlung innerhalb ,der néichsten zehn
bis zwanzig Jahre” erwartet [145].

4 Schlussfolgerung

Angesichts des relativ langsamen Fortschritts auf dem Gebiet des
OFS erscheinen die oben gemachten Vorhersagen nicht zu weit
hergeholt. Eine Riickschau im Jahre 2021 wird zeigen, wie genau
die Prognosen waren. Viele der in dem vorliegenden Beitrag geta-
tigten Voraussagen basieren auf der zunehmenden Erkenntnis,
dass sich OFS nicht grundlegend von Schmerzen in anderen Kor-
perbereichen unterscheidet. Daher besteht kein Grund fiir einen
ydentalen” Sonderweg in Diagnostik und Therapie. Der hier ge-
machte prospektive Blick in die aktuelle Literatur zeigt ferner, dass
ein ergebnisoffenes Denken ,iiber den (dentalen) Tellerrand hi-
naus” [159] eine wesentliche Voraussetzung ist, um mit den aktu-
ellen Entwicklungen innerhalb der orofazialen Schmerzmedizin
Schritt zu halten [55]. Als logische Folge daraus wird das Gebiet
des OFS seine emanzipatorische Reise fortsetzen und dabei viele,
wenn nicht die meisten Prinzipien der klassischen Zahnheilkun-
de aufgeben [173]. Diese Entwicklung kann als ein Nebenaspekt
der Vision der FDI gesehen werden, dass bis zum Jahr 2020 die
Mundgesundheit Teil der Allgemeingesundheit werden soll [41].
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B. W('jstmann1, A. Podhorsky1, P. Rehmann'

Abnehmbarer Zahnersatz

im 21. Jahrhundert

Removable partial dentures in the 21° century

Abnehmbarer Zahnersatz stellt die am héaufigsten vor-

kommende Therapie zur Versorgung eines Liicken-
gebisses dar. Obwohl der Trend zur Implantatversorgung un-
gebrochen ist, ist kurz- und mittelfristig nicht mit einer
grundsétzlichen Anderung zu rechnen. In den letzten Jahren
haben sich auf dem Gebiet des abnehmbaren Ersatzes zahl-
reiche neue technische Varianten eroffnet. Viel wichtiger er-
schein aber, dass zunehmend Daten verfligbar werden, die
mehr und mehr eine Therapieentscheidung auf evidenzba-
siertem Niveau erlauben. Die folgende Arbeit gibt eine Uber-
sicht.
(Dtsch Zahnarztl Z 2013; 68: 616-626)

Schliisselworter: Abnehmbarer Zahnersatz; Therapieentschei-
dung im teilbezahnten Gebiss

Einleitung manenten,

partiellen Zahnersatzes

B. W&stmann

Removable partial dentures are the most common treatment
option for partially edentate patients. This is not supposed to
change within the near future though there is a clear ten-
dency towards implant supported restorations clearly visible.
Many technical variants for the production of removable
partial dentures have been developed in the last decade.
However, more and more data become available to therapy
selection on a more and more evidence based level. This
paper is intended to give an overview.

Keywords: removable partial dentures; therapy selection; par-
tially edentate patients

zur Verwendung von Herstellungs-

Nach wie vor stellt herausnehmbarer
Zahnersatz die am hédufigsten verwen-
dete Therapievariante zur Versorgung
eines stark reduzierten Restgebisses
dar. Obwohl sich der Trend zur Wie-
derherstellung einer festen Zahnreihe
durch die Verwendung von Implanta-
ten ungebrochen fortsetzt, ist auch im
gerade begonnen Jahrhundert mittel-
fristig mit keiner grundsitzlichen An-
derung der Situation zu rechnen. Ge-
genwadrtig tragen noch fast 30 % aller
Alteren mindestens eine herausnehm-
bare Teilprothese, wovon die klam-
merverankerte Einstiickgussprothese
(,Modellgussbasis“) als einfachste

und Kkostengilinstigste Form per-

fast ein Drittel ausmacht [8]. In den
letzten Jahren haben neue zahntech-
nische Verfahren (CAD/CAM, verbes-
serte Fraffmoglichkeiten von Nichte-
delmetallen, zunehmende Verbrei-
tung von Hochleistungskeramiken)
als auch verdnderte Rahmenbedin-
Edel-
metallpreis) insbesondere bei kom-
biniert festsitzend/herausnehmbaren
Versorgungen (,,Kombinationsersatz“)

gungen (Festzuschusssystem,

zu mannigfaltigen technischen Modi-
fikationen gefiithrt. Die ehemals als
Optimum  geltende  Verwendung
hochgoldhaltiger Legierungen wird
dabei allein schon aus Kostengriinden
immer problematischer. So ist der sich

mehr und mehr abzeichnende Trend

alternativen und technischen Modifi-
kationen dieser Zahnersatzform nur
natiirlich. Vor allem betrifft dies die
klassischen Teleskop- und Konuskro-
nen, fiir die zunehmend Nichtedel-
metalle fiir die Primér- und Sekundér-
kronen verwendet werden (Abb. 1).
Aber auch der Einsatz von Zirkon-
dioxid fiir die Primérteile in Verbin-
dung mit galvanisch hergestellten
Kadppchen als friktionsfithrenden Teil
kann mittlerweile als etablierte Me-
thode gelten (Abb. 2 und 3) [33, 34,
74, 75], obwohl Langzeitdaten bisher
rar sind [58]. Vorliegende Daten aus
Laborversuchen zeigen fiir die ver-
schiedenen Varianten durchaus gute
Ergebnisse [49] und klinische Berichte

1

Ren

Peer-reviewed article: eingereicht: 14.07.2013, revidierte Fassung akzeptiert: 05.08.2013

DOI 10.3238/dzz.2013.0616-0626

Poliklinik ftir Zahnarztliche Prothetik, Universitatsklinikum GieBen und Marburg, Standort GieRen, Justus-Liebig-Universitat GieBen, Schlangenzahl 14, D-5392 Gie-

B © Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2013; 68 (10)




B. Wostmann et al.:

Abnehmbarer Zahnersatz im 21. Jahrhundert

Removable partial dentures in the 21° century

Abbildung 1 Optimierte Verarbeitungstechniken erlauben heute
auch die Verwendung von NEM fir Priméar- und Sekundarteile bei

Teleskopersatz.

Figure 1 Improved laboratory procedures allow more and more the

Abbildung 2 Primirteile aus Zro, stellen eine Alternative zu konven-
tionellen Metallversorgungen dar.

Figure 2 Zirconia primary crowns are meanwhile a true alternative to

metal restorations.

use of Non precious alloys for primary and secondary crowns in teles-

copic dentures.

deuten auf gute Langzeiterfolge fiir die
Kombination Primédrkrone aus Zirkon-
dioxid/Galvanosekundarteil hin.

Auswahl der Versorgungs-
form

Wesentlicher als die Fortentwicklung
der technischen Verfahren zur Anfer-
tigung herausnehmbaren Teilersatzes ist
jedoch der erfreulicherweise nachhaltig
zu beobachtende Trend, Therapieent-
scheidungen auf der Basis gesicherter
wissenschaftlicher Evidenz zu treffen,
und die Indikation fiir eine zahnérzt-
lich-prothetische  Versorgung nicht
mehr vorwiegend auf einer diffusen
Summation aus zahndrztlichen, funk-
tionellen, technischen, 6konomischen,
subjektiven und auch kulturellen Aspek-
ten [85] fuflen zu lassen. So waren es im
vergangenen Jahrhundert vornehmlich
eigene Erfahrungen und etablierte Lehr-
meinungen, die die Entscheidung fiir
oder gegen eine bestimmte Therapie-
form in der Praxis bedingten. Belastbare
Daten aus gut kontrollierten Studien
fehlten bis in die 90er Jahre fast vollstan-
dig. Trotz des erheblichen in den letzten
Jahren erzielten Fortschritts in dieser
Hinsicht und der mittlerweile deutlich
verbesserten Datenlage bleibt gegenwar-
tig die Therapiefindung beim heraus-
nehmbaren Zahnersatz immer noch dif-
fizil, da gleichzeitig die Versorgungs-
optionen stark zugenommen haben.
Hinzu kommen finanzielle Erwédgun-

gen, die vor allem auf Seiten der Patien-
ten die Entscheidung wesentlich beein-
flussen [20].

Die folgenden Ausfiihrungen sollen
vor dem Hintergrund des gegenwdrtigen
Kenntnisstandes und direkt befundbe-
zogener Aspekte eine praktische Hilfe-
stellung zur Auswahl einer der Wiinsche
und Erwartungen des Patienten sowie
seiner Compliance entsprechenden op-
timalen Restaurationsform geben.

Eine besondere Abwigung bei der
Planung erfordern dabei Patienten mit
ein- oder beidseitig verkiirzter Zahnrei-
he (Kennedy Klasse I und II) sowie auch
Befunde mit groflen zahnbegrenzten
Liicken. In diesen Féllen muss zundchst

die grundsitzliche Entscheidung getrof-
fen werden, ob nicht gegentiber der
komplettierend herausnehmbaren Ver-
sorgung mit einer herausnehmbaren
Teilprothese einer reduziert festsitzen-
den Versorgung (im Sinne eines Shor-
tend-Dental-Arch [SDA] Konzeptes) mit
oder auch ohne die Einbeziehung von
Implantaten der Vorzug gegeben wer-
den sollte, da mit festsitzenden oder re-
duziert festsitzenden Versorgungsoptio-
nen in der Regel ein hoherer Zufrieden-
heitsgrad erreicht wird [15, 16, 26, 42].
Aus der Perspektive der Lebensqualitét
betrachtet, nehmen Patienten mit ver-
kiirzter Zahnreihe Vorteile einer heraus-
nehmbaren Prothese vor allem dann

Abbildung 3 Als Sekundarteile dienen bevorzugt Galvanoképpchen, die in ein Tertidrgertst

eingeklebt werden.

Figure 3 Secondary crowns are favorably made as galvano copings luted into a cast superstructure.
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Abbildung 4a und b Adhésive Attachments konnen eine echte Alternative zu konventionellen Verankerungsformen darstellen.

Figure 4 a and b Adhesive attachments can be a real alternative in comparison to conventional retained dentures.

wahr, wenn Frontzidhne ersetzt sind [2].
Der Grad der Zufriedenheit mit einer
Teilprothese ist direkt mit der Anzahl
der fehlenden bzw. ersetzten Ziahne [2,
37] korreliert. Beim Ersatz nur weniger
Zédhne erleben die Patienten mehr die
Nachteile der Versorgung als deren Vor-
teile, sodass insgesamt ein negativer Ge-
samteindruck tiberwiegt [29, 52]. Es sind
vor allem die grofen Verbinder (Sublin-
gualbtigel bzw. Transversalband), die das
orale Wohlbefinden beeintrachtigen
und so ist es nicht verwunderlich, dass
Teilersatz (insbesondere Einstiickguss-
prothesen), der nur wenige Zihne er-
setzt, oftmals von den Patienten nicht
getragen wird. Nicht zuletzt aus diesem
Grund ist auch die Anfertigung einer
Teilprothese aus rein prophylaktischen
Erwdgungen (Vermeidung von CMD,
Elongation und Zahnwanderungen, Si-
cherung des Erndhrungszustandes) oh-
ne das Vorliegen weiterer Indikations-
aspekte zur Versorgung nicht sinnvoll.
In Bezug auf CMD gibt es keine eindeuti-
gen Hinweise auf die Effektivitdt, wih-
rend im Gegenteil unzureichend aus-
gefiihrte oder nachgesorgte Teilprothe-
sen CMD und Bruxismus fordern kon-
nen [63, 65, 66, 77].

Auch im Hinblick auf Zahnwan-
derungen und Elongationen ist eine
engmaschige Kontrolle eine Alternative
zur sofortigen Versorgung mit einer Teil-
prothese. Wenn sich die Indikations-
griinde verdichten, kann immer noch
interveniert werden. Aus dem Blickwin-
kel von Kaufdhigkeit und Erndhrungs-
zustand entsteht allein genauso wenig
eine zwingende Indikation fiir die An-
fertigung einer Teilprothese, wenn alter-

nativ eine reduziert festsitzende Versor-
gung in Betracht kommt. Auch die Ge-
samtkaufdhigkeit ist mehr von der An-
zahl der noch vorhandenen natiirlichen
Zahne (und Implantate) sowie der durch
festsitzenden Ersatz (Briicken) ersetzten
Zdhne abhingig [35, 36], als von der
Zahl der durch herausnehmbaren Zahn-
ersatz ersetzten okklusalen Einheiten.
Erst in Restgebisskonfigurationen
mit nur wenigen Zihnen, in denen eine
reduziert festsitzende Versorgung — ggf.
in Kombination mit Implantaten -
nicht moglich oder vom Patienten nicht
gewollt wird, ist die Anfertigung einer
herausnehmbaren Teilprothese das the-
rapeutische Mittel der Wahl. Dann wird
der Zahnersatz auch von den Patienten

als wertvoll empfunden und es entsteht

(Abb. 4a, b: M. Kern, Kiel)
(Fig. 4a, b: M. Kern, Kiel)

insgesamt eine hohe Zufriedenheit mit
herausnehmbarem Ersatz [17, 18, 20,
71, 79]. Dabei sind hinsichtlich der As-
thetik, deren Bedeutung fiir den Patien-
ten oft unterschitzt wird, kombiniert
festsitzende Versorgungen gegeniiber
Klammerverankerungen klar vorteilhaft
[57, 72].

Welche Art von Teilersatz gewidhlt
werden sollte, hdangt vor allem von den
anatomisch morphologischen Gege-
benheiten der einzelnen Situation ab.

Zustand der Hartsubstanz
und parodontaler Status

Ausgedehnte Fiillungen oder eine hohe
Kariesaktivitat (z.B. reduzierter Speichel-

Abbildung 5 Es liegt in der Natur der bedingt starren Klammerverankerung, dass sie um die

am weitesten anterior gelegene Abstiitzung rotiert. Dabei kann es u.U. zu Einlagerungen des

Sublingualbtigels kommen nach [39].

Figure 5 Due to their design, clasp retained removable partial dentures tend to rotate around

their most anterior rest which may lead to pressure spots caused by the sublingual bar after [39].
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Abbildung 6 Mithilfe geklebter Fiihrungs-

flachen ldsst sich auch bei ungtinstigen mor-

phologischen Voraussetzungen der Klammer
eine Einschubrichtung aufzwingen.

Figure 6 Resin bonded guiding planes help
to improve the anatomical situation for fitting

a clasp retained denture.

fluss, reduzierte Pufferkapazitat des
Speichels, erhohte streptococcus mu-
tans oder lactobacillus Aktivitat) sind
eher Indikatoren fiir Kombinations-
ersatz und miissen als Kontraindikation
fir Einstiickgussprothesen angesehen
werden, da Klammern nur dann als Re-
tentionselement eingesetzt werden kon-
nen, wenn neben einer geeigneten
Zahnmorphologie (Unterschnitte,
Gleitwege in die Unterschnitte) auch die
Hartsubstanz noch ausreichend belast-
bar ist. Altersbedingte Verdnderungen
der Hartsubstanz - insbesondere der
durch Wasser und Carbonatverlust eher
zunehmende Mineralisierungsgrad des
Schmelzes — ist in diesem Zusammen-
hang eher positiv zu bewerten.

Da insbesondere bei Patienten mit
parodontalen Vorschdden ein erhohtes
Risiko fiir einen Ankerzahnverlust be-
steht [32, 45], die Hartsubstanz dem-
gegentiber aber oftmals weitgehend un-
versehrt ist, pradestinieren diese Befun-
de die Versorgung mit Einsttickgusspro-
thesen, da sich mit ihr die Restzdhne gut
stabilisieren lassen und sie gleichzeitig
eine giinstige Versorgungsoption dar-
stellt. Ist der parodontale Abbau dage-
gen schon extrem weit fortgeschritten,
bleibt oft nur noch eine drahtklammer-
verankerte Kunststoffprothese als sinn-
volle Versorgungsmoglichkeit. Soweit
moglich, muss sie so konstruiert wer-

Abbildung 7 Auf diese Weise sind selbst untere Eckzahne gut mit einer Einsttickgussprothese

versorgbar.

Figure 7 This helps to supply patients with only the lower canines remaining with clasp re-

tained partial dentures.

den, dass sie keine unkontrollierten Aus-
lenkungen der Ziahne hervorruft.

Statische Erwagungen

Einen entscheidenden Einfluss auf die
bestehenden Versorgungsoptionen hat
nicht zuletzt die Verteilung der noch
vorhandenen Zihne im Kiefer. Neben
Konstellationen, die sich hervorragend
fiir eine Einstiickgussprothese eignen,
existieren solche, in denen die Anfer-
tigung einer klammerverankerten Pro-
these nicht sinnvoll oder sogar kontra-
indiziert ist [24, 25, 40, 84]. Gegebenen-
falls ldsst sich die statische Situation
durch ein entsprechendes Design (Ent-
lastung distaler Anteile von Freiendsat-
teln, ideale Klammerplatzierung) oft
verbessern [10, 27, 31, 39, 41, 43, 54, 56,
57]. Ist Kombinationsersatz vorgesehen,
kann zur Verbesserung der Pfeilersituati-
on die Einbeziehung von Implantaten
sinnvoll sein [8, 10].

Vierfache Abstiitzung

Optimale Bedingungen fiir die Versor-
gung mit herausnehmbarem Teilersatz
bestehen in den Fillen, die der Kennedy
Klasse III und ihren Untergruppierun-
gen zugeordnet sind, da diese aus-
schlie8lich zahnbegrenzte Liicken auf-

weisen und alle zu ersetzenden Zdhne

innerhalb eines Unterstiitzungs-
polygons stehen. Bei weitgehend karies-
freien die Liicke begrenzenden Ziahnen
ist die klammerverankerte Einsttickguss-
prothese eine echte Alternative, da die
Zahne nicht beschliffen werden mdiis-
sen. Andernfalls bleibt nur die kom-
binierte Versorgung, wenn die primére
Versorgungsentscheidung gegen eine
festsitzende Versorgungsform bereits

eindeutig gefallen ist.
Verkiirzte Zahnreihe

Bei kariesfreien Zahnen mit gilinstigen
morphologischen Voraussetzungen
bietet sich die Versorgung mit einer
Einstiickgussprothese an. Allerdings
darf dabei nicht iibersehen werden,
dass insbesondere, wenn nur wenige
Zdhne ersetzt werden miissen, diese
Prothesen von den Patienten eher als
storend erlebt werden, da die Nachteile
iberwiegen und durch den versor-
gungsbedingten oft nur minimalen Zu-
gewinn an Kaufdhigkeit nicht kompen-
siert werden. Eine Alternative stellt die
Verwendung von geklebten extrakoro-
nalen Attachments dar (Abb. 4), die
ebenfalls nur minimal invasiv ist [7,
38], aber durch die Verwendung von
Geschieben neben einer starren Verbin-
dung mit dem Restgebiss auch keine &s-
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Abbildung 8a und b Selbst bei ungtinstiger statischer Ausgangsbedingung lésst sich Zahnersatz mit einem hohen MaR an oralem Komfort

schaffen.

Figure 8a and b Telescopic retained dentures provide a high degree of oral comfort even in unfavorable situations with only a few remaining

teeth.

thetischen Einbuflen bedingt. Aller-
dings muss bei Verwendung von extra-
koronalen Adhésivattachments beson-
deres Augenmerk auf die Schaffung ei-
ner grofden Klebeflache und wenn mog-
lich auf mehr als 180° Umfassung der
Pfeilerzahne geachtet werden, damit es
nicht zu einem Debonding kommt [7].
Auch wirkt die Verwendung geklebter
Attachments einem typischen Problem
entgegen, das sich aus der Natur der be-
dingt starren Anbindung der klammer-
verankerten Prothese an das Restgebiss
ergibt. Bei weit anterior im Unterkiefer
liegenden Auflagen kommt es oftmals
zu einer Einlagerung der Sublingualbii-
gel im Bereich des anterioren Alveolar-
fortsatzes, da die Konstruktion infolge
der nur bedingt starren Verbindung bei
einer Belastung der Prothesenséttel um
die am weitesten mesial gelegenen Auf-
lagen rotiert. Letztlich wandert der Sub-
lingualbiigel auf den Alveolarfortsatz
zu, lagert sich ein und verursacht
Druckstellen (Abb. 5). Die Situation ist
besonders kritisch, wenn die Eckzihne
endstdndig sind, da diese in Bezug auf
ihre vertikale Zahnachse praktisch nie
Unterschnitte aufweisen, so dass eine
Klammerretention nicht erreicht wer-
den kann. Sofern die Zihne zu ihrer Er-
haltung nicht tiberkront werden miis-
sen, lassen sich mithilfe der Klebetech-
nik die vorhandenen morphologischen
Unzuldnglichkeiten der zur Aufnahme
der Klammern vorgesehenen Zihne
leicht beseitigen und mithilfe von ge-
klebten Fiithrungsflichen den Klam-

mern eine definierte Einschubrichtung
aufzwingen und ein Widerlager schaf-
fen (Abb. 6). Eine so verankerte Ein-
stiickgussprothese steht in funktionel-
ler Hinsicht selbst teleskopierenden At-
tachments nur wenig nach, wobei aller-
dings der Nachteil der sichtbaren Klam-
mer bleibt (Abb. 7).

Beide Versorgungsoptionen kénnen
ggf. auch als mittelfristige Losung ange-
sehen werden, wenn bei einem Patien-
ten die finanzielle Situation eine sonst
von ihm favorisierte Implantatversor-
gung nicht erlaubt. Die beschriebenen
Adhésivversorgungen werden zwar in
einigen Kliniken erfolgreich eingesetzt,
allerdings sind nur wenige Daten ver-
flighar, die eine gesicherte Bewertung
auf gutem Evidenzniveau nicht erlau-
ben.

Die alternativ in Betracht zu ziehen-
de Versorgung mit Doppelkronensyste-
men oder traditionellen Geschieben hat
vor allem dann Vorteile, wenn die pro-
spektiven Ankerzihne ohnehin iiber-
kront werden miissen. In diesem Fall ist
es oft zur Erh6hung des oralen Komforts
und der Pflegefdhigkeit moglich, die
Verbindungselemente in den Prothe-
sensdtteln unterzubringen und auf ei-
nen Sublingualbtigel bzw. ein Transver-
salband zu verzichten.

Wenige Zahne
Bei nur noch wenigen vorhandenen

Zdhnen ist die Anfertigung einer Ein-
stiickgussprothese oft problematisch, da

sich Retention meistens nur noch
schwer erreichen ldsst. Entsteht gar
durch die dentalen Auflagen eine Sekan-
te durch den Kiefer, wirkt die gesamte
Prothese wie eine Wippe, die der Zahn-
lockerung Vorschub leistet. In dieser Si-
tuation ist die Verwendung von Resi-
lienzteleskopen oder Doppelkronensys-
temen (,Marburger Doppelkrone”) vor-
teilhaft (Abb. 8). Sind die Zdhne dagegen
nicht mehr belastungsfahig bleibt nur
die Anfertigung einer einfachen, draht-
klammerverankerten Kunststoffprothe-
se, die bei Bedarf leicht erweitert werden
kann.

Die Tabelle 1 vermittelt eine Uber-
sicht tiber den modellierenden Einfluss
der angesprochen Faktoren auf die Ent-
scheidungsfindung zur Versorgung.

Technische Details
Verbindungselemente

Abhéngig vom Design der Verankerun-
gen resultiert eine starre, bedingt starre,
federnde oder rotierende Anbindung
des herausnehmbaren Teils des Zahn-
ersatzes an das Restgebiss. Federnde bzw.
rotierende Anbindungen haben sich we-
niger bewdhrt und sollten daher nicht
verwendet werden. Wenn immer mog-
lich, sollten starre Verbinder (insbeson-
dere Teleskop- bzw. Doppelkronen) ge-
wihlt werden. Sie belasten die Anker-
zdahne zwar deutlich stdrker als alle an-

deren Verbindungsformen, entlasten
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Einfache
drahtklammer-
verankerte
Prothese
reduzierter Desolat +
Parodontalzustand sonst —
Vitalitat der +
Pfeilerzahne
negativ
Lockerung hoch Desolat +
(Uberlastung) sonst —
Karies vorhanden =
Statische +

Situation gut

Funktioneller -
Anspruch hoch

Asthetischer =
Anspruch hoch

Anspruch an orales
Wohlbefinden
hoch

Prophylaktische =
Aspekte

Wenig Compliance  +

Finanz. Moglich- +
keiten begrenzt

Adhisive
Verankerungen

Einstiickguss-

prothese

i _
o _
+ +
= eher kein Einfluss
- +
- +
+ +

Andere
Versorgungsform
(reduziert fest-
sitzend, Implantat)

Kombinations-
versorgung mit
konventionellen
Attachments

W Implantat-
versorgung +

eher kein Einfluss eher kein Einfluss

Ggf. Priméarkronen +

aus ZrO
2
+ +
+ Implantat-

versorgung +

- +
Implantat-
versorgung —

Tabelle T Modellierender Einfluss verschiedener Faktoren auf die Auswahl einer Teilprothese.

Table 1 Different factors influencing decision making for removable partial dentures.

aber dafiir die Sattelareale und - ins-
besondere bei Freiendsitteln — den da-
runterliegenden Alveolarknochen. Bei
entsprechender Ausdehnung des Sattels
werden die Ziahne nicht tiber ihre phy-
siologische Beweglichkeit hinaus ausge-
lenkt [22].

Neben hergestellten
Doppelkronen ist eine Vielzahl von pri-

individuell

fabrizierten Attachments verfiigbar. Da-
bei stehen vor allem extrakoronale Ver-
ankerungselemente aber auch intrako-
ronale Verbinder zur Verfiigung, bei de-
ren Verwendung sich eine aus hygie-
nischer Sicht unvorteilhafte Uberkontur
des Ankerzahnes vermeiden ldsst. Aller-
dings stellt der Einsatz dieser Verbinder
aufgrund des intrakoronalen Platz-
bedarfes ein erhohtes Risiko fiir die Vi-
talerhaltung eines Zahnes dar und bietet
sich daher primar fiir wurzelbehandelte
Pfeiler an.

Insgesamt diirfte die extrem grofie
Zahl und Formenvielfalt der auf dem
Markt verfligbaren Prézisionsveranke-
rungselemente eher die Interessen der
Industrie widerspiegeln als denn einer
medizinischen Notwendigkeit entspre-
chen, zumal nur zu vergleichsweise we-
nigen Elementen belastbare Evidenz
verfligbar ist. Demgegeniiber sind Dop-
pelkronensysteme, vor allem Teleskop-
und Konuskronen gut untersucht. Sie
sind einfach sauber zu halten, mecha-
nisch stabil und einfach zu handhaben,
was gerade dlteren Patienten mit einge-
schrinkten motorischen Fahigkeiten
entgegenkommt. Der grofite Nachteil
der Doppelkronensysteme besteht in
dem eher hohen Platzbedarf fiir Primar-
Sekundér- und ggf. Tertidrstruktur zu-
ziiglich Verblendung. Gerade im Front-
zahnbereich konnen sie deshalb oft
nicht verwendet werden. In diesem Fall

kommen extrakoronale Geschiebever-
ankerungen in Betracht [4, 14].

Bei Einstiickgussprothesen miissen
Auflagen so geplant werden, dass ein Zu-
gang fiir die Verbindungselemente in
die Auflage hinein und auch ein Aus-
gang aus ihr wieder heraus geschaffen
wird. Es geniigt nicht, die eigentliche
Auflage einzuschleifen, da bei fehlen-
den Zufiihrungen OkKklusionsstérungen
durch die in die Auflage hineinfiihren-
den Klammeranteile vorprogrammiert
sind [1-3, 8].

Hygiene

Zur Gesunderhaltung des Parodontes
und der Hartsubstanz der Ankerzdhne
ist neben einer regelméfiigen Nachsorge
und addquatem Mundhygieneverhalten
des Patienten [44, 47] eine pflegefdhig
ausgefiihrte Prothesenbasis eine wichti-
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Abbildung 9 Hygienefahig gestaltetes GerUst fiir eine Einsttickguss-

prothese.

Figure 9 Hygienically designed framework for a clasp retained partial

denture .

ge Voraussetzung, da andernfalls Karies
und Parodontopathien stark begiinstigt
werden. In diesem Zusammenhang ver-
dient die Gestaltung des Grenzraumes
zwischen Restgebiss und Prothesenbasis
besondere Beachtung. Die Selbstrei-
nigung ist dann besonders wirksam,
wenn der Grenzraum weit geoffnet ist
und die Prothesenbasis stumpfwinklig
an den endstindigen Zahn heran-
gefiihrt wird. Alternativ kann auch der
erste ersetzte Zahn oder - bei einer
Schaltliicke — sogar der ganze Sattel als
,Briickenkorper” gestaltet werden (Abb.
9) [12].

Hinsichtlich ihrer Pflegbarkeit sind
Doppelkronen als Verankerungselemen-
te vorteilhaft [51] wahrend Stege proble-
matisch sein konnen [9, 47]. Auch ein
perfektes Oberflachenfinish des Ersatzes
dient der Gesunderhaltung der par-
odontalen Strukturen [82]. Grund-
voraussetzung hierfiir ist die Schaffung
dezidierter Abschlusskanten am Metall-
geriist. Nur wenn diese vorhanden sind,
lasst sich ein sauberer Ubergang schaf-
fen (Abb. 10). Als Basiswerkstoff scheint
nach wie vor herkdmmliches Poly-
methymethacrylat (PMMA) am geeig-
netsten. Lichthdrtende Prothesenwerk-
stoffe, die von verschiedenen Herstel-
lern entwickelt wurden, wurden mittler-

Abbildung 10 Nur wenn bei der Modellation des Metallgeristes

bereits definierte Abschlusskanten vorgesehen werden, ldsst sich hin-

schaffen.

terher ein dezidierter Ubergang zwischen Metall und Kunststoff
(Abb. 1-3, 5-10: B. Wostmann, Abb. 4a und b: M. Kern, Kiel)

(Zahntechnische Arbeiten erfolgten durch das Zahntechnikzentrum Eisenach,

nicht Abb. 4)

Figure 10 Clearly discernible metal edges are a prerequisite for a

proper adaption of the resin to the metal framework.
(Fig. 1-3, 5-10: B. Wostmann, Fig. 4a und b: M. Kern, Kiel)

(Labwork shown has been done by Zahntechnikzentrum Eisenach, except Fig. 4)

weile teilweise schon wieder vom Markt
genommen. Insbesondere die gegen-
uber PMMA erhohte Biofilmbildung
scheint ein spezifisches Problem dieser
Werkstoffe zu sein [19].

Bewdhrung

Obwohl die in der Literatur auffind-
baren Studien zu sehr unterschiedlichen
Ergebnissen kommen, ist doch klar er-
sichtlich, dass im Vergleich mit festsit-
zendem Zahnersatz bei herausnehm-
barem Ersatz mit hoheren Verlustraten
der Pfeilerzahne zu rechnen ist. Nur in 2
Studien [58, 80] wurden Ergebnisse be-
schrieben, die mit der Haltbarkeit fest-
sitzender Versorgungen vergleichbar
sind (Tab. 2).

Insgesamt haben Kombinationsver-
sorgungen eine erkennbar hohere Funk-
tionsdauer als Einstiickgussprothesen.
Dies diirfte vor allem auf die gute Erwei-
terbarkeit dieser Zahnersatzform zu-
riickzufiihren sein, da der Verlust von ei-
nem oder auch ggf. mehreren Pfeiler-
zdhnen meistens keine Neuanfertigung
der gesamten Versorgung erforderlich
macht. Nur so ist es verstindlich, dass
bei etwa vergleichbaren Werten fiir den
Abutmentverlust insgesamt doch hohe-
re Funktionsperioden fiir die Versor-

gung als Ganzes resultieren. Entschei-
dend scheint der Zustand der Pfeilerzah-
ne zu sein. Sind diese vorgeschadigt (ge-
lockert bzw. insbesondere endodontisch
behandelt), ist mit einer deutlich redu-
zierten Funktionsperiode zu rechnen [3,
11, 13, 46, 50, 73]. Vor diesem Hinter-
grund muss die Einbeziehung wurzelbe-
handelter Zdahne in eine Kombinations-
versorgung sorgfdltig abgewogen wer-
den. In Bezug auf die beherrschbaren
Komplikationen sind vor allem Deze-
mentierungen und Verblendungsdefek-
te relevant [4- 6, 21, 23, 48, 61, 71, 76,
80, 84]. Tabelle 3 gibt eine Ubersicht.

Nachsorge

Herausnehmbarer Teilersatz bedarf im
Gegensatz zu festsitzenden Restaurati-
onsformen einer erheblich intensiveren
Nachsorge und Compliance seitens des
Patienten [1, 12, 28, 83]. Diese konnen
aber besonders sehr alte und hochbetag-
te Patienten mit fast regelméRig einge-
schranktem Gesundheitszustand und ei-
ner oft reduzierten Mobilitdt oftmals
nicht leisten [62]. Im Vergleich mit fest-
sitzenden Versorgungen sind an heraus-
nehmbarem Ersatz — insbesondere Kom-
binationsersatz — technische Probleme
hédufig. Dies betrifft neben Verblen-
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Autor / Jahr _ Beobachtungsdauer Zielkriterium/Ergebnis

Kerschbaum 1987

Vermeulen 1996

Eisenburger 1998

Wostmann 1997

Hofmann 2002

Saito 2002

Vanzeveren 2003

Thomason 2007

Wostmann 2007

Dittmann 2008

Stober 2012

Szenpetery 2010/2012

Rehmann 2013

886

275

309

120

80

292

30

554

17

60

82

65

8-9 Jahre

5-10 Jahre

8-9 Jahre

5 Jahre

1-7 Jahre

2-10 Jahre

>4 Jahre

5 Jahre

5,3 Jahre Mittel

6,1 Jahre Mittel

6 Jahre (RCT)

3/5 Jahre

>3 Jahre (3,1 Mittel)

Erneuerung, EG 24,2 % KB: 23,3 % (Max)

KB vs EG: Behandlung des Abutmentzahnes, Erneuerung
des Zahnersatzes Versagensrate 20-25 % in beiden Grup-
pen

Erneuerung Verlustrate nach 5 Jahren 38 % (EG); 15 % (KB,
Teleskope)

EG 27 % nicht mehr funktionsfahig oder durch andere er-
setzt

Teleskope und Konuskronen; technische Defekte; keine Un-
terschiede nach 4 Jahren

Teleskope; neue Prothese oder Zahnextraktion. Komplikatio-
nen beim KB; vorwiegend Verlust Abutmentzéhne, EG eher
Metallgerist

Abutment survival. 443 Gberkront; 361 Klammerzahne
Zahnverlust 32 (8,9 %) (EG); 47 (9,9 %) (KB)

EG nicht mehr funktionsfahig bzw. nicht verwendet: 25 %

KB (Teleskope) 4,9 % Verlust Versorgungen, 4,7 % Verlust
Abutmentzahne

KB (Teleskope) Zahnverlust 5,7 % vitale Zahne, 20 % wur-
zelgefillte Zahne

KB Verlust: Konuskronen 0 %, Teleskope 6,7 %
Abutmentverlust: 2,7 % Konuskrone/3,8 % Teleskop

3 Jahre: Telekopprothesen 12,5 % Abutmentverlust
5 Jahre: Telekopprothesen 19,5 % Abutmentverlust

9,2 % Verlust EG, 5,6 % Verlust Klammerzahne

Tabelle 2 Literaturtbersicht Uber die Bewahrung von herausnehmbarem Zahnersatz [13, 14, 21, 30, 53, 59, 60, 64, 67-70].
Table 2 Literature review about the durability of removeable dental prosthesis [13, 14, 21, 30, 53, 59, 60, 64, 67-70].

Herausnehmbarer Zahnersatz behindert die Freude am Essen, er schrankt den oralen Komfort und A/B

die Lebensqualitat ein.

Einstlickgussprothesen werden von vielen Patienten nicht getragen. B
Dies betrifft insbesondere solche Situationen, in denen nur wenige Zahne fehlen. B/C
Die Patientenzufriedenheit mit Kombinationsersatz ist gréRer als die Zufriedenheit mit Einstiickgussprothesen. B/C
Teilprothesen erhohen zwar die Kaueffizienz, verandern aber das Ernahrungsverhalten nicht. B/C
Kombinationsersatz hat eine langere Funktionsperiode als klammerverankerte Prothese, gleichwohl bleiben B
Einstlickgussprothesen bei gesundheitsokonomischer Betrachtung deutlich kostengtinstiger.

Neuere technische Verfahren bei der Anfertigung von Kombinationsersatz (NEM, Zirkonoxid, Galvanoforming) B/C
sind im klinischen Einsatz konventionell hergestellten Versorgungen vergleichbar.

Eine Intensivbetreuung der Patienten erhoht die Haltbarkeit des Ersatzes nicht wesentlich; B
sie dient aber dem Erhalt der oralen Strukturen. B/C
Klammerverankerte Einstlickgussprothesen erhéhen das Kariesrisiko und bediirfen einer intensiven Nachsorge. B

Tabelle 3 Aussagen zum Teilersatz und ihre Einordnung gemaR den Empfehlungen der Agency for Healthcare Research and Quality,

http://www.ahrqg.gov/: A: wenigstens eine kontrollierte randomisierte Studie guter Qualitét verfligbar, B: basiert auf gut durchgefiihrten

klinischen Studien (nicht randomisiert), C: basiert auf Expertenmeinung/klinischer Erfahrung.

Table 3 Statements on partial dentures and their classification regarding the recommendations of the Agency for Healthcare Research and

Quality, http://www.ahrq.gov/: A: at least one controlled randomized study of good quality is reliable, B: is based on well realized clinical

studies (not randomized), C: is based on experts opinions/ clinical practice.
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dungsdefekten, die meistens ein primar
kosmetisches Problem darstellen, vor al-
lem auch die regelméaflig mehr oder min-
der schnell zunehmende Inkongruenz
zwischen den Prothesensdtteln und der
Schleimhaut. Hier ist unbedingt eine
Korrektur erforderlich. Gerade bei teles-
kopverankertem Zahnersatz sind sonst
Uberlastungen der Pfeilerzihne prak-
tisch nicht vermeidbar. Dementspre-
chend stellen Pfeilerzahnfrakturen -
nach parodontalen Ursachen - die zweit-
hédufigste Ursache fiir den Verlust von
Abutmentzahnen dar [50]. Daher sollten
dental gelagerte Teilprothesen mindes-
tens einmal pro Jahr nachgesorgt wer-
den. Nur so lasst sich einer Uberlastung
der Pfeilerzéhne vorbeugen, deren Frak-
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Ubersicht / Review

P. Pospiech1

Monolithische
Rekonstruktionen aus
Zirkoniumdioxid

(Z10 )

Monolithic crowns and bridges

on zirconia base

Anfangliche Probleme mit dem Verbundsystem Zirko-
niumdioxid/Glaskeramik durch eine erhohte Chipping-
Rate und der Wunsch nach einem robusten, substanzscho-

P. Pospiech

A high chipping failure rate of veneering porcelain on Zirco-
nia frameworks lead to the desire for robust, cheap but still
esthetic restorations for the posterior region especially for

nenden, biokompatiblen und optisch zahnahnlichen Zahn-
ersatz fihrten zur Entwicklung der sog. monolithischen Kro-
ne auf Zirkoniumdioxidbasis, die insbesondere in den USA
millionenfach zunachst ohne klinisch kontrollierte Studien

patients who suffer from bruxism. For those cases monolithic
single crowns were introduced as BruxZir-restorations with-

out having any clinical evidence based on controlled studies.
Meanwhile in-vitro-studies revealed promising results regard-

auf den Markt gebracht wurde. Die nunmehr vorliegenden
In-vitro-Daten beziiglich Festigkeit und Abrasionsverhalten
sowie kurzzeitige klinische Ergebnisse zeichnen ein vielver-

missing.

sprechendes Bild dieser oftmals als ,Volkskrone” bezeichne-

ten Versorgung, die als Alternative fiir die klassische Vollguss-
krone angesehen werden kann. Trotz guter Ergebnisse auf

cal procedures

niedrigem Evidenzniveau sollten fiir eine absolute Freigabe
Resultate klinischer Studien auf einem hoheren Evidenzlevel

abgewartet werden.
(Dtsch Zahnarztl Z 2013; 68: 628-635)

Schliisselwérter: Zirkoniumdioxid; Monolithische Kronen; Tribo-
logie; CAD/CAM,; Préparation; Klinische Umsetzung

Einleitung

Substanzschonung, Asthetik, Biokom-
patibilitdit und Langlebigkeit sind zen-
trale Forderungen an die Werkstoffe der
restaurativen Zahnheilkunde, welche
nicht immer alle zu 100 % in Einklang
zu bringen sind.

Seit der Erfindung des Porzellanes
durch J. F. Bottger 1701 wurde versucht,
dieses unter verschiedenen Aspekten
zahndhnliche Material auch in der
Zahnmedizin zu nutzen. Aber lediglich
im Sinne der Biokompatibilitdt konnte

dieser erste zahndhnliche Werkstotf
den klinischen Erfordernissen gentigen
und so behielt die sog. Jacketkrone
stets einen exklusiven Charakter aus-
gewdhlter Indikationen und Patienten-
gruppen.

Mittlerweile ist es gelungen, Kerami-
ken zu entwickeln, die allen klinischen
Anforderungen standhalten konnten.
Aber selbst heute gibt es nicht den ein-
zigen perfekten Werkstoff fiir alle Indi-
kationen, sondern es ist abzuwdigen,
welchen Eigenschaften man den Vorzug
geben mochte.

ing strength and wear behavior of these restorations but
there are still clinical studies on a higher level of evidence

Keywords: zirconia; monolithic crowns; wear; preparation; clini-

Im Bereich der Einzelzahnrestaura-
tionen haben sich die Lithiumdisilikat-
keramiken als klinischer Goldstandard
etabliert [11]. Als Ersatz fiir die Metall-
keramiktechnologie sind zirkonbasierte
mit Silikatkeramiken verblendete Res-
taurationen entwickelt worden, die je-
doch den Durchbruch als Standard-
l6sung noch nicht geschafft haben, weil
insbesondere anfangs die sog. ,Chip-
ping-Problematik” einige Ausfdlle und
Probleme verursachte [1, 3].

Monolithische, d.h. unverblendete
Restaurationen aus Zirkoniumdioxidke-

1
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ramik scheinen einen vielversprechen-
den Weg darzustellen, bei moderaten
Materialkosten  metallfrei  vollkera-
misch, dauerhaft, biokompatibel und
substanzschonend festsitzenden Zahn-

ersatz eingliedern zu kdnnen.

Keramische Systeme

Man unterscheidet im Wesentlichen 2
grofie Gruppen von dentalkeramischen
Werkstoffen (Abb. 1), wobei die Infiltra-
tionskeramiken des In-Ceram-Systems
als , Transitwerkstoff” wohl nur noch ei-
nen (r)evolutiondren Zwischenschritt
darstellen und an Bedeutung in der Pra-
xis mehr und mehr verlieren.

Mit den silikatischen Systemen ldsst
sich in hervorragender Weise die aus-
geprdgte Transparenz/Transluzenz des
natiirlichen Schmelzes imitieren, wah-
rend die glasfreien Oxidkeramiken als
hochfeste Werkstoffe unter dem &stheti-
schen Aspekt dentindhnlich transluzent
sind und unter konstruktiven Gesichts-
punkten den Metallpartner der klassi-
schen metallkeramischen Systeme erset-
zen konnen. Erst seit relativ kurzer Zeit
wird dartiber nachgedacht, diese Werk-
stoffe im Sinne monolithischer, unver-
blendeter Restaurationen einzusetzen,
da zum einen Zirkoniumdioxid mittler-
weile gut ohne Festigkeitsverlust ein-
farbbar ist und unterschiedliche Trans-
luzenzgrade erreicht werden konnen
[15, 18, 24].

Zirkoniumdioxid
Werkstoffkundliche Aspekte

In der Regel wird fiir dentale Zwecke ein
Zirkoniumdioxid verwendet, welches
mit ca. 3 mol% Yttriumoxid in seiner te-
tragonalen Kristallstruktur (TZP: Tetra-
gonal Zirconia Polycrystals) eingestellt
wird, weshalb es auch als Y-TZP bezeich-
net wird [20]. Dieser Zustand ist metas-
tabil, da ein duflerer Energieeintrag (Bie-
ge-/Zugspannungen, Rissoffnung,
Schleifmafinahmen) dazu fiihren kann,
dass sich das tetragonale, metastabile
Korn in die monokline Struktur umwan-
delt oder transformiert. Da dieser Vor-
gang
wirkt und andererseits die monokline

einerseits energieabsorbierend

Struktur mehr Volumen beansprucht
und damit mechanisch die Risséffnung

Vollkeramische Systeme

Oxidkeramiken

c
Einphasion und
Wharialloosedy [> 90 %)

Pafyhsistaling Raramicen
Hohi Sinerespaniunen » 400"

Abbildung 1 Ubersichtsgrafik der aktuellen Systematik der vollkeramischen Systeme.

Figure 1 Overview on dental ceramics.

behindert, spricht man auch von einer
Transformationsverfestigung, die um-
gangssprachlich als ,Airbag-Effekt” be-
zeichnet wird [32].

Zirkoniumdioxid vereinigt bei den
,weilen“ Keramiken in sich die hochs-
ten Werte von Bruchzahigkeit und Bie-
gefestigkeit.

Die Biegefestigkeitswerte konnten
durch verbesserte Verarbeitungsverfah-
ren und optimierte Prozessketten bei der
Herstellung gegeniiber den ersten Mate-

rialien noch gesteigert werden und lie-
gen schon bei 1400 MPa. Auch die Riss-
zahigkeitswerte mit K -Werten um die
9-10 MPa m ” sind die héchsten bei den
dental einzusetzenden Hochleistungs-
keramiken. Die bei Dauerlastversuchen
unter feuchten Bedingungen auftreten-
den Ermiidungserscheinungen spielen
klinisch wohl keine Rolle [21, 34].

Die im Gegenteil hidufig zu findende
Bezeichnung ,weifler Stahl” beschreibt
die hohen Festigkeitswerte, ist allerdings

Abbildung 2 Auswirkungen GberméRiger Zugspannungen auf die Innenseite der Zirkonium-

dioxidkrone durch die Teleskopzange.

Figure 2 High tensile stress like in this picture using a telescope remover leads to fractures even

in high strength ceramics.
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Jirkoniumdioid
DHciin

Abbildung 3 Darstellung des Zusammenhanges von Dichte und Transluzenz von Zirkonium-

dioxid: Durch Annédherung an die theoretische Dichte besteht eine fast absolute Porenfreiheit,

die zu geringsten Lichtstreueffekten fihrt.

(Daten: Dr. Cramer von Clausbruch, Fa. Wieland).

Figure 3 New Zirconia materials come very close to the theoretical density of Zirconia which leads

to a non-porous structure and more translucency.

irrefihrend, da werkstoffwissenschaft-
lich nicht korrekt. Denn auch wenn im
Zug-/Biegeversuch die Elastizitatsgrenze
mit 200-250 GPa sehr hoch liegt, so
zeigt auch diese Keramik dann jenseits
dieser Grenze Kkeine metalldahnliche,
plastische Verformung, sondern das
charakteristische Sprodbruchverhalten
einer Keramik [21].

Die Anfilligkeit fiir subkritisches
Risswachstum unter Zug-/Biegebelas-
tungen bei Vorhandensein von Struk-

Abbildung 4 Darstellung dreier Molaren-
kronen auf Zirkoniumdioxidbasis: Links ver-
blendet, Mitte monolithisch glasiert, rechts
monolithisch poliert.

(Bilder: Dr. Cramer von Clausbruch, Fa. Wieland)
Figure 4 Three different ways of manufac-
turing molar crowns: Left: Zirconia with
porcelain, middle: monolithic crown with
glaze and right: monoltithic crown polished.

(Figures: Dr. Cramer von Clausbruch, Fa. Wieland)

(Data: Dr. Cramer von Clausbruch, Fa. Wieland).

turfehlern im Geflige wie auch bei De-
fekten auf der Oberflache ist auch hier
gegeben, liegt jedoch im Vergleich zu
den glasbasierten Systemen auf einem
deutlich hoheren Niveau [38] (Abb. 2).

Die Glasfreiheit macht das System
robuster und die Transformationsverfes-
tigung kann als zusdtzlicher Sicherheits-
faktor betrachtet werden.

Messungen zur Frakturstabilitat von
Zirkoniumdioxid im Vergleich zu glas-
haltigen Keramiken haben gezeigt, dass
diese auch bei Verletzungen der Oberfla-
che um ein Vielfaches hoher ist.

Zusétzliche Dotierungen mit Alumi-
niumoxid kénnen die Robustheit in Be-
zug auf den Feuchtigkeitseinfluss in der
Mundhohle erhéhen und auch die Bie-
gefestigkeit steigern. Je nach Mengenan-
teil spricht man von Y-TZP-A oder auch
sogar Alumina toughened Zirconia
(ATZ). Damit ist es moglich, unverblen-
detes Zirkoniumdioxid dem korrosiven,
feuchten Mundhohlenmilieu als mono-
lithische Krone auszusetzen [21, 35].

Klinische Evidenz
Zirkoniumdioxid ist seit 1999 in Kkli-

nischer Anwendung und kann deshalb
grundsatzlich als klinisch bewidhrt an-

gesehen werden, auch wenn klinische
Studien auf hochstem Evidenzniveau
uber lingere Zeitrdume fehlen. Anders-
herum entscheidet der Markt recht
rasch auch ohne Studien, wenn etwas
nicht funktioniert. Hier sei an erste
glasfaserverstarkte Kunststoffe oder
auch die mangelnde breite Durchset-
zung titanbasierter Metallkeramik er-
innert.

Klinische Studien tber 3 bis 5 Jahre
zeigten durchaus vielversprechende
Uberlebensraten  zwischen 90 und
100 % bezogen auf das Zirkonium-
dioxidgertist [17]. In einer randomisier-
ten, klinisch kontrollierten Vergleichs-
studie von zirconiabasierten dreigliedri-
gen Briicken im Vergleich zu klassischen
Metallkeramikbriicken, schnitten die
vollkeramischen Briicken dhnlich gut ab
wie die metallgestiitzte Variante [29].
Auch Einzelkronenrestaurationen zeig-
ten gute Ergebnisse beziiglich der Dauer-
haftigkeit der oxidkeramischen Geriiste
[36].

Eine 5-Jahres-Studie zu weitspanni-
gen Briicken mit 4 bis 7 Einheiten zeigte
allerdings auch, dass fiir solche Kon-
struktionen, die sich am Rande des
Anteschen Gesetzes bewegen, die Kom-
plikationsrate nach 2 Jahren deutlich
anstieg, sodass mit einer erhohten Miss-
erfolgsrate zu rechnen ist. Von einem
routinemadfiigen Einsatz solcher lang-
spanniger Restaurationen sollte deshalb
zundchst abgesehen werden [30]. Auch
bei der Versorgung implantatgetragener
Restaurationen wird insbesondere we-
gen der geringen Toleranz infolge der
fehlenden Zahnresilienz darauf hinge-
wiesen, dass erheblich Vorsicht bei gro-
Reren implantatgetragenen Restauratio-
nen geboten ist [12].

Erhebliche Probleme wurden im
oxidkeramischen Verbundsystem in
den ersten Jahren bei der Verblendkera-
mik beobachtet, da es zu vermehrten
Kohisionsfrakturen (sog. Chippings) in-
nerhalb der silikatischen Verblendung
kam [29, 30], die bis zu 40 % der Studien-
population betrafen [20]. Diese Proble-
me waren vielschichtig und resultierten
aus der Tatsache, dass zu sorglos Werk-
stoffe wie auch Verarbeitungsprozesse
der klassischen Metallkeramik in dieses
neue Verbundsystem {ibernommen
wurden. Nach Anpassung der Systemati-
ken und Optimierung der Gertistgestal-
tungen kann diese Thematik aber als ge-
16st betrachtet werden. [27].
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Um den Chipping-Ereignissen bei
der Kklassischen Verblendtechnik aus-
zuweichen, wurden alternative, neue
Ansétze generiert, Zirkoniumdioxid zu
verblenden: In der Anwendung sog.
Uberpressverfahren oder Multilayer-
schichten werden ZrOZ—Gen'ist und sili-
katische Schicht zweizeitig hergestellt
und mit einem zusédtzlichen Werkstoff
miteinander verbunden. Dies kann mit-
tels organischer Kleber oder aber auch
mit einem silikatischen Material (Glas-
kleber/Sinterverbundbrand) geschehen.
Die Ergebnisse sind vielversprechend
und weisen ebenfalls beweisend darauf
hin, dass die Chipping-Probleme bei
Fehlern im klassischen Aufbrenn-/Ver-
arbeitungsprozess zu suchen waren [5,
13, 37]

Monolithische Rekonstruk-
tionen

Vorteile monolithischer Restaura-
tionen

In dem Bestreben, robuste, optisch
zahndhnliche und biovertragliche Res-
taurationen einzugliedern ohne mit der
Chipping-Problematik in Konflikt zu ge-
raten, wird nunmehr die sog. mono-
lithische Zirkonkrone (,Volkskrone®)
als Alternative propagiert. Insbesondere
im Seitenzahnbereich ist dies eine gute
Moglichkeit, hochwertige und aufgrund
des hohen Automatisierungsgrades
auch in Deutschland preiswert herzu-
stellende Kronen einzusetzen. Sehr gute
Ergebnisse in der Teleskoptechnik ha-
ben gezeigt, dass sich Zirkoniumdioxid
sehr gut polieren und sich eine {ber-
ragende Oberflichengiite mit wenigen,
standardisierten Arbeitsschritten errei-
chen ldsst, die sehr verschleififest ist und
gleichmafligere Ergebnisse aufweist als
die klassischen gegossenen und rein me-
tallischen Systeme [9, 10]. In-vitro-Un-
tersuchungen zu Vollkonturkronen
zeigten gegeniiber den verblendeten
Restaurationen iiberlegene Festigkeits-
und Transluzenzwerte [6].

Transluzenz

Zirkoniumdioxid wie auch Aluminium-
oxid haben als Alleinstellungsmerkmal
silikatfreier Keramiken den Vorteil, weif$
bis zahnfarben zu sein. Um einen zu-
satzlichen Transluzenzeffekt zu erzielen,

Abbildung 5 Klinisches Beispiel der Versorgung mit einer monolithischen Krone aus Zirko-

niumdioxid im klinischen Studentenkurs: Abb. 5a Praparation: Anlage einer Rille und einer zu-

satzlicheen okklusalen Kavitat zur Retentionssteigerung. Abb. 5b Darstellung der Praparation

im Gipsmodell. Abb. 5c Ansicht von posterior: Zwischen palatinalem Hocker und Zentralfissur

im Unterkiefer besteht ein vertikaler Zwischenraum von ca. 1 mm Héhe. Abb. 5d Fertig einge-

gliederte, monolithische Zirkoniumdioxidkrone.

Figure 5 Clinical example of a monolithic Zirconia crown made by a 5t year student: Fig. 5a

Preparation: For better retention a groove and an occlusal cavity were prepared. Fig. 5b Prep

on the cast. Fig. 5¢ Posterior view: A minimal distance of T mm to the opposing teeth was

realized. Fig. 5d Zirconia crown finished and cemented with a Glass lonomer cement.

wurden die Komposition der Kerami-
ken, Brennprozesse, Pulveraufbereitung
und -verarbeitung dahingehend opti-
miert, dass diese — zundchst nur als Ge-
ristwerkstoff gedachten Keramiken -
ein optisch dentindhnliches Erschei-
nungsbild erreichen [4, 15, 18]. Die Ab-
bildung 3 zeigt exemplarisch, dass ein
nahezu porenfreies, an die theoretische
Dichte heranreichendes Material gegen-
tiber dem Zirkoniumdioxid der ersten
Generation doch erheblich an Licht-
durchléssigkeit gewinnen kann [7].

Es sind nunmehr Transluzenzberei-
che erreichbar, die einen unverblende-
ten Einsatz selbst unter dsthetischen As-
pekten problemlos bis in den Prdmola-
renbereich moglich machen. Selbst im
Frontzahnbereich wire in entsprechen-
den Fillen eine Anwendung denkbar.

Die hohen Festigkeitswerte fiihren dazu,
dass bei Verzicht auf eine Verblendung
sehr substanzschonend prépariert wer-
den kann. Problemlos sind nunmehr
Wandstdrken von 0,4-0,5 mm realisier-
bar, sodass mit einem Hohlkehlschleifer
von 1,0 mm Durchmesser eine erkenn-
bare und ausreichende Hohlkehle ange-
legt werden kann. Auch im okklusalen
Bereich kann man sich an den Préparati-
onsempfehlungen fiir unverblendete
Metallkronen orientieren und in Ab-
héngigkeit von den klinischen Realita-
ten bis zu 0,8 mm diinne okklusale
Schichtstdrken realisieren.

Aus der klinischen Praxis heraus ist
allerdings zu sagen, dass man mindes-
tens eine Schichtstdrke von 1,0 mm an-
streben sollte, um ausreichenden Spiel-
raum bei der okklusalen Adjustierung zu
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Abbildung 6a Screenshot nach dem Scan einer Praparation mit zwei verschiedenen Rillende-

signs. Abb. 6b Die obere Rille weist mehr rote Storstellen auf. Hier muss nachgebessert werden

oder diese Stellen werden virtuell so ausgeblockt, dass der entstehende Zapfen wirkungslos

wird. Die untere Rille ist in ihren Rundungen fir die frastechnische Umsetzung wesentlich giins-

tiger.

Figure 6a Screenshots of two crowns with two different grooves. Fig. 6b The upper groove

shows more problems for the fit as the pin cannot be properly milled.

haben. Im Rahmen eigener In-vitro-Un-
tersuchungen konnte gezeigt werden,
dass mit dieser Kauflachenschichtstarke
bei verschiedenen axialen Priparations-
tiefen und simulierter hydrothermaler
Alterung Bruchfestigkeiten erreicht wer-
den, die weit tiber den klinisch zu erwar-
tenden Belastungserwartungen von
max. 1000 N liegen, wobei auf eine per-
fekte Oberflachenpolitur Wert gelegt
werden sollte [2].

Befestigung
Neben der Substanzreduktion spielt bei

der Praparationsdurchfiithrung auch das
angestrebte Befestigungskonzept eine

Rolle. Auch wenn die dentinadhisive
Verklebung mit Befestigungskomposi-
ten haufig propagiert wird, so liegen
doch erhebliche Vorteile in der Verwen-
dung herkdmmlicher Glasionomer-
oder auch Zinkoxid-Phosphat-Zemente:
Der klinische Autwand wie auch die Ma-
terialkosten sind wesentlich geringer
und es bestehen Vorteile bei der Uber-
schussentfernung von Zementen. Die
Entfernung diinner Bonding-Fahnen ist
miihevoll und im subgingivalen Bereich
sehr zeitaufwandig.

Ist ein Anlegen von Kofferdam nicht
moglich, besteht auch die Gefahr, dass
der ohnehin gegentiber dem Schmelz-
verbund schwichere Dentinverbund

nicht erreicht wird und somit durch die
Polymerisationsschrumpfung zusétzli-
che Spaltraume entstehen [26].

Weitergehende prdparative Maf3-
nahmen

Entscheidet man sich fiir die konventio-
nelle Befestigung, sind dann unabding-
bar die klassischen Prdparationsregeln
zu beriicksichtigen: Der Konvergen-
zwinkel sollte maximal 6 ° betragen, ei-
ne Retentionsmanschette von mind.
3 mm sollte realisiert werden, wobei
moglichst auch eine isogingivale Lage
der Praparationsgrenze als Praparations-
ziel angestrebt wird. Neben der dreidi-
mensional gestalteten Kauflache mit ei-
nem sichtbar angelegten Hocker-Fissu-
ren-Relief sollte auch zur Retentionsstei-
gerung die Prdparation einer Rille in Be-
tracht gezogen werden (Abb. 5).

Praparationsform und
CAD/CAM

Die erheblichen Vorteile der CAD/CAM-
gestiitzten Verarbeitung von Werkstof-
fen liegen darin, dass bislang nicht den-
tal-verwendbare Materialien herangezo-
gen werden konnen und diese einem
qualitdtsgesicherten, reproduzierbaren
Verarbeitungsprozess unterliegen. So
sind tatsdchlich gleichmaifliige Wand-
schichtstdarken realisierbar, die bei der
Lost-wax-Technik nur mit hohem Auf-
wand durch den Zahntechniker erreich-
bar wiren.

Auch die Geftigestrukturen der Kera-
mik sind durch die industrielle Verarbei-
tung denen der individuellen Zahntech-
nikerproduktion tiberlegen.

Der Nachteil ist allerdings in der
noch derzeit praktizierten subtraktiven
Schleif- und Frastechnik zu sehen, die
hohere Anforderungen an den Zahnarzt
stellen, wenn das Ziel erreicht werden
soll, gut passende und formschliissige
Restaurationen einzusetzen.

Im Bereich der Uberginge von Fli-
chen und bei der Priparation von Rillen
ist deshalb zu berticksichtigen, dass das
Schleifen von Innenkonturen vom
Durchmesser der Schleifwerkzeuge der
Frasmaschinen limitiert wird (Abb. 6a).

Um ein grof3eres softwaregesteuertes
Ausblocken von Kronen zu vermeiden,
muss auf sanfte Uberginge Wert gelegt
werden. Die frastechnische Umsetzung
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erfordert die Riicksichtnahme auf die
Durchmesser der Fraser, die unter einem
Mindestradius von 0,8 mm nicht mehr
wirtschaftlich sinnvoll einsetzbar sind
(Abb. 6b).

Scharfe Ecken, Winkel und Kanten
fithren bei entsprechender Belastung
nicht nur zu Spannungsiiberh6hungen
in der Keramik, sondern auch dazu, dass
durch die Software Teile der Krone hohl-
gelegt werden. Dies schrankt wiederum
die Retention der Krone ein. Deshalb
sind alle Ubergidnge zu runden und bei
der Prdparation von Rillen die Flanken
geringfiligig zu Offnen, sodass ein gut
passender Zapfen gefrast werden kann.

Das durchaus erreichbare Ziel ist ei-
ne sauber sitzende, gut passende und
nicht rotierende Krone mit dichtem
Randschluss und gleichmiflig diinner
Zementschichtstdrke. Zylinderhutpas-
sungen, bei denen nur der Kronenrand
aufsitzt und der Rest hohlgelegt ist, sind
nicht systemimmanent, sondern man-
gelhafter Behandlung geschuldet (Abb.
7).

Tribologie in der Mundhohle

Beim Zusammenspiel des Unterkiefers
mit dem Oberkiefer im Rahmen der sta-
tischen und dynamischen Okklusion
spricht man unter technischen Ge-
sichtspunkten auch von einem Tribosys-
tem mit offener Systemstruktur, wobei
man vergleichend das System Autorei-
fen-Strafle heranziehen kann. Daraus re-
sultieren beliebig komplexe Betrach-
tungsweisen und mogliche Modellher-
stellungen [8].

Das Ziel des tribologischen Zusam-
menwirkens in der Mundhohle ist es,
dass beide Systempartner anndhernd
gleich verschlissen werden, was tatsach-
lich nur bei identischen Werkstoffen
und gleicher Oberflichenbeschaffen-
heit erreichbar wird.

Liegt noch gesunder Schmelz als ei-
ner der beiden Tribopartner vor, sollte
dieser aus zahnarztlicher Sicht nicht
iibermidfiig vom anderen Werkstoff ge-
schéadigt werden; umgekehrt soll natiir-
lich auch der Werkstoff so verschleifdfest
sein, dass er dauerhaft seinen Dienst tun
kann.

Es bleibt zundchst einmal festzuhal-
ten, dass die Harte eines Werkstoffes, al-
so der Widerstand des Eindringens eines
Korpers in einen anderen, nicht aus-

schlaggebend fiir eine destruierende
Wirkung im Tribosystem ist, sondern
die Giite der Oberfldache [19].

Auch weiche, stark oberflaichenraue
Korper wie der in Abbildung 8 dar-
gestellte Schleifschwamm fiihren zu er-
heblichem Materialabtrag, wihrend
harte aber glatte Korper mit geringer
Rautiefe zundchst keine Schidigung
verursachen. Die in Abbildung 9 dar-
gestellten Walzlager bestehen aus den
Hochleistungskeramiken Siliziumnitrid
(Walzkorper) und Zirkoniumdioxid (In-
nen- und Aufenringe). Diese Lager sind
dafiir ausgelegt, deutlich verschleif3frei-
er zu sein als entsprechende reine Stahl-
walzlager.

Diese theoretischen Uberlegungen
wurden in mittlerweile zahlreichen In-
vitro-Studien verifiziert [22].

Die Ergebnisse lassen sich im We-
sentlichen zusammenfassen [19, 31]:

Monolithische  Vollzirkonkronen
fiithren per se nicht zu einem erhohten
Risiko der Antagonistenabrasion/-attri-
tion. Es ist sogar zu beobachten, dass ei-
ne reine, polierte Zirkoniumdioxidober-
fliche als antagonistenschonender ein-
zuschdtzen ist als eine glasierte oder
klassisch verblendete Keramikoberfla-
che [17, 28]. Diese sind glasdhnliche
Strukturen, die prinzipiell einer Zerriit-
tung durch den Antagonistenkontakt
unterliegen konnen, was man im Grun-
de durchaus mit sich im Winter ent-
wickelnden Schlaglochern der Strafle
vergleichen kann. Die damit verbunde-
ne Aufrauung der Oberfldache fiihrt zu
schleifpapierdhnlichen Effekten.

Eine Zerrtuttung der Oberfldche fin-
det aufgrund der extrem dichten und
harten Oberfldche des Zirkoniumdioxi-
des nicht statt: Die Verwendung von
submikroskopischen Korngrofien (ca.
400 nm) fiihrt zu einer guten Verdich-
tung, woraus neben der guten Polierbar-
keit und Obertldchengiite auch die ver-
besserte Transluzenz resultiert [19].

Erst wenn es zu einer Aufrauung der
Zirconiaoberfliche kidme, wiren auch
Schadigungen des Antagonisten zu er-
warten; eine Art selbsttatiges Einebnen
durch Abnutzung oder plastisch-dukti-
les Verhalten wie bei metallischen Werk-
stoffen findet aufgrund der hohen Hairte
nicht statt.

Daraus resultiert die unabdingbare
klinische Konsequenz, ein straffes Ein-
schleif- und Polierregime einzuhalten.
Mittlerweile sind eine Reihe sehr effekti-

Abbildung 7 Innenabformung mit Silikon:
Eine gleichméRige Schicht ist durchaus rea-
lisierbar.

Figure 7 Fit Test with a low viscous silicone:

A good fit can be realized.

Abbildung 8 Hirte und Oberflichenabra-
sivitdt sind primér nicht unbedingt mitein-
ander gekoppelt. Der weiche Schwamm
weist trotz geringer Hérte hohe Abrasions-
eigenschaften auf.

Figure 8 Hardness and abrasivity are two
different sides of the coin: Even a soft sponge
can be very abrasive.

Abbildung 9 Mit diesen Walzlagern - be-
stehend aus Hochleistungskeramiken -
werden reibungs- und verschleiRarme lange
Laufzeiten erreicht.
(Abb. 9: Mit freundlicher Genehmigung CEROBEAR
GmbH, Herzogenrath, www.cerobear.de)
Figure 9 With this ball bearings - consisting
of high performance ceramics - higly
polished surface leads to less wear.
(Abb. 9: With kind permission from CEROBEAR

GmbH, Herzogenrath, www.cerobear.de)
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Abbildung 10 Beispiele von Bearbeitungs- und Poliersets zur effektiven Keramikbearbeitung, die in entsprechender Abfolge bei korrekten Be-

dingungen (Wasser oder nicht, UPM etc).verwendet werden missen.

Figure 10 Kits for an effective grinding and polishing of the ceramics.

ver Polier- und Schleifkorper auf dem
Markt, die bei abgestimmter Nutzung zu
einem ziigigen FErgebnis einer hoch-
glanzpolierten Oberfldche fithren (Abb.
10). Abschlieflend wire auch intraoral
eine Politur mit einer Diamantpaste sehr
empfehlenswert, um die bestmogliche
Oberfldchengiite zu erhalten.

Zusammenfassung

Monolithische Kronen und Briicken aus
Zirkoniumdioxidkeramik stellen einen
vielversprechenden Ansatz dar, die klas-
sische Vollgusskrone aus Metall zu erset-
zen. Werkstoffkundliche Daten und ers-
te klinische Erfahrungen zeigen gute Er-
gebnisse.
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Fortbildung
_ v
Fragen zum Beitrag von P. Kohorst: , Innova- D In Deutschland werden die meisten Patienten mit chroni-
tive Materialien und Fertigungstechniken in schen Schmerzen gemaf aktuellen nachweisgestiitzten
aktuellen prothetischen Versorgungskonzep- Empfehlungen anerkannter Fachgesellschaften behandelt.
ten“. Welcher Gesichtspunkt benotigt bei E Therapiert wird anhaltender Schmerz am effektivsten
festsitzenden monolithischen Restaurationen unimodal und monodisziplinir.
aus Zirkoniumdioxid besondere Aufmerk-
samkeit? Welche der folgenden Entwicklungen wird
A Priparationsgeometrie bis zum Jahr 2020 voraussichtlich den grof3-
B Oberflichenbeschaffenheit der AuBenkontur ten Einfluss auf die Versorgung von Patien-
C Oberflichenbeschaffenheit der Okklusalflidche ten mit orofazialen Schmerzen ausiiben?
D Asthetische Gestaltung A" Die Umsetzung der Ergebnisse der OPPERA-Kohorten-
E Oberflichenrauheit im Bereich des Lumens studie in den klinischen Alltag.
B Die Erkenntnis, dass sich orofazialer Schmerz nicht
Wo kommen in der Zahnmedizin Hochleis- grundlegend von Schmerzen in anderen Korperberei-
tungskunststoffe wie z.B. Polyetheretherke- chen unterscheidet.
tone (PEEK) zum Einsatz? € Die Publikation der DC/TMD und die Anwendung
A Wurzelstifte dieser Kriterien in der Praxis.
B Kronengeriiste D Die Frkenntnisse aus der translationalen Schmerzfor-
C Direkte Fiillungen schung.
D Verblendmaterialien E  Die zu erwartenden Neuerungen in der medikamen-
E Primirteleskope tosen Schmerztherapie.
Welches Material eignet sich fiir die Herstel- Welche Aspekte werden bis zum Jahr 2020 bei
lung von Primiirteleskopen? der Patientenversorgung die stiarkste Kklini-
A Titan sche Bedeutung gewinnen?
B Zirkoniumdioxid A Bildgebende Verfahren.
C Kobalt-Basislegierung B Einbindung von Grundlagenwissenschaften.
D Hochgoldhaltige Legierung C Einsatz von Biomarkern.
E alle genannten Materialien D Ethische Gesichtspunkte.
E Invasive Therapien.
Welchen Vorteil bietet bei einer Teleskopver-
sorgung die intraorale Fixation von Sekun- Fragen zum Beitrag von B. Wostmann et al.:
dirteleskopen und Tertiarstruktur? ,2Abnehmbarer Zahnersatz im 21. Jahrhun-
A Dimensionsreduktion der lasttragenden Suprakonstruktion dert”. Wie viel Prozent der Alteren tragen
B Verbesserung der Stabilitit gegen horizontal wirkende Krifte nach wie vor mindestens eine herausnehm-
€ Spannungsreduktion durch Kompensation fertigungsbe- bare Teilprothese und wie hoch ist dabei der
dingter Ungenauigkeiten Anteil der Einstiickgussprothesen?
D Effizienzsteigerung durch Reduktion klinischer Behand- A Gesamt 10 % davon ca. die Hilfte Finstiickguss
lungsschritte B Gesamt 20 % davon ca. zwei Drittel Einstiickguss
E Verbesserung der Stabilitdt gegen vertikal wirkende Krifte € Gesamt 30 % davon ca. ein Drittel Einstiickguss
D Gesamt 40 % davon ca. die Hilfte Einstiickguss
Fragen zum Beitrag von J. C. Tiirp: , Orofazia- E Gesamt 50 % davon ca. ein Drittel Einstiickguss
ler Schmerz im Jahre 2020: Eine Vorhersage“.
Welche der folgenden Aussagen zum Thema Welche Aussage ist richtig ?
r,anhaltender Schmerz“ trifft zu? A FEine Versorgung mit Teilersatz erhoht die Lebensquali-
A An vielen Universitits(zahn)kliniken wird das Thema tat auf jeden Fall.
»Schmerz” in der Lehre nicht ausreichend abgedeckt. B Viele Teilprothesen werden nicht getragen.
B Die Begriffe ,persistierender Schmerz” und ,chronischer C Die Anfertigung einer Teilprothese ist allein schon zur
Schmerz” sind nach aktuellem Verstindnis Synonyme. Organprophylaxe sinnvoll.
C Erfahrene Behandler erzielen bei der Therapie chroni- D Ppatienten schitzen Teilprothesen besonders zum FErsatz
scher Schmerzen gleich gute Ergebnisse wie bei der The- der Seitenzdhne.
rapie akuter Schmerzen. E  Alle Aussagen sind richtig.
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Welche Aussage ist falsch ?

A Weit gedffnete Grenzriume an herausnehmbaren Teil-
prothesen begiinstigen die Selbstreinigung

B Kompositbasierte Basiswerkstoffe (lichthdrtend) begiins-
tigen die Biofilmbildung.

€ Doppelkronen sind sehr gut pflegbar.

D Stege sind oft schwer zu pflegen.

E Abschlusskanten am Metallgeriist erschweren die Pflege.

Welche Aussage ist richtig ?

A Doppelkronen entlasten die Pfeilerzihne.

B Intrakoronale Verbindungselemente sind primar fiir
wurzelbehandelte Zdhne geeignet.

€ Zu vielen Verbindungselementen sind heute aussage-
kraftige klinische Studien vorhanden.

D Teleskopkronen eigen sich besonders im Frontzahnbereich.

E Federnde Anbindungen haben sich gut bewihrt und
sollten haufiger verwendet werden.

Fragen zum Beitrag von P. Pospiech: ,Monoli-
thische Rekonstruktionen aus Zirkoniumdi-
oxid (ZrOz)”. Welche Werkstoffcharakteristi-
Ken treffen auf Zirkoniumdioxid-Geriistma-
terialien zu? Welche Antwort ist richtig?

A Kubisches Gitter

Kleine Korngrofie (< 0,4 nm)

Biegefestigkeiten tiber 900 MPa

hohe Risszahigkeit von 60-100 MPa

Ausgeprdgte Transparenz

m O N @

Welche Anforderungen werden an die Prapa-
ration fiir CAD/CAM-gefertigte Restauratio-
nen gestellt?

Es werden Pridparationsdiamanten mit Korngrofien von
300 pm empfohlen.

Rillen diirfen nicht prapariert werden.

Rillen sollten mit einem offeneren Flankenwinkel pra-
pariert werden.

Alle Uberginge sind abzurunden.

Antworten c) und d) sind richtig

Welche Antwort zur Abrasion und Attrition
in der Mundhéhle ist falsch?

A

Das Ziel ist ein gleichméfiger, minimaler Verschleify im
Ober- und Unterkiefer.

Die Harte ist der Widerstand eines Werkstoffes gegen
das Eindringen eines Korpers in seine Oberfldche.

Harte Oberfldchen fiihren per se zu einer erhéhten Ab-
nutzung des Antagonisten.

Auch weiche Werkstoffe konnen abrasiv wirken.

Die Giite der Oberflachenglatte entscheidet tiber die Ab-
rasivitdt eines Werkstoffes.

Welche Fragen zu monolithischen Kronen
aus Zirkoniumdioxid sind richtig?

A

Die Diamantbearbeitung sollte unter Wasserkiihlung er-
folgen.

Die nachtrédgliche Politur der Okklusalfldache ist zur Ver-
meidung erhohter Attrition des Antagonisten unab-
dingbar.

Die Antworten a), b) und e) sind richtig.

Ein Einschleifen der Kaufliche nach dem Zementieren
sollte wegen des Auftretens von unterkritischem Riss-
wachstum vermieden werden.

Zirkoniumdioxidkronen kénnen auch mit konventio-
nellen Zementen befestigt werden.
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Referenten: Dr. Markus Striegel, Dr. Tho-
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Preisausschreiben / Contest

Sicherheitskultur im Gesundheitswesen
starken, um Fehler zu vermeiden

Aktionsbiindnis schreibt Preis fur Patientensicherheit aus

. Das Aktionsbiindnis Patientensi-
cherheit (APS) vergibt 2014 erst-
mals den Deutschen Preis fiir Patienten-
sicherheit an Einrichtungen im Gesund-
heitswesen, die durch zukunftsweisende
Projekte oder Forschungsarbeiten die
Patientensicherheit verbessern. In Zu-
sammenarbeit mit der Aesculap Aka-
demie, dem Ecclesia Versicherungs-
dienst, dem Gesundheitsunternehmen
MSD SHARP & DOHME GmbH und dem
medizinischen Fachverlag Thieme wer-
den drei Ehrungen vorgenommen. Die
mit insgesamt 19.500 Euro dotierte Aus-
zeichnung richtet sich an Kliniken und
Praxen, aber auch an Apotheken,
Healthcare-Anbieter, Gesundheitsamter
und Krankenkassen. Die Bewerbungs-
frist endet am 15. November 2013.

Der Deutsche Preis fiir Patientensi-
cherheit soll dazu beitragen, dass pra-

xisrelevante Erkenntnisse in die Breite
getragen werden. Er fordert zudem
fach- und berufsiibergreifende Lehre
und Bildung und honoriert Losungen
sowie neue Konzepte zur Vorbeugung
von vermeidbaren unerwiinschten Er-
eignissen und Fehlern. Um den Preis
bewerben konnen sich sidmtliche Ak-
teure im Gesundheitswesen, die Pro-
jekte fiir Patientensicherheit erfolg-
reich entwickelt und umgesetzt haben,
oder relevante Forschungsarbeiten zu
diesem Thema in deutscher oder engli-
scher Sprache.

Rund 18 Millionen Behandlungen
werden jadhrlich in Krankenhdusern
durchgefiihrt — mehr als 540 Millionen
sind es allein im vertragsdrztlichen Be-
reich. ,,Angesichts dieser grofien Zahl an
Behandlungen bewegt sich die Zahl der
von der Bundesdrztekammer und dem

Medizinischen Dienst der Krankenkas-
sen erhobenen Behandlungsfehler zwar
im Promillebereich, dennoch wiren vie-
le davon vermeidbar - schliefilich steht
hinter jedem Fall ein Mensch”, sagt Hed-
wig Francois-Kettner, Geschiftsfiihrende
Vorsitzende des Aktionsbiindnisses Pa-
tientensicherheit. Denn trotz grofiter
Sorgfalt passieren in Klinik und Praxis
immer wieder Fehler: Im Jahr 2012 be-
statigte sich in Deutschland der Ver-
dacht auf Behandlungsfehler in 3932
Féllen aufgrund der Erhebungen des Me-
dizinischen Dienstes der Krankenkas-
sen. Die tatsdchliche Zahl an Fehlern
und vermeidbaren unerwiinschten Er-
eignisse ist sicherlich hoher, genaue
Zahlen gibt es fuir Deutschland aufgrund
fehlender umfassender Erhebungen
nicht. 1.7}

M. Brakel, Duisseldorf
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1 Praambel

Zentrales Ziel der Zahnerhaltung ist die
Gesunderhaltung des naturgesunden
bzw. des kariesfreien, sanierten Gebisses.
In dieser wissenschaftlichen Mitteilung
der Deutschen Gesellschaft fiir Zahner-
haltung (DGZ) werden grundlegende
Empfehlungen zur Kariesprophylaxe im
bleibenden Gebiss formuliert. Dies bein-
haltet auch Empfehlungen bei erhéhtem
Kariesrisiko entsprechend der Definition

des ADA Council on Access, Prevention
and Interprofessional Relations [2].
Nicht behandelt werden spezielle Emp-
fehlungen fiir Kinder im Vorschulalter
und fiir Gruppen mit einem besonders
hohen Kariesrisiko wie z.B. strahlenthe-
rapierte Patienten oder Personen mit
stark eingeschrankter Bewegungsfahig-
keit. Dementsprechend richtet sich diese
wissenschaftliche Mitteilung an die
Mehrheit der Bevolkerung in der Bun-
desrepublik Deutschland. Adressaten der

Umsetzung sind Zahnarzte, Erzieher,
Lehrer, Eltern und andere im Bereich der
Zahngesundheit Tatige, sowie die All-
gemeinbevolkerung. Die Kariesprophy-
laxe kann im Rahmen der Individual-
und Gruppenprophylaxe durchgefiihrt
werden.

Ziel ist es, aufbauend auf dem aktuel-
len Kenntnisstand zur Atiologie und Pa-
thogenese der Karies wissenschaftlich
fundierte Aussagen zu grundlegenden
Mafinahmen und Empfehlungen zur Ka-
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riesprophylaxe im bleibenden Gebiss zu
treffen. Als Grundlagen dafiir dienen vor-
wiegend systematische, relevante Uber-
sichtsarbeiten, bereits vorhandene Leit-
linien, sowie klinische Studien. Die vor-
liegende wissenschaftliche Mitteilung
soll Basis einer spateren Leitlinie sein, der
eine systematische Literaturrecherche zu-
grunde gelegt wird.

2 Karies - Atiologie und
Pathogenese

Zahnkaries ist eine lokalisierte Erkran-
kung der Zahne, die durch das Zusam-
menwirken eines kariogenen, mikrobiel-
len Biofilms und bestimmter Nahrungs-
bestandteile (insbesondere niedermole-
kulare Kohlenhydrate) entsteht. Der Bio-
film entwickelt sich dynamisch und wird
durch mikrobielle Stoffwechselprozesse
und Wechselwirkungen der verschiede-
nen mikrobiellen Spezies untereinander
und mit dem Wirt beeinflusst. Sowohl die
Zusammensetzung als auch die ,Dyna-
mik” des oralen Biofilms sind individuell
sehr unterschiedlich ausgepragt mit ent-
sprechenden Konsequenzen fiir die Pra-
vention und Behandlung Plaque-assozi-
ierter Krankheiten [30]. Der Ubergang
von ,gesund” zu ,krank” wird entschei-
dend von Wirtsfaktoren und der , Plaque-
dynamik” bestimmt. Kommt es zu einer
Storung des Gleichgewichtes zwischen
Wirt und mikrobiellem Biofilm, ver-
schiebt sich die Balance in Richtung
Krankheit [61].

Karies entsteht, wenn die Mineralauf-
16sung (Demineralisation) an der Zahn-
oberflache die schiitzenden und remi-
neralisierenden Einfliisse {ibersteigt. Da-
bei spielen Co-Faktoren, wie z.B. eine ver-
minderte Speichelflie3rate, eine zusatzli-
che Rolle. Speichel beeinflusst den Ab-
transport kariogener Nahrung aus der
Mundhohle (,,Clearance”) und die Neu-
tralisierung der Sduren im Biofilm [17].

Die Entstehung von Karies ist sehr
stark verhaltensbedingt. Mit geeigneten
Prophylaxemafinahmen kénnen Kariose
Lisionen vermieden (Primarprophylaxe)
oder in ihrer Progression (Sekundérpro-
phylaxe) aufgehalten bzw. remineralisiert
werden [46]. Die priméren Ziele der Ka-
riesprophylaxe beinhalten daher die Eli-
minierung der mikrobiellen Faktoren (ka-
riogener Biofilm), die Motivierung zu
zahngesunder Erndhrung und die For-
derung der natiirlichen Schutzmechanis-

men des Speichels. Durch den Einsatz un-
terschiedlicher Fluoridierungsmafinah-
men ist es zudem moglich, der Deminera-
lisation der Zahnhartsubstanzen ent-
gegenzuwirken und die Remineralisation
beginnender Demineralisationserschei-

nungen zu férdern.

3 Konsentierte und abge-
stimmte Stellungnahmen
und Empfehlungen

3.1 Mechanische Verfahren zur
Reduzierung des Biofilms

Unter Mundhygienemafinahmen sind
Mafinahmen zur Verhinderung der Ent-
stehung von Plaque sowie deren Beseiti-
gung zu verstehen. Karies entsteht durch
die metabolische Aktivitdt eines pathoge-
nen, bakteriellen Biofilms auf den Zih-
nen. Es erscheint daher einleuchtend und
biologisch plausibel, dass durch eine ada-
quate mechanische Entfernung oder che-
mische Beeinflussung dieses Biofilms Ka-
ries verhindert werden kann.

Durch regelmifiige Mundhygiene-
mafinahmen kann man diesem Ziel na-
hekommen, wobei es allerdings keine
Evidenz aus addquat durchgefiihrten kli-
nischen Studien dafiir gibt, dass Karies
tatsdachlich allein durch mechanische
Mundhygienemafinahmen
werden kann [25, 56, 70].

Insofern kann die Vermutung, dass
aus einer selbstindig durchgefiihrten Ent-

verhindert

fernung der Plaque eine Verminderung
der Kariesinzidenz resultiert, nur durch
Surrogatparameter belegt werden. Ein-
maliges Zdhneputzen pro Tag fiihrt zu ei-
ner durchschnittlichen Plaquereduktion
von 42 %. In Abhdngigkeit vom verwen-
deten Plaqueindex variieren die Werte
von 30-53 % [67]. Es ist unklar, ob eine
Verminderung der Plaque in dieser Gro-
fenordnung immer mit einer Vermin-
derung des Kariesrisikos verbunden ist. Es
wird aber vermutet, dass die karieshem-
mende Wirkung des Zihneputzens wahr-
scheinlich nicht so sehr von der Hiufig-
keit als vielmehr von der Qualitdt des
Zahneputzens abhédngt [16]. Insofern
kommt der Dauer der Mundhygienemaf3-
nahmen eine wichtige Rolle zu. Durch-
schnittlich wird durch einmintitiges Zih-
neputzen eine Plaquereduktion von
27 %, durch zweiminiitiges Zdhneputzen
von 41 % erreicht [67]. Aber auch zur ge-
nauen Dauer und Haufigkeit des Zihne-

putzens gibt es keine eindeutige Daten-
grundlage [6].

Im Gegensatz dazu ist es jedoch nach-
gewiesen, dass Zdhneputzen zweimal tag-
lich mit einer fluoridhaltigen Zahnpasta
das Kariesvorkommen reduziert und dass
mehrfach téglich durchgefiihrtes Zdhne-
putzen mit einer fluoridhaltigen Zahn-
pasta eine bessere kariespraventive Wir-
kung zeigt, als ein einmal tédglich durch-
gefiihrtes Putzen [21, 36, 49].

Fir die Entfernung des Biofilms las-
sen sich sowohl Handzahnbiirsten als
auch elektrisch angetriebene Zahnbiirs-
ten verwenden, wobei insbesondere 0szil-
lierende und rotierende sowie reziprok ar-
beitende, elektrische Zahnbiirsten effekti-
ver sind als manuelle Zahnbirsten [59,
65].

Es besteht insgesamt Konsens zu
empfehlen, die Zdhne nach den Mahlzei-
ten zu putzen, damit neben einem vor-
handenen Biofilm auch Speisereste ent-
fernt werden, die als Substrat fiir karioge-
ne Keime zur Verfiigung stehen konnten.
Allerdings gibt es fiir diese Empfehlungen
keine Evidenz aus randomisierten, Kli-
nischen Studien.

Weil Zahnbiirsten nicht vollstindig
in den Interdentalraum eindringen kon-
nen, werden oft Hilfsmittel wie Zahnsei-
de oder Zahnzwischenraumbiirsten emp-
fohlen. Es erscheint plausibel, dass durch
regelmiflige Anwendung von Zahnseide
oder Zahnzwischenraumbiirsten das Ri-
siko fiir Approximalkaries vermindert
wird. Eine erhebliche Reduzierung von
Approximalkaries konnte allerdings nur
in einer Studie bei kleinen Kindern mit
schlechten Mundhygienegewohnheiten
und niedriger Fluoridzufuhr nachgewie-
sen werden [77]. In allen anderen Studi-
en finden sich keine Beweise fiir eine Ka-
riesreduktion durch regelméflige Anwen-
dung von Zahnseide [40]. Es finden sich
auch nur schwache, unzuverldssige Be-
weise dafiir, dass durch zusitzliche An-
wendung von Zahnseide eine geringftigi-
ge Reduktion der approximalen Plaque
erreicht wird [14, 60]. Eine gute mecha-
nische Biofilmentfernung mit der Zahn-
biirste bei gleichzeitiger Fluoridanwen-
dung scheint die karieshemmende Wir-
kung der regelméfigen Anwendung von
Zahnseide zu tiberdecken. Zu Zusam-
menhédngen zwischen der Anwendung
von Zahnzwischenraumbiirsten und Ka-
ries liegen keine Studien vor. Somit ist die
Anwendung von Zahnseide, genau wie
die Anwendung von Interdentalraum-
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KASTEN 1

Mechanische Biofilmentfernung

MB-1 Zur kariesprophylaktischen Wirksamkeit alleiniger mechanischer Biofilmentfernung durch Zahneputzen gibt es keine
ausreichende Evidenz aus gut angelegten klinischen Studien. Die kariesprophylaktische Effektivitat des Zéhneputzens mit
fluoridhaltiger Zahnpasta ist nachgewiesen.

MB-2

Zur kariesprophylaktischen Wirksamkeit alleiniger mechanischer Biofilmentfernung im Approximalraum gibt es keine

ausreichende Evidenz aus gut angelegten klinischen Studien. Durch den Einsatz von MalRnahmen zur Zahnzwischenraum-
reinigung werden allerdings auch Speisereste und gegebenenfalls kariogene Mikroorganismen entfernt.

MB-3 Konsentierte Empfehlung

Als Basisprophylaxe sollten die Patienten mindestens zweimal taglich mit einer fluoridhaltigen Zahnpasta ihre Zdhne so
putzen, dass eine moglichst vollstandige Entfernung des Biofilms resultiert. Dabei kénnen je nach Vorliebe des Patienten
unterschiedliche Zahnbiirsten zum Einsatz kommen. Lassen sich Speisereste und Biofilm mit alleinigem Zahneputzen nicht
ausreichend entfernen, sollten Hilfsmittel zur Approximalraumhygiene (Zahnseide, Interdentalbiirsten) zusatzlich verwen-

det werden.

KASTEN 2

Chemische Biofilmbeeinflussung

CB-1 Zur allgemeinen kariesprophylaktischen Wirksamkeit alleiniger chemischer Biofilm-Beeinflussung gibt es nur schwache
Evidenz aus gut angelegten klinischen Studien. Die Ergebnisse aus diesen Studien sind zudem widersprtichlich.

CB-2 Konsentierte Empfehlung

kariespraventiv sein.

biirstchen zur Approximalraumhygiene
in erster Linie auf dem Schluss begriin-
det, dass man mit diesen Hilfsmitteln
Plaque besser entfernen kann als mit der
Zahnbiirste allein und daraus auch eine
karieshemmende Wirkung resultiert (sie-
he Kasten 1).

3.2 Chemische Beeinflussung des
Biofilms

Fiir die Entfernung des oralen Biofilms
bzw. die Beeinflussung des Metabolis-
mus kariogener Mikroorganismen wer-
den neben mechanischen Hilfsmitteln
auch Sptllosungen, Gele und Lacke zur
chemischen Plaquebeeinflussung einge-
setzt. Wihrend klar ist, dass der Einsatz
derartiger Praparate zu einer Keimreduk-
tion fiihrt, ist die Datenlage beziiglich
der kariesreduzierenden Wirkung du-
Berst schwach und widerspriichlich [11,
58, 73, 78]. Insbesondere bei Patienten,
die eine addquate Kariesprophylaxe mit
Fluoridpraparaten betreiben, ldsst sich
bei Anwendung von chemischen
Plaque-Inhibitoren kein kariesprophy-
laktischer Effekt feststellen. Allenfalls
fiir Chlorhexidin-Lacke ldsst sich eine
kariesreduzierende Wirkung in Fissuren
durchbrechender Molaren und bei Wur-
zelkaries Konstatieren [68, 71] (siehe
Kasten 2).

3.3 Professionelle Zahnreinigung
und Prophylaxeprogramme

Mit einem Gesamtkonzept, welches den
Einsatz unterschiedlicher Prophylaxe-
mafinahmen beinhaltet, ist es moglich,
Karies deutlich zu reduzieren. Dies konn-
te in sorgfdltig durchgefiihrten Kli-
nischen Studien fiir alle Altersgruppen
gezeigt werden [7-9, 33, 34]. Diese Studi-
en lassen jedoch keine Aussage zur relati-
ven Effektivitit einzelner Mafinahmen
zu. Prophylaxeprogramme beinhalten
oft eine Kombination von Information,
Instruktion und professioneller Zahnrei-
nigung in verschiedenen Intervallen so-
wie verschiedene Formen von Fluorid-
applikationen. Hugoson et al. [39] vergli-
chen den Effekt verschiedener Program-
me auf Plaque und Gingivitis bei jungen
Erwachsenen. Alle Programme bewirkten
eine Verminderung der Plaque- und Gin-
givalindizes. Eine professionelle Zahnrei-
nigung in jedem zweiten Monat hatte
keinen signifikanten Einfluss auf das Re-
sultat. Die meisten Programme, in denen
auch Fluoridierungsmafinahmen durch-
gefiihrt wurden, resultierten in einer Ka-
riesreduktion von 30-70 %. Es konnte
nicht gezeigt werden, dass eine bestimm-
te Kombination von Mafinahmen oder
bestimmte Fluoridprdparate effektiver
waren als andere [70].

Bei durchbrechenden bleibenden Zahnen oder im freiliegenden Wurzelbereich kann die Anwendung von CHX-Préparaten

Zum karieshemmenden Effekt der profes-
sionellen Zahnreinigung ohne begleiten-
de Fluoridierungsmafinahmen liegen kei-
ne Studien vor. Aus Studien, die als Surro-
gatparameter Plaque- und Gingivalindi-
zes gemessen haben, liegen aber begrenz-
te Beweise dafiir vor, dass professionelle
Zahnreinigungen speziell in Kombinati-
on mit Mundhygieneinstruktionen Par-
odontalerkrankungen vorbeugen kon-
nen ([57] (siehe Kasten 3).

3.4 Speichelstimulation durch
Kaugummikauen

Die Entstehung und die Progression von
Karies werden vielfdltig durch protektive
Speichelfaktoren beeinflusst. Von beson-
derer Bedeutung ist in diesem Zusam-
menhang die Neutralisation von Sduren
durch die Puffersysteme des Speichels, die
Reinigung der Mundhohle von Nah-
rungsbestandteilen durch die Spilfunkti-
on (Clearance) sowie die remineralisie-
rende Wirkung des Speichels [20]. Diese
Effekte sind umso ausgeprégter, je mehr
stimulierter Speichel produziert wird.
Ausreichend viel Speichel gilt somit als
ein Grundpfeiler der ,physiologischen”
Mundhygiene und damit der Kariespro-
phylaxe [17]. Deshalb erscheint es biolo-
gisch plausibel, dass der Akt des Kauens
mit der nachfolgenden Erhohung des
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_ PZR und Prophylaxeprogramme

P-1 Durch die Kombination verschiedener ProphylaxemaRBnahmen kann Karies deutlich reduziert werden.

P-2 Konsentierte Empfehlung

Patienten mit erhhtem Kariesrisiko kann die Teilnahme an strukturierten Prophylaxeprogrammen empfohlen werden.

m Speichelstimulation durch Kaugummikauen

SP-1 Das Kauen zuckerfreier Kaugummis nach Mahlzeiten kann den Speichelfluss und den Speichel-pH wesentlich erh6hen
und dadurch zur Verminderung des Kariesvorkommens beitragen.

SP-2 Konsentierte Empfehlung

Die Stimulation des Speichelflusses nach Mahlzeiten, z.B. durch Kauen zuckerfreier polyolhaltiger Kaugummis, kann zur
Kariesprophylaxe empfohlen werden.

Speichelflusses fiir sich allein gesehen die
Inzidenz und Progression von Karies ver-
ringert.

Das Kauen zuckerfreier Kaugummis
kann sowohl den Speichelfluss als auch
den Speichel-pH wesentlich erhohen
[64]. Dies konnte in verschiedenen Kkli-
nisch-experimentellen Studien verifiziert
werden [22, 23, 27, 75]. In zahlreichen kli-
nischen Studien wurde der kariesprophy-
laktische Effekt von mindestens 3-mal
taglichem Kauen von zuckerfreien, mit
Polyolen wie Sorbit und Xylit gestifiten
Kaugummis untersucht. Auf Basis einer
Metaanalyse stellte das ADA Center for
Evidence-Based Dentistry [1] dement-
sprechend fest, dass bei 5- bis 16-jahrigen
Personen der Gebrauch zuckerfreier Kau-
gummis fiir 10 bis 20 Minuten nach den
Mahlzeiten die Kariesinzidenz verringern
kann. Auch andere systematische Re-
views kommen zu dem Schluss, dass re-
gelméafRiges Kauen polyolhaltiger Kau-
gummis einen kariespraventiven Effekt
hat und deshalb als Bestandteil der Basis-
mafinahmen zur Kariesprophylaxe emp-
fohlen werden kann [26, 72].

Der Speichelfluss ldsst sich auch
durch andere gustatorische und mastika-
torische Stimuli deutlich anregen. Infrage
kommt hierbei z.B. das Lutschen zucker-
freier Bonbons oder Drops. Zu diesen Me-
thoden der Anregung des Speichelflusses
liegen aber keine klinischen Studien vor.

Insgesamt deuten klinische Studien
demnach darauf hin, dass regelméfiges
Kauen zuckerfreier, polyolhaltiger Kau-
gummis nach den Mahlzeiten zur Karies-
prophylaxe beitragen kann (siehe Kasten
4).

3.5 Erndhrungslenkung

Es liegen tiberzeugende Beweise durch
Tierstudien sowie epidemiologische und
experimentelle Studien bei Menschen da-
fiir vor, dass es einen Zusammenhang
zwischen der Menge und der Héufigkeit
der Aufnahme von freien Zuckern und
der Entstehung von Karies gibt. Etwa bis
zum Jahr 1970 konnte in vielen Landern
eine stark positive Korrelation zwischen
dem Zuckerverbrauch und der Kariespra-
valenz gefunden werden [69]. Nach Ein-
fiihrung von Fluoridierungsmafinahmen
lasst sich aber nur noch ein schwacher
Zusammenhang darstellen [18].

Als Zucker gelten in diesem Sinn alle
Mono- und Disaccharide. Als freie Zucker
gelten alle Zucker, die durch Hersteller
oder Verbraucher Nahrungsmitteln zuge-
setzt werden sowie die Zucker, die nattir-
lich in Honig, Fruchtsiften, Sirup etc. vor-
handen sind. Andere vergirbare Kohlen-
hydrate sind zwar auch kariogen, epi-
demiologische Studien zeigten aber, dass
starkehaltige Grundnahrungsmittel und
frische Friichte nur schwach mit Karies as-
soziiert sind. Die Kariogenitit ungekoch-
ter Stdrke ist sehr niedrig, die von stark
zerkleinerter und erhitzter Starke ist ho-
her, aber nicht so hoch wie die von Zu-
ckern [55, 63].

Uberwiegend wird postuliert, dass die
Frequenz der Zuckeraufnahme fiir die
Entstehung von Karies von grofierer Be-
deutung ist, als die Gesamtmenge des auf-
genommenen Zuckers [5, 18]. Zwischen
der Menge und der Haufigkeit des Zucker-
verzehrs besteht aber zumeist ein direkter
Zusammenhang. Wenn insgesamt mehr

Zucker konsumiert wird, steigt auch die
Frequenz der Aufnahme. Studien bei Kin-
dern kamen zu dem Ergebnis, dass bei
mehr als 4 bis 5 zuckerhaltigen Zwischen-
mahlzeiten das Kariesrisiko deutlich
steigt [37, 38, 42].

Zucker wird selten allein, sondern zu-
meist als Bestandteil von verschiedenen
Nahrungsmitteln verzehrt. In Studien
konnten sowohl Zusammenhdnge von
Karies und dem héufigen Verzehr typi-
scher Stifdigkeiten, wie auch dem héufi-
gen Verzehr von Backwaren gezeigt wer-
den. Johansson et al. [41] konnten bei Vor-
schulkindern erstmals auch einen Zusam-
menhang zwischen Karies und dem hiu-
figen Verzehr von Kartoffelchips nach-
weisen.

In der zahnérztlichen Praxis ist es im
Rahmen der Kariesprophylaxe tiblich, Pa-
tienten eine Verminderung des Zucker-
konsums und eine seltenere Aufnahme
von Zucker zu empfehlen. Zum Effekt die-
ser Empfehlungen liegen allerdings keine
Studien vor [435]. Es gibt also keinen Be-
weis daftir anzunehmen, dass durch ent-
sprechende Empfehlungen wirklich der
Zuckerkonsum reduziert bzw. Karies ver-
mindert wird.

Zuckeraustauschstoffe (Polyole) wie
z.B. Sorbit und Xylit und Stf3stoffe wie
z.B. Cyclamat und Aspartam konnen
durch orale Mikroorganismen nicht oder
nur in sehr geringem Maf3 zu Sduren ver-
stoffwechselt werden und sind deshalb
nicht kariogen [52, 72]. Obwohl hierzu
nicht in ausreichendem Maf} hochwerti-
ge klinische Studien vorliegen, ist es bio-
logisch plausibel, dass durch kompletten
oder partiellen Ersatz des Zuckers durch
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KASTEN 5

ERN-1

lich fuir die Entstehung von Karies.
ERN-2

menge des aufgenommenen Zuckers.
ERN-3

mindert werden.
ERN-4 Konsentierte Empfehlungen

Der Verzehr niedermolekularer Kohlenhydrate ist im Zusammenwirken mit einem kariogenen, mikrobiellen Biofilm ursach-

Eine hohe Frequenz der Zuckeraufnahme ist fiir die Entstehung von Karies von groRerer Bedeutung, als eine hohe Gesamt-

Durch kompletten oder partiellen Ersatz des Zuckers durch Zuckeraustauschstoffe oder StiRstoffe kann das Kariesrisiko ver-

a. Der Verzehr von zuckerhaltigen Nahrungsmitteln und Getranken sollte grundsatzlich eingeschrankt werden.
b. Die Frequenz zuckerhaltiger Zwischenmahlzeiten und Getrédnke sollte vermindert werden (nicht mehr als 4 Zwischen-

mahlzeiten).

c. Essollten bevorzugt zuckerfreie Zwischenmahlzeiten und Getranke ausgewahlt werden.

KASTEN 6

FluoridierungsmaRnahmen

Fluoridhaltige Zahnpasten

a. Die tagliche Anwendung fluoridhaltiger Zahnpasta ist eine effektive Methode der Kariesprophylaxe. Die Effektivitat
héngt von der Fluoriddosis und der Anwendungsfrequenz ab.
b. Dies gilt sowohl fur Kinder und Jugendliche als auch fiir Erwachsene.

Fluoridhaltiges Speisesalz

Fluoridhaltige Spiillosungen

Fluoridhaltige Lacke und Gele

Die karieshemmende Wirkung fluoridhaltigen Speisesalzes ist nachgewiesen. Die isolierte Wirkung ist jedoch in Landern,
in denen bereits andere FluoridierungsmafRnahmen (fluoridhaltige Zahnpasta, Fluoridlacktouchierung etc.) durchgefiihrt
werden, nur schwer zu belegen.

Die kariesprophylaktische Wirksamkeit fluoridhaltiger Lacke bzw. fluoridhaltiger Gele ist belegt. Dabei steigt bei einer er-
hohten Kariesaktivitat die prophylaktische Wirkung mit einer Erhohung der Applikationsfrequenz.

Die Verwendung fluoridhaltiger Mundspiillésungen fiihrt zu einem kariesprophylaktischen Effekt, insbesondere bei Pa-

tienten mit einem erhéhten Kariesrisiko (z.B. kieferorthopéddische Behandlung).

FL-5 Konsentierte Empfehlung

Patienten sollen taglich ihre Zéhne mit einer fluoridhaltigen Zahnpasta putzen. Daneben soll grundsatzlich fluoridhaltiges
Salz im Haushalt verwendet werden. Zusétzlich kann (insbesondere bei kariesaktiven Patienten) die Anwendung von
Zahnpasten mit erhéhter Fluoridkonzentration bzw. fluoridhaltiger Lacke, Gele oder Spiilldsungen indiziert sein.

Zuckeraustauschstoffe oder Stif$stoffe das
Kariesrisiko vermindert werden kann
[45] (siehe Kasten 5).

3.6 Fluoridierungsmafinahmen

Einer der wichtigsten Eckpfeiler der Ka-
riesprophylaxe ist die Anwendung un-
terschiedlicher fluoridhaltiger Kariosta-
tika. Sowohl systematische Ubersichts-
arbeiten als auch Fluoridempfehlungen
unterschiedlicher  Fachgesellschaften
kommen einheitlich zu der Schlussfol-
gerung, dass die tdgliche Anwendung
fluoridhaltiger Zahnpasta eine effektive
Methode der Kariesprophylaxe bei Kin-
dern und Heranwachsenden darstellt [4,

15,19, 29, 36, 49, 62, 70, 73]. Dabei zeigt
sich, dass die Effektivitdt dosisabhdngig
ist und dass zudem eine Abhingigkeit
von der Verwendungsfrequenz besteht.
Fir die kariostatische Wirksamkeit von
fluoridhaltiger Zahnpasta bei dlteren Er-
wachsenen gibt es wenige wissenschaft-
liche Nachweise. Es deutet nichts darauf
hin, dass der prophylaktische Effekt sich
wesentlich von dem jlingerer Menschen
unterscheidet [24, 32, 35, 53].

Als weitere Basisfluoridierungsmaf3-
nahme kann die Anwendung fluorid-
haltigen Speisesalzes empfohlen wer-
den. Die wissenschaftliche Evidenz fiir
die kariostatische Wirksamkeit von fluo-
ridhaltigem Speisesalz ist jedoch in Lan-

dern schwach, in denen bereits andere
Fluoridierungsmafinahmen (fluoridhal-
tige Zahnpasta, Fluoridlacktouchierung
etc.) Anwendung finden [36]. Auch die
Verwendung fluoridhaltiger Mundspiil-
16sungen fiihrt zu einem kariespraventi-
ven Effekt [48]. Fluoridhaltige Mund-
spiillésungen konnen daher bei Kindern
und Jugendlichen ab dem Schulalter
empfohlen werden, wenn ein erhohtes
Kariesrisiko vorliegt (speziell bei kiefer-
orthopddischer Behandlung mit Bra-
ckets). Daneben zeigt sich, dass die An-
wendung fluoridhaltiger Lacke bzw.
fluoridhaltiger Gele bei kariesaktiven
Kindern und Erwachsenen als zusdtzli-
che Mafinahme berticksichtigt werden
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KASTEN 7

Fissurenversiegelungen

verhindern.

Versiegelung bei Molaren

Versiegelung bei Primolaren, Frontzihnen etc.

Fissuren und Griibchen durchbrechender bzw. gerade durchgebrochener Molaren werden als stark gefahrdete Kariespra-
dilektionsstellen bei Kindern und Jugendlichen angesehen. Fissurenversiegelungen kénnen die Entstehung von Fissuren-
karies bzw. die Progression initialer, nicht kavitierter Kariesldsionen im Rahmen eines umfassenden Prophylaxekonzepts

Im Einzelfall kann auch die Versiegelung stark kariesgefahrdeter Fissuren und Griibchen bei Pramolaren, Frontzahnen bzw.
bei Zdhnen von Erwachsenen sinnvoll sein.

FI-3 Konsentierte Empfehlung

Im Rahmen eines umfassenden Prophylaxekonzepts sollten kariesgefahrdete Fissuren und Griibchen versiegelt werden.

sollte [47, 50, 51]. Dabei werden die La-
cke oder Gele professionell vom Zahn-
arzt oder dem zahnmedizinischen Assis-
tenzpersonal aufgetragen. Gele konnen
auch vom Patienten selbst (Einbtirsten)
appliziert werden. Das gilt auch fiir die
Pravention und Arretierung von Wur-
zelkaries [44]. Sowohl die tdgliche An-
wendung fluoridhaltiger Mundspiillo-
sungen als auch die vierteljahrliche
Fluoridlackapplikation bzw. die Anwen-
dung von Fluoridgelen ist fiir Patienten
mit einem WurzelKkariesrisiko zu emp-
fehlen. Daneben scheint die Verwen-
dung einer hochkonzentrierten Fluorid-
zahnpasta (5000 ppm F-) eine wichtige
Rolle bei der Pravention der Wurzelka-
ries zu spielen [12, 28, 31] (siehe Kasten
6).

3.7 Fissurenversiegelungen

Fissuren und Griibchen durchbrechender
bzw. gerade durchgebrochener Molaren
werden als stark gefdhrdete Kariespradi-
lektionsstellen bei Kindern und Jugendli-
chen angesehen. Mehrere systematische
Ubersichtsarbeiten und Empfehlungen
kommen zu der Erkenntnis, dass die An-
wendung von Fissurenversieglern im Mo-
larenbereich zur Primér- und Sekundér-
prophylaxe beitragt ([3, 13, 20, 43, 54, 66,
76]. Fissurenversiegelungen konnen also
die Entstehung von Fissurenkaries bzw.
die Progression initialer, nicht kavitierter
Kariesldsionen verhindern. Wahrend die
Effektivitdit von Fissurenversieglern bei
kariesaktiven Patienten offensichtlich ist,
gibt es zur kariesreduzierenden Wirkung

bei Patientengruppen mit unterschiedli-
chem Kariesrisiko keine verldsslichen Da-
ten [3].

Der Erfolg von Fissurenversiegelun-
gen hidngt von einer addquaten Ver-
arbeitung (z.B. Trockenlegung) und re-
gelmiRigen Uberpriifung ab. Im Einzel-
fall kdnnen auch stark kariesgefdhrdete
Fissuren und Griibchen bei Pramolaren,
Frontzdhnen bzw. Zahne bei Erwachse-
nen versiegelt werden [13] (siehe Kasten
7).

4 Grundlegende Empfehlun-
gen zur Zahngesundheit
im bleibenden Gebiss

(siehe Kasten 8)

KASTEN 8

Grundlegende Empfehlungen zur Zahngesundheit

Zweimal téiglich Zahneputzen

Mindestens 2-mal tédglich Zahne mit fluoridhaltiger Zahnpasta putzen. Wenn nétig Zahnzwischenrdaume mit ge-
eigneten Hilfsmitteln reinigen.

Maximal 4 zuckerhaltige Zwischenmahlzeiten pro Tag

Taglich nicht mehr als 4 zuckerhaltige Zwischenmahlzeiten zu sich nehmen.

m Nach Mahlzeiten Stimulation des Speichelflusses

RegelméRig nach Mahlzeiten den Speichelfluss stimulieren, z.B. durch Kauen von zuckerfreien, polyolhaltigen

Kaugummis.

Individuell abgestimmt: IntensivfluoridierungsmaBnahmen, PZR etc.

Patienten mit erhhtem Kariesrisiko IntensivfluoridierungsmalRnahmen sowie individuell angepasst im Rahmen
eines prophylaktischen Gesamtkonzepts PZR und keimreduzierende MaRnahmen anbieten.

m Kariesgefahrdete Fissuren und Griibchen versiegeln
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| é) TAGUNGSKALENDER .

2013

17.10. - 19.10.2013, Wiesbaden
Deutsche Gesellschaft fiir Schlafforschung
und Schlafmedizin (DGSM) e. V.

Thema: ,Der Blick zurtick und der Weg
nach vorn”

Auskunft: www.dgsm-kongress.de

19.10.2013, Mainz

Arbeitskreis fiir Forensische Odontostoma-
tologie (AKFOS)

Thema: ,37. Jahrestagung des AKFOS”
Ort: Horsaal der Zahnklinik der Johannes
Gutenberg Universitat Mainz

Zeit: 9-17 Uhr

Info: www.akfos.com

07.11. - 09.11.2013, Frankfurt
Deutscher Zahnérztetag 2013

Thema: ,Zahnmedizin interdisziplinar:
Altersgemafe Therapiekonzepte”
Auskunft: www.dgzmk.de

8.11.2013, Frankfurt
Arbeitsgemeinschaft Arbeitswissenschaft
und Zahnheilkunde (AGAZ)

Thema: ,45. Jahrestagung der AGAZ”
Auskunft: Prof. Dr. Jerome Rotgans,
jrotgans@ukaachen.de

14.11.-16.11.2013, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft fur Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: ,Bruxismus — Ursachen und
Therapie”

Auskunft: www.dgfdt.de

chirurgische Parodontitistherapie — was ist
neu?”
Auskunft: www.gzmk-leipzig.de

16.11.2013, Wiirzburg

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
(DGParo); DGParo-Teamtag

Thema: ,Professionelle Zahnreinigung (PZR)
versus Parodontale Erhaltungstherapie: Alles
nur Abzocke?”

Auskunft: www.dgparo.de

16.11.2013, Miinster

Westfalische Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde e.V.
Thema: ,Kieferrelation”

Auskunft: www.wgzmk.klinikum.uni-
muenster.de; weersi@uni-muenster.de

Thema: ,Frihjahrstagung der DGKiZ”
Auskunft: www.dgkiz.de

02.05 - 05.05.2014, Greifswald
Organisation for Caries Research (ORCA)
Thema: ,61. Jahrestagung”

Auskunft: www.orca-caries-research.org

15.05. -17.05.2014, Aachen

Deutsche Gesellschaft fur Prothetische
Zahnmedizin und Biomaterialien (DGPro)
Thema: ,63. Jahrestagung”

Auskunft: www.dgpro.de

23.05. -24.05.2014, Wuppertal
Bergischer Zahnérzteverein

Thema: ,Update Fullungstherapie”
Auskunft: www.bzaet.de

28.11. -30.11.2013, Frankfurt

Dt. Gesellschaft fir Implantologie e.V. (DGI)
Thema: ,Gemeinsam in die Zukunft -
Dialoge an Beriihrungspunkten und
Schnittstellen”

Auskunft: Youvivo GmbH, Karlstr. 60,
80333 Minchen, Tel.: 089 550520-90,
Fax: 089 550520-92, E-Mail: info@

youvivo.com

2014

09.01. - 10.01.2014, Mainz
Arbeitsgemeinschaft fiir Grundlagenfor-
schung (AfG)

Thema: ,46. Jahrestagung der AfG”
Auskunft: www.dgzmk.de

14.11. - 16.11.2013, Ziirich

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
(DGParo)

Thema: ,Modul 2 der DGP-Friihjahrs-
tagung”

Auskunft: www.dgpro.de

15.11.-16.11.2013, Berlin

Deutsche Gesellschaft fir Laserzahnheil-
kunde

Thema: ,22. Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fur Laserzahnheilkunde”
Auskunft: www.dgl-online.de

15.11.-16.11.2013, Leipzig
Friedrich-Louis-Hesse-Gesellschaft flr
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde an der
Universitdt Leipzig e.V.

Thema: ,Mit dem Messer geht es besser —

08.02.2014, Miinster

Westfalische Gesellschaft fur Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde e.V.
Thema: ,Zahnérztliche Behandlung

im Notdienst”

Auskunft: www.wgzmk.klinikum.uni-
muenster.de; weersi@uni-muenster.de

21.02. - 22.02.2014, Berlin

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
(DGParo)

Thema: ,Zuriick zu den Wurzeln mit einem
Blick in die Zukunft. Parodontologie und Im-
plantattherapie an der Universitat Leuven”
Auskunft: www.dgparo.de

28.03. - 29.03.2014, Wiirzburg
Deutsche Gesellschaft fiir Kinderzahnheil-
kunde (DGKiz)

29.05. -30.05.2014, Bad Homburg
Arbeitsgemeinschaft fir Kieferchirurgie
(AGKi)

Thema: ,64. Jahrestagung der AGKi und
35. Jahrestagung des Arbeitskreises ftir
Oralpathologie und Oralmedizin (AKO-
POM)*

Auskunft: www.ag-kiefer.de

06.06. -07.06.2014, Ulm

Arbeitskreis fuir die Weiterentwicklung der
Lehre in der Zahnmedizin (AKWLZ)
Thema: ,Welche Priifung fiir was? Wis-
sen, Fertigkeiten und Haltungen in der
Zahnmedizin fundiert priifen”

Auskunft: https://secure.owidi.de/web/
akwlz

02.07. - 05.07.2014, Greifswald
Deutsche Gesellschaft fur Kinderzahnheil-
kunde (DGKizZ)

Thema: ,Weltkarieskongress ORCA 2014"
Auskunft: www.dgkiz.de

05.09. - 06.09.2014, Hamburg
Deutsche Gesellschaft fiir Zahnerhaltung
(DGZ) & Deutsche Gesellschaft fiir Asthe-
tische Zahnheilkunde (DGAZ)

Thema: ,28. DGZ-Jahrestagung gemein-
sam mit der DGAZ”

Auskunft: www.dgz-online.de

06.11. — 08.11.2014, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK)

Thema: ,Praventionsorientierte Therapie-
konzepte”

Auskunft: www.dgzmk.de
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