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Dr. Norbert Grosse

Das Angebot an Prdsenzveranstaltungen zahndrztlicher Fort-
bildungen ist grof3, wahrscheinlich zu grof3, denn es tibersteigt
schon allein in quantitativer Hinsicht das normale Wahrneh-
mungsvermogen zahnirztlicher Alltagskapazitit. Hat dann
doch eine Veranstaltungswerbung den Weg nicht in den Pa-
pierkorb, sondern in eine Teilnehmerbuchung gefunden und
wird anschlieflend einer kritischen Nachbetrachtung unterzo-
gen, so bleibt nicht selten das harte aber ehrliche Urteil ,,aufier
Spesen nichts gewesen” — zumal wenn es um die immer wieder
geforderte praktische Umsetzbarkeit am Montagmorgen geht.

Im giinstigsten Fall liegt es daran, dass man schon zu viel
weifs. Im schlechteren Fall ist es der Referent, der die Inhalte
schlecht vermitteln kann. Im Normalfall aber hat der Mensch
kaum die Moglichkeit, der Fiille an Informationen einer Fort-
bildung iber Stunden zu folgen — der berithmte Faden reif3t
irgendwann und die schon tiblich gewordene , Take-Home-
Message” muss am Ende retten, was geistige Aufnahmekapazi-
tat und visuelle Ablenkung wédhrend einer Prdsenzveranstal-
tung verhindert haben.

Die Beftirworter der Frontalveranstaltung begegnen diesem
Problem einer erfolgreichen Wissensvermittlung mit dem Ar-
gument der ,Netzwerkpflege” vor Ort, — wobei nicht (nur) die
Kaffepause, sondern der kollegiale Austausch gemeint ist. Die
unverzichtbare Attraktion von Live-OP-Ubertragungen der
vergangenen Jahre scheint dabei auch nicht mehr die schwin-
denden Teilnehmerzahlen kompensieren zu konnen. Aktuell
muss wohl oft ein ,Event” mit rauschender Partystimmung
herhalten, um die Teilnehmer anzuziehen.

Ein Blick in die Lernlandschaft der Bildungsinstitutionen
zeigt eine ganz andere Entwicklung: Wissen dort abzurufen, wo
es benotigt wird, gewinnt immer mehr an Bedeutung. Unab-
héingig von Ort, Zeit und kostentreibenden Begleitfaktoren wie
Arbeitsausfall, Hotel und Reisen — am besten gleich mobil auf
dem Smartphone oder dem Tablet-PC.

Es ist aber nicht nur die Mobilitdt der Daten- und Wissens-
vermittlung von , web-based”- oder ,e-Learning”-Elementen,
mit der sich die Vorteile von computergestiitzten Lernkonzep-
ten begriinden lassen. Das wire nur der Schwenk von frontal zu
digital oder von Prasenz zu virtuell.

Alles online — oder was?

Vielmehr sind es neue didaktische Konzepte der Wissens-
vermittlung und des Online-Lernens, die den Computer inte-
ressant bleiben lassen. Zudem hat die Erkenntnis, dass jeder
Teilnehmer anders lernt (unterschiedliche Lernpréferenzen),
das tbliche Prasenz-Lernen vom Experten etwas in Frage ge-
stellt und ldsst andere Formen des Wissensmanagements als
sinnvoll erscheinen: Austausch mit anderen Teilnehmern
(,user-generated content”), Lernspiele (,serious games”),
selbststindige Wissensiiberpriifung (CME-Fragen), Wieder-
holung von kleinen Segmenten (,knowledge nuggets”), Ein-
bau zusitzlicher Medien und Verlinkungen zu weiteren Wis-
sensquellen — manches auch subsumiert unter ,interaktiver”
Wissensaufbereitung.

Die zahnmedizinische Wissensvermittlung wird auch in
der Zukunft oft mit der Anwesenheit ,vor Ort“ verbunden
sein,— dafiir basiert die Vermittlung zahnmedizinischen Fort-
schritts nicht nur auf theoretischem Wissen, sondern auf prak-
tischen Ubungen und Anwendungen als zentrale Elemente.
Der ungenutzte Stapel von Fachzeitschriften wird auch nicht
so schnell der Vergangenheit angehoren. Aber allein die Explo-
sion des zahnmedizinischen Wissens in vielen (auch neuen)
Fachgebieten, das immer knapper werdende Zeitkontingent
der Lernenden und die steigenden Begleitkosten von Prasenz-
veranstaltungen werden den schnelleren und am aktuellen
Problem ausgerichteten Zugriff auf Wissen per ,online” be-
schleunigen. Traditionelle Prdasenzveranstaltungen wie Kon-
gresse und Seminare werden zunehmend ergdanzt werden mit
neuen Elementen des virtuellen Lernens — dem , Blended Lear-
ning“. Die Nachfrage nach zeit- und ortsunabhingigen inter-
aktiven Fortbildungs- und Wissensangeboten wird steigen und
neue didaktische Lernformate werden auch in der Zahnmedi-
zin Einzug halten. Wissen wird nicht mehr nur konsumiert
werden, sondern die Teilnehmer werden sich auch an der Er-
stellung beteiligen — das Wissensmanagement des Einzelnen
wird sehr viel variabler werden.

Auch die (Fort)-Bildung muss sich fortbilden!

Die DGZMK und APW haben mit der neuen Lern- und Wis-
sensplattform owidi diese Entwicklung aufgegriffen. Orales
Wissen digital via owidi verfiigbar zu machen, bedeutet auch,

“Lesen Sie dazu auch das Interview in dieser Ausgabe auf S. 770ff
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die oben beschriebenen Entwicklungen aufzugreifen und wei-

ter zu entwickeln. Diese multimediale Online-Bibliothek mit

wissenschaftlichen Originalquellen, angeschlossenen Foren 4
zum kollegialen Austausch und Fortbildungsangeboten ent- !
hilt eine Menge Moglichkeiten des Wissensmanagements mit-

hilfe des Computers.
Auch in der Zukunft wird nicht alles ,online” sein — aber Dr. Norbert Grosse

immer mehr. — Vorsitzender der APW —
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Titelbildhinweis:
In ihrem Fallbericht stellt Frau Dr. Eva Wirsching das
Thema: ,Die interdisziplindre Behandlung der kongeni-

talen Nichtanlage lateraler Inzisivi mittels non-invasi- t
ver Komposit-Klebebriicken” dar. Lesen Sie mehr ab Sei-

te 728ft.

Oben links: Ausgangssituation bei einseitiger Nicht- 1=

anlage und multiplen Restliicken, Frontalansicht in-
traoral.

Oben rechts: Situation nach Liickenschliissen mit direkt
applizierten Kompositen und Einsetzen einer Kom-
posit-Klebebriicke zum Ersatz von Zahn 22.

Unten links: Lachbild der Ausgangssituation.

Unten rechts: Harmonisch erscheinendes Lachbild der
Endsituation nach 4 Jahren. (Fotos: E. Wirsching)

Bitte beachten Sie: Die ausfiihrlichen Autorenrichtlinien finden Sie unter www.online-dzz.de zum Herunterladen.
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EbM-Splitter / EbM-Bits

ebm

Deutsches Netzwerk

Deulsches
Cochrone Zentrum

. Um sicherzustellen, dass Patien-
ten lege artis therapiert werden,
ist es unabdingbar, Behandlungsent-
scheidungen auf der Grundlage der ak-
tuellen Fachliteratur zu treffen. Als das
verbreitetste Suchmedium hat sich heu-
te das Internet etabliert, und als die be-
Web-
portal PubMed <www.pubmed.gov>.
Bekanntermaflen reicht fiir eine umfas-

liebteste Recherchequelle das

sende Suche PubMed alleine nicht aus.
Dennoch méchten wir uns in diesem
EbM-Splitter bewusst auf PubMed be-
schranken und am Beispiel der Therapie
eines klinisch bislang nicht immer zu-
friedenstellend l6sbaren Schmerzbildes
zeigen, wie viele interessante Informa-
tionen man bereits mit einer einfachen
Recherche in diesem Webportal erhal-
ten kann.

Der Praxisfall

Eine 54 Jahre alte Patientin klagt tiber ei-
nen anhaltenden, brennenden Schmerz
im Bereich der vorderen zwei Drittel der
Zunge (Zungenspitze und -rdinder) und
des vorderen harten Gaumens. Der bila-
teral-symmetrische Schmerz besteht seit
rund einem halben Jahr. Er ist von un-
terschiedlicher, meist aber geringer In-
tensitdt, die gegen Abend zunimmt.
Teilweise wird der Schmerz von Kribbeln
und Taubheitsgefiihl begleitet, Essen
und Trinken fiihrt zu einer Schmerzlin-
derung. Der ndchtliche Schlaf ist nicht
gestort. Die klinische Untersuchung der
Mundschleimhaut zeigt keine Auffallig-
keiten.

Suche und Beurteilung
externer Evidenz

in PubMed

Eine MeSH-Recherche zur Therapie des
idiopathischen Mund- und Zungenbrennens

Search and evaluation of external evidence

in PubMed

A MeSH search for the therapy of

burning mouth syndrome

J. C. Turp

Die Diagnose: Idiopathisches
Mund- und Zungenbrennen

Die von Thnen eingeleiteten diagnosti-
schen Mafinahmen ergeben, dass die Be-
schwerden weder durch lokale (z.B. bak-
terielle Infektion, Candidiasis, Erythro-
plakie, Leukoplakie, Lichen planus, Pro-
thesenstomatitis) noch durch neurolo-
gische (z.B. Verletzung des N. lingualis)
oder systemische Faktoren (z.B. Vita-
min-Bl-, -BZ-, -BG- und/oder -BlZ-Man-
gel) hervorgerufen wurden [vgl. 11]. Sie
stellen daher die (Ausschluss-)Diagnose
yidiopathisches Mund- und Zungen-
brennen” (= primédres Mund- und Zun-
genbrennen; engl.: burning mouth syn-
drome).

G. Antes

Suche nach Therapieempfeh-
lungen in PubMed

Um sich tiber den aktuellen Stand der
Therapie dieses Schmerzbildes zu in-
formieren, fithren Sie eine PubMed-Re-
cherche durch. Zu diesem Zweck Kkli-
cken Sie auf der PubMed-Eingangsseite
<www.pubmed.gov> in der rechten
Spalte (More Resources) auf MeSH Da-
tabase. Sie gelangen dadurch in die
MeSH-Datenbank. Bei den MeSH (Me-
dical Subject Headings) handelt es sich
um eine Sammlung (Thesaurus) defi-
nierter Schliissel- bzw. Suchworter zum
Zwecke der systematischen Verschlag-
wortung (Indexierung) von Publikatio-
nen.
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Abbildung 2 Ergebnis der PubMed-Suche nach Limitierung auf die Publikationen der vergangenen 5 Jahre: 79 Treffer, verteilt auf 4 Seiten.

Sie schreiben nun in die Suchzeile A group of painful oral symptoms as-

burning mouth syndrome und Kkli- sociated with a burning or similar sen-
cken auf Search. Der obere der beiden
angebotene  MeSH-Termini  lautet
Burning Mouth Syndrome. Unter diesem
befinden sich, wie bei MeSH-Begriffen
tiblich, eine Definition und das Jahr der

Aufnahme in den Thesaurus:

sation. There is usually a significant
organic component with a degree of
functional overlay; it is not limited to
the psychophysiologic group of dis-
orders.

Year introduced: 1991(1968)

Klicken Sie nun auf das MeSH-Schlag-
wort Burning Mouth Syndrome. Es 6ffnet
sich eine neue Seite. Klicken Sie in dieser
unter Subheadings (,,Untertitel“) auf o
therapy; in dem Késtchen erscheint da-
raufhin ein Haken. Klicken Sie dann
(rechts oben) im Bereich des Pubmed Se-
arch Builder auf Add to search builder. In

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2013; 68 (12) M
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Abbildung 4 Die weitere Eingrenzung auf die in zahnmedizinischen Zeitschriften veréffentlichten Arbeiten ergibt 37 Treffer.

dem Kasten erscheint ,Burning
Mouth Syndrome/therapy“[Mesh]
(Abb. 1).

Sie klicken nun auf Search PubMed
und erhalten in einem neuen PubMed-

Fenster die Trefferzahl. Am 23.09.2013
waren dies 244 Treffer; diese Zahl erhoht
sich natirlich mit jeder weiteren rele-
vanten Publikation, die nach diesem
Datum veroffentlicht wird.

Als nichstes grenzen Sie den Such-
bereich zeitlich ein, indem Sie sich bei
der Recherche auf die letzten 5 Jahre
beschrdanken. Zu diesem Zweck wahlen
Sie in der linken Spalte unter Publicati-

B © Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2013; 68 (12)
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Abbildung 5 Eine zusétzliche Limitierung auf Artikel tiber klinische Studien liefert 15 Treffer.

on dates die Option 5 years. Nun ver-
ringert sich die Trefferzahl um rund ein
Drittel (am 23.09.2013 auf 79). Zusatz-
lich erscheint unterhalb der Ergebnis-
angabe Results: 1 to 20 of 79 die Mittei-
lung Filters activated: published in the
last 5 years (,,veroffentlicht in den ver-
gangenen S Jahren”) (Abb. 2).

Da die 79 Treffer auf 4 separaten
Seiten a (maximal) 20 Zitaten ange-
zeigt werden (in der Kopfzeile steht ne-
ben Display settings der Hinweis Sum-
mary, 20 per page), klicken Sie auf Dis-
play Settings, unter Items per page (,, Ar-
tikel pro Seite”; mittlere Spalte) auf 100
und dann auf Apply (,anwenden”).
Rechts neben Display settings steht nun
Summary, 100 per page (Abb. 3). Nun
werden alle 79 Treffer auf einer Seite
prdsentiert, was eine bessere Ubersicht
erlaubt.

Unter Search details (rechts) kann
man sich den zugrundeliegenden Such-
algorithmus anschauen; am 23.09.2013
lautete er ,,Burning Mouth Syndro-
me/therapy“[Mesh] AND (,2008/
09/25“[PDat]: ,2013/09/ 23“
[PDat]).

Analyse der PubMed-Suche

Dass allein in PubMed mit der gewéhlten
MeSH-Suchstrategie 79 Publikationen
aus den vergangenen 5 Jahren gefunden
werden, kann als Indiz dafiir interpre-
tiert werden, dass die Therapie des idio-
pathischen Mund- und Zungenbrennens
ein klinisch relevantes Problem darstellt.

Wenn Sie in der linken Spalte (ganz

oben oder ganz unten) auf Show additio-

nal filters (Abb. 3) klicken und in dem
dann sich 6ffnenden Kasten auf Journal
Categories und Show, erscheint Journal
Categories als zusitzliche Option in der
linken Spalte. Durch Klicken auf Dental
journals (dritte Option von oben) erhal-
ten Sie die bibliographischen Angaben
derjenigen 79 Publikationen, die in
zahnmedizinischen Zeitschriften er-
schienen sind, ndmlich (am 23.09.2013)
37 (Abb. 4). Die Tatsache, dass 42 Beitrage
in Periodika anderer Fachdisziplinen ver-
offentlicht wurden, zeigt, dass das idio-
pathische Mund- und Zungenbrennen
auch in Teilen der Medizin von Interesse
ist, darunter der Schmerzmedizin, der
Neuropharmakologie, der Dermatologie

(Abb. 1-5:J.C. Tairp)

und der Psychosomatik, wie es ein Blick
auf die Zeitschriftentitel offenbart.

Klicken Sie in der linken Spalte unter
Article types nun zusitzlich auf Clinical
trial, so verringern Sie die Suchtreffer
nochmals. In diesem Fall werden die bib-
liographischen Angaben zu 15 Artikeln
angegeben, die tiber die Ergebnisse aus
klinischen Studien berichten und inner-
halb der zuriickliegenden 5 Jahre — auf-
grund der Limitierung Dental journals —
in zahnmedizinischen Zeitschriften ver-
offentlicht worden sind. Der entspre-
chende Suchalgorithmus wird unter
Search details wie folgt angegeben:

,Burning Mouth Syndrome/
therapy“[Mesh] AND (Clinical Tri-
al[ptyp] AND ,,2008/09/25“[PDat]:
»2013/09/23“[PDat] AND jsub-
setd[text]) (Abb. 5).

Durch nochmaliges Klicken auf
Dental journals entfernen Sie die Such-
einschrankung auf zahnmedizinische
Zeitschriften. Es werden nun (am
23.09.2013) 24 Treffer angezeigt. Von
diesen stammen je 5 aus Japan und Spa-
nien, 4 aus Brasilien, 3 aus Italien, 2 aus
der Tiirkei und je einer aus Argentinien,
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Chile, Deutschland,
Frankreich. Diese Bandbreite an Her-

Finnland und

kunftslindern deutet darauf hin, dass es
sich bei der Therapie dieser Schmerzen
um ein weltweit verbreitetes klinisches
Problem handelt. Ein Vergleich der Zeit-
schriftentitel mit der aktuellen Liste der
(zahn)medizinischen Zeitschriften mit
Impact-Faktor <www.uotechnology.
edu.iq/appsciences/indexhome/
promotion/Impact_Factor_2012.
pdf> weist nach, dass 21 der 24 klinischen
Studienartikel in Zeitschriften mit Impact-
Punkten erschienen sind. Die Tatsache,
dass diese Journale das Thema ,idiopathi-
sches Mund- und Zungenbrennen“ be-
riicksichtigen, kann als weiterer Hinweis
fiir seine Bedeutung gewertet werden.

Unter den restlichen 55 der 79 Ver-
offentlichungen finden sich drei weitere
Arbeiten — zwei , Pilotstudien” aus Aust-
ralien und den USA und eine Fallserie
aus Brasilien — aus Zeitschriften mit Im-
pact-Faktor. Aus diesem Fund ldsst sich
schlussfolgern, dass im Zweifelsfall Pub-
Med-Recherchen eher breit angelegt
werden sollten, weil sonst die Gefahr be-
steht, dass Suchergebnisse unvollstan-
dig sind.

Schaut man sich die identifizierten
Arbeiten genauer an, so fillt auf, dass in
den letzten Jahren relativ viele Thera-
pien untersucht wurden: Akupunktur,
Aloe vera, Alpha-Liponsdure, Capsaicin,
Clonazepam, Duloxetin, Gabapentin,
Laser-Photo-Therapie, Lactoperoxidase,
Lafutidin, Leitungsandsthesie des N. lin-
gualis, Levodopa, Milnacipran, Paroxe-
tin, eine Pflanzenmixtur aus Paullinia
cupana, Trichilia catigua, Zingiber offici-
nalis und Ptychopetalum olacoides, Sucra-
lose sowie Zungenprotektoren. Solche
Befunde sind meist ein Beleg dafiir, dass
noch keine zufriedenstellende Behand-
lung vorhanden ist.

Literatur

1. Amos K, Yeoh SC, Farah CS: Combined
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poic acid in burning mouth syndrome

,Wenn aber der Nutzen
einer Methode nicht erwiesen
ist, so ist ihre Anwendung -

auch als 'LiickenbiiBer’,
wenn keine wirksame Thera-

pie zur Verfiigung steht -

nur dann zuléssig, wenn sie

nicht mit einem Risiko

verbunden ist.”

Prof. Dr. Irmgard Oepen, ehemalige
Préasidentin der Gesellschaft zur
wissenschaftlichen Untersuchung von
Parawissenschaften (GWUP) [10]

Das Destillat:
Die Therapieempfehlung

Die Literaturrecherche ergibt, dass zwei

Behandlungsmittel besonders haufig Ge-

genstand klinischer Studien waren:

¢ Das Benzodiazepin Clonazepam.

e Der Naturstoff a-Liponsdure, bisweilen
in Kombination mit dem Antikonvul-
sivum Gabapentin.

Clonazepam

In randomisierten plazebokontrollier-
ten Doppelblindstudien wurde berich-
tet, dass es nach einmal taglicher Gabe
von 0,5 mg [S] bzw. dreimal tidglichem
Lutschen von 1 mg [4] Clonazepam zu
einer statistisch signifikanten Verringe-
rung der Schmerzintensitat kam.

Vergleichbares wurde in einer

nichtkontrollierten Studie mit Unter-

- a randomized double-blind placebo-
controlled trial. J Oral Pathol Med
2009;38:254-261

4. Gremeau-Richard C, Woda A, Navez
ML et al.: Topical clonazepam in sto-
matodynia: a randomised placebo-
controlled study. Pain 2004;108:
51-57

5. Heckmann SM, Kirchner E, Grushka M,
Wichmann MG, Hummel T: A double-
blind study on clonazepam in patients
with burning mouth syndrome. Laryn-
goscope 2012;122:813-816

gruppenanalysen nach Clonazepam-
Einnahme in einer tdglichen Dosierung
von 0,5 mg (nachts) oder 1 mg (je
0,5 mg morgens und abends) gefunden
[6], sowie in einer nichtkontrollierten
retrospektiven  klinischen  Unter-
suchung (mit teilweise hoheren Dosie-

rungen) [1].
a-Liponsdure

Die tdgliche Gabe von 600 mg o-Lipon-
sdaure in Kombination mit 300 mg Gaba-
pentin brachte in einer randomisierten
plazebokontrollierten Doppelblindstu-
die bei dem Grofiteil der Patienten eine
starkere Schmerzverringerung als die
Gabe je einer der beiden Medikamente
allein [7]

Eine randomisierte plazebokontrol-
lierte einfachblinde Studie zeigte nach
Einnahme von zweimal 400 mg o-Li-
ponsdure pro Tag eine signifikante Be-
schwerdebesserung — im Gegensatz zu
zwei Kontrollgruppen, die jeweils Spiil-
I6sungen mit anderen Substanzen ver-
wendeten [9]. Demgegentiber konnten
drei randomisierte plazebokontrollierte
Doppelblindstudien keine Uberlegenheit
der a-Liponsdure ableiten — Verum- und
Scheintherapie wirkten vergleichbar gut
[2-3, 8].

Klinisches Fazit zur Therapie des idio-

pathischen Mund- und Zungenbren-

nens auf der Grundlage der beschriebe-

nen Recherchestrategie:

e Clonazepam kann derzeit als Mittel
der ersten Wahl angesehen werden.

¢ Bei a-Liponsaure ist — auch bei gleich-
zeitiger Anwendung mit Gabapentin —
eine starke unspezifische Wirkung
nicht auszuschlief3en.

J. C. Tiirp, Basel
G. Antes, Freiburg i. Br.

6. Ko JY, Kim MJ, Lee SG, Kho HS: Out-
come predictors affecting the efficacy
of clonazepam therapy for the manage-
ment of burning mouth syndrome
(BMS). Arch Gerontol Geriatr 2012;55:
755-761

7. Lopez-D’alessandro E, Escovich L:
Combination of alpha lipoic acid and
gabapentin, its efficacy in the treat-
ment of Burning Mouth Syndrome: a
randomized, double-blind, placebo
controlled trial. Med Oral Patol Oral Cir
Bucal 2011;16:e635-640
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Buchneuerscheinungen

J. E. Z6ller, ). Neugebauer

Digitale Volumentomografie in der Zahn-, Mund- und

Kieferheilkunde NACH der Behandlung mit Icon
Grundlagen, Diagnostik und Therapieplanung (mit Prof. Dr. C.R. G. Torres
DVD-ROM)

Quintessenz, Berlin 2013, 2. Aufl., 288 Seiten, mit DVD,
ISBN/EAN: 978-3-86867-052-3, 168,00 Euro,

°
Die zahnirztliche Diagnostik stiitzt sich seit jeher auf die D I e A n two rt a u f

Rontgentechnik. Die Anforderungen an moderne mini- o
malinvasive chirurgische Eingriffe haben zur flachen- W h t S p t °
deckenden Anwendung der digitalen Volumentomografie I e o s ®
in der Zahnheilkunde gefiihrt. Aus allen Gebieten der

Zahnmedizin wurden dgie relevanten Indikationen aus- I Ca n I co n !
gewdhlt und mit Fallbeispielen versehen, um die Anwen-
dung der digitalen Volumentomografie und den Nutzen
fiir Patienten und Behandler darzulegen. Die Moglichkei-
ten der dynamischen Befundung im Datensatz werden
durch die verschieden Bildschirmvideos aus dem Software-
Menii auf einer DVD dargestellt. Das Werk dient im alltdg-
lichen Einsatz zur Befundung von DVT-Aufnahmen und ist
als Nachschlagewerk fiir die Vorbereitung zur Priifung fiir entfernung ebenso ungern wie haufig gesehene
den spezifischen Sachkundenachweis vorgesehen. Erscheinung. Bieten Sie Ihren Patienten jetzt eine

Kariogene White Spots — eine gerade nach Bracket-

schonende Behandlungsform statt eines invasiven
Douglas A. Terry, W. Geller

Asthetik in der Zahnheilkunde
Materialien und Techniken nachweislich, White Spots auf Glattflachen wirksam
Quintessenz, Berlin 2013, 1. Aufl., Video/DVD, ISBN/EAN zu maskieren. Schnell, schonend, dsthetisch.
978-3-86867-199-5, 78,00 Euro (bis 31.12.2013. Ab dem
1.1.2014 gilt der Preis von 98,00 Euro)
Diese DVD stellt aktuelle Konzepte, Techniken und Mate-
rialien der modernen dsthetischen Zahnheilkunde vor. In

Eingriffs. Die Infiltration mit lcon erméglicht es

In nur einer Sitzung. Gute Aussichten fiir Sie

und lhre Patienten. www.dmg-dental.com

6 Videos bietet sie vertiefende Informationen und Live-
Demonstrationen zu ausgewdhlten Kapiteln des gleich-
namigen Bucherfolgs von Douglas Terry und Willi Geller.
Zu Beginn der einzelnen Filme liefert Dr. Terry eine Ein-
fithrung in die wissenschaftlichen Grundlagen der vor-
gestellten Techniken und Materialien. AnschliefRend wird
das klinische Vorgehen an exemplarischen Patientenfal-
len live und praxisnah veranschaulicht.
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Neue Planungssoftware

medentis medical run-

ICX-MAGELLAN

L A L NPT e

.o B

h.'f .

s
P

e *

det sein Implantatsys-
tem ICX-templant mit
einer eigenen Pla-
nungssoftware ab. Die
ICX-Magellan  Soft-
ware ist kompatibel
mit Bildern im DI-
COM 3.0-Format, wel-
che alle modernen CTs
und DVTs erstellen
konnen. Sie fithrt den Anwender sicher und logisch auf Ba-
sis vordefinierter Workflows durch den gesamten Planungs-
prozess. Mit einem Preis von 59 Euro pro Bohrschablone, in-
klusive Bohrhiilsen fiir bis zu 14 Implantate und sechs Fi-
xierschrauben, bedeutet dieses Konzept fiir Patienten und
Behandler zusdtzliche Sicherheit deutlich unterhalb des
marktiiblichen Preisniveaus. Auch die fertige Bohrschab-
lone wird — wie gewohnt — mit UPS per ExpressSaver kosten-
frei geliefert.

medentis medical GmbH
GartenstraRe 12, 53507 Dernau

Tel.: 02643 902000-0, Fax:-20
info@medentis.de, www.medentis.de

Neues 3-in-1-Komposit Constic
spart Zeit

Atzen, Bonden und
Fillen in einem
Schritt:
von DMG ist eines

Constic

der ersten Kom-
posite, die mnicht
nur selbstadhdsiv,
1‘- sondern

hinaus auch selbst-

atzend sind. Das ist neu und erleichtert den Workflow in der

~e

dartiber

Praxis. Der Zahnarzt spart sich die Schritte Atzen und Bonden
und den damit verbundenen zeitlichen Aufwand. Auch mogli-
che Fehlerquellen werden so im Vergleich zu adhésiv zu befes-
tigenden Flows reduziert. Das selbstadhésive Constic eignet
sich fiir kleine Restaurationen der Klasse I und Unterfiillungen
ebenso wie fiir Fissurenversiegelungen. Auch Reparaturen be-
stehender Restaurationen und das Ausblocken von Unter-
schnitten lassen sich mit dem neuen Flowable rasch umsetzen.
Das Material wird mit einem Pinsel einmassiert und lichtgehar-
tet.

DMG

Elbgaustralle 248, 22547 Hamburg
Kostenfreies Service-Telefon: 0800 3644262
info@dmg-dental.com, www.dmg-dental.com

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.

Ein gutes Weichgewebe

Ein &sthetisches Be-
handlungsergebnis
spielt fiir Patienten eine

Geststiich

Mucograft

grofle Rolle. Wesentli-
cher Erfolgsfaktor hier-
flr ist das Weichgewe-
be. Viele Zahnidrzte nut-
zen deshalb gleich
Zahn-
extraktion die Gele-

nach der

genheit, das Weichge-

webe zu optimieren, in-

dem sie ein Stanzprdparat

aus dem Gaumen auf die frische Extraktionsalveole
aufndhen. Allerdings ist die Transplantatentnahme aus dem
Gaumen schmerzhaft und schafft eine zweite Wunde. Durch
Verwendung der Kollagenmatrix Geistlich Mucograft Seal
kann der Zahnarzt seinen Patienten Schmerzen und Operati-
onszeit ersparen. Sie schiitzt das Augmentat und schafft Weich-
gewebe, das in Farbe und Textur dem umgebenden Gewebe
entspricht.

Geistlich Biomaterials Vertriebsgesellschaft mbH
Schneidweg 5, 76534 Baden-Baden

Tel.: 07223 96 24-0, Fax: 07223 96 24-10
info@geistlich.de, www.geistlich.de

Proxeo: Schnell, schonend,
Kraftvoll

Der luftbetriebene W&H Scaler
mit integriertem Spray und
zwei grofien Lichtaugen ist ide-
al zur maschinellen Entfernung
von Plaque und Zahnstein so-
wie zur Wurzeloberfldchen-
reinigung. Das Ergebnis: Ge-
steigertes Wohlbefinden des Pa-
tienten durch besonders scho-
nend gepflegte Zdhne. Der Proxeo Luftscaler arbeitet scho-
nend und effektiv: Mithilfe des Leistungsreglers kann der
Einsatz der Leistung je nach Anwendung kontrolliert ange-
passt werden und erleichtert dem Anwender die Arbeit.
Zwei grofie Lichtaugen sorgen fiir eine perfekte Ausleuch-

tung der Behandlungsstelle. Ein integriertes Spray kiihlt
die Behandlungsstelle konstant und spiilt gleichzeitig ab-
getragene Mikropartikel und Ablagerungen weg. Der W&H
Luftscaler und das Spitzensortiment sind aufeinander ab-
gestimmt.

W&H Deutschland GmbH
RaiffeisenstralBe 3b, 83410 Laufen/Obb.
Tel.: 08682 89670, Fax: 08682 896711
office.de@wh.com, www.wh.com
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Patientensicherheit in Zahnarztpraxen: Ergebnisse einer Internet-basierten Umfrage

bei finnischen Zahnirzten

Hiivala, N., Mussalo-Rauhamaa, H., Murtomaa, H.: Patient safety incidents reported by Finnish dentists: results from an internet-
based survey. Acta Odontol Scand 2013 [Epub ahead of print], Doi: 10.3109/0016357.2013.764005

. Es gibt bisher nur wenige Informa-
tionen tiiber die Patientensicher-
heit in Zahnarztpraxen. Nur aufgrund
solcher Informationen ist es aber mog-
lich, potenzielle Sicherheitsrisiken fiir
zahnarztliche Patienten zu minimieren.
Ziel der Autoren dieser Studie war es des-
halb, einen mdglichst vollstindigen
Uberblick iiber sicherheitsrelevante Zwi-
schenfille in finnischen Zahnarztpraxen
innerhalb eines Jahres zu bekommen.
Im Jahr 2010 praktizierten in Finn-
land 4021 Zahnairzte. Sie arbeiteten zu
ca. 57 % schwerpunktmafliig im offent-
lichen Gesundheitswesen, zu ca. 43 %
vorwiegend in privater Praxis und zu ca.
1 % in Krankenhdusern. Fast alle diese
Zahnirzte (98 %) waren Mitglieder der
Finnish Dental Association. Im Sommer
2010 erhielten die Mitglieder der fin-
nischen Fachgesellschaft der Regionen
,Southern”, ,Southwest” und , Western
and Inland” (ngesamt =1914) per Mail Zu-
gang zu einem im Internet hinterlegten,
strukturierten Fragebogen. Die Fragen
bezogen sich auf sicherheitsgefihrden-
de Zwischenfille, die in den letzten 12
Monaten aufgetreten waren. Insgesamt
1041 Zahnairzte (= 54 %) beteiligten sich
an der Befragung. Ungefdhr ein Drittel
(n =322 =31 %) berichteten einen oder
mehrere Vorfille in den letzten 12 Mo-

naten. Insgesamt wurden 872 Ereignisse
gemeldet, wovon 53 % reale Zwischen-
falle waren, 45 % Beinahezwischenfille
und 2 % unklassifiziert blieben. Als Bei-
nahezwischenfall wurde beispielsweise
gewertet, dass die Helferin ein falsches
Lokalandsthetikum aufzieht, der Zahn-
arzt dies aber noch rechtzeitig vor der
Injektion bemerkt. Die meisten Ereig-
nisse (n = 402) standen in direktem Zu-
sammenhang mit der zahnarztlichen
Behandlung. Mehr als die Hélfte der be-
handlungsbedingten Ereignisse (z.B.
Anschleifen eines Nachbarzahnes,
iatrogene Verletzung von Lippen oder
oralen Weichgeweben, oder Verschlu-
cken oder Aspiration von Fremdkor-
pern) betraf restaurative Therapien. Zir-
ka 13 % der Zwischenfélle verursachten
ernsthafte oder dauerhafte gesundheit-
liche Schidden bei den betroffenen Pa-
tienten.
Diejenigen Vorfille, die nicht direkt
durch die Behandlung verursacht wur-
den, setzten sich folgendermaflen zu-
sammen
e 209 ausriistungs- oder technikbeding-
te Probleme (z.B. Frakturen von Endo-
Nadeln),
¢ 90 Kommunikationsschwierigkeiten/
Missverstandnisse (z.B. betreffend die
Einnahme von Medikamenten),

¢ 63 pharmakologische Ursachen (z.B.
Ubersehen einer Penicillinallergie),

e 57 diagnosebedingte Komplikatio-
nen (z.B. unbrauchbare, tiberfliissige
Rontgenbilder),

e 27 Hygieneprobleme (in der Regel
Beinahezwischenfille durch Fehler
bei der Aufbereitung/Sterilisation)

e und 7 umgebungsbedingte Zwi-
schenfille (z.B. Patient stof3t sich
den Kopf an einem Tirrahmen).

Die Autoren gehen allerdings davon

aus, dass ihnen aus unterschiedlichen

Griinden nicht alle Zwischenfille mit-

geteilt wurden. Das bedeutet, dass das

Risiko fiir die Patienten noch hoher ist,

als diese Studie zeigt.

Ein Literaturvergleich macht deut-
lich, dass die in Finnland festgestellte
Situation auch fiir viele andere Linder
typisch ist. Die Autoren schlussfolgern,
dass es grofen Handlungsbedarf zur
Verbesserung der Patientensicherheit
in Zahnarztpraxen gibt. Dies betrifft
viele Aspekte von der oft fehlenden
Dokumentation von Behandlungszwi-
schenfdllen bis zu einem in vielen Pra-
xen nicht existenten Risikomanage-

1]

H. Tschernitschek, Hannover

ment.
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Hintergrund

Seit jeher stellt der Zugang zum

Approximalkontakt ein  Kli-
nisches Problem dar. Um Karies im Be-
reich des Approximalkontaktes zu ent-
fernen, muss nach den von Black vor
iiber 100 Jahren eingefiihrten Regeln
fast immer die Randleiste — also gesunde
Zahnhartsubstanz — entfernt werden. Ei-
nen groflen Fortschritt in der Kariesthe-
rapie stellte die Einfithrung moderner
Komposite und Dentinhaftvermittler
dar. Jedoch muss auch hierbei tiberwie-
gend ein Zugang zur Approximalkaries
uber die Randleiste gewdhlt werden. Um
dies zu vermeiden und um dennoch die
Progression einer Approximalkaries zu
stoppen, wurde die sogenannte Karies-
infiltration entwickelt. In der Literatur
liegen aktuell bereits In-vitro- und In-vi-
vo-Studien vor, an denen im Folgenden
der aktuelle Stand des Verfahrens vorge-
stellt werden soll.

Statement

Erste Ansdtze, die Progression einer Ap-
proximalkaries durch Penetration mit
verschiedenen Materialien zu stoppen,
sind in der Literatur ab den 70er Jahren
zu finden.

Pseudointakte Oberflachenschicht
und Atzdauer

Ein Hauptproblem fiir die Infiltration
mit Kunststoffen stellt die pseudointak-
te Oberflachenschicht dar. Diese hat ei-
ne ungefdhre Dicke von 15-30 ym und
einen Mineralgehalt von 63 bis 76 %
und stellt, soweit sie nicht wiahrend der

Kariesinfiltration zur
Behandlung von
Approximalkaries

Resin infiltration for treatment of
interproximal caries

Behandlung entfernt wird, eine Diffusi-
onsbarriere fiir Komposite und/oder Ad-
hésive dar. Da eine normale Atzung mit
37%iger Phosphorsdure durch eine zu
geringe Atztiefe keine ausreichende Dif-
fusion herstellen kann, muss mit einem
15%igen Salzsauregel fiir 90 bis 120 sec
gedtzt werden [5, 8, 10]. Dies fiihrte in
experimentellen Untersuchungen — im
Gegensatz zu 37%iger Phosphorsdure
und 5%iger Salzsdure — zu einer ausrei-
chenden Erosion der pseudointakten
Oberflachenschicht [6].

Eine Atzung mit 37%iger Phosphor-
sdure wdre nur bei aktiven Lédsionen
moglich, da die hier vorhandenen Poren
eine ausreichende Diffusion ermdogli-
chen. Hier zeigt sich kein Unterschied
zwischen der Phosphorsdure- und der
Salzsdure-Atzung, der bei inaktiven Li-
sionen besteht [7].

Penetration (Material und Dauer)

Um nach dem Atzvorgang eine ausrei-
chende Penetration und hohere Infiltra-

M. Friedrich

tionstiefe der Lasion zu erreichen, wird
Ethanol verwendet [11]. Beziiglich der
Infiltranten wurden konventionelle Ad-
hédsive mit niedrigviskdsen lichthdrten-
den Kunststoffen, den sogenannten In-
filtranten, verglichen. Dabei ergab eine
In-vitro-Studie, dass der verwendete In-
filtrant (Penetrationskoeffizient von
273 cm/sec) eine signifikant hohere Pe-
netrationstiefe aufweist, als das konven-
tionelle Adhdsiv (Penetrationskoeffi-
zient von 31 cm/sec) [4].

Auch die Dauer der Infiltration
spielt eine wichtige Rolle [12]. Eine Infil-
tration tiber einen Zeitraum von bis zu
3 min ist ausreichend, um in vitro eine
ausreichende und vollstandige Infiltra-
tion von Lisionen mit einer Tiefe von
bis zu 400-500 pm zu erreichen [3]. Eine
doppelte Infiltration fiihrt im Vergleich
zur einfachen sogar zu einer erhohten
Vickershérte (einfache Infiltration =
93 HV, zweifache Infiltration = 146 HV,
normaler Zahnschmelz = 384 HV) und
zusdtzlich zu einer verminderten Poly-
merisationsschrumpfung [11].
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In einer aktuellen Studie an Milch-
molaren, die zu unterschiedlichen Zeit-
punkten extrahiert wurden bzw. exfo-
lierten, wurde die Infiltrationsdauer bei
einer einmaligen Applikation von einer,
zwei oder drei Minuten vergleichend
untersucht. Dabei wurden keine signifi-
kanten Unterschiede beziiglich der Pe-
netrationstiefe festgestellt [13].

Klinische Studienlage

Um die klinische Verldsslichkeit zu unter-
suchen, wurden verschiedene In-vivo-Stu-
dien durchgefiihrt. In einer Split-Mouth-
Studie mit 22 Patienten (jeweils mindes-
tens 2 Lisionen mit rontgenologischem
Kariesgrad E2 und D1) wurde jeweils eine
Lésion infiltriert und die andere diente als
Kontrolle. In der Nachuntersuchung nach
einem halben Jahr fand sich in der Kon-
trollgruppe bei 22 % eine Kariesprogressi-
on. Im Gegensatz dazu in der Infiltrations-
gruppe nur bei 4 % der Lasionen [9].

In einer weiteren Split-Mouth-Stu-
die wurden karitse Lisionen in 3 Grup-
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Fallbericht / Case Report

E. Wirsching1, P. Meyer-Marcotty2

Die interdisziplinare

Behandlung der

kongenitalen Nichtanlage

lateraler Inzisivi

mittels non-invasiver

E. Wirsching

Komposit-Klebebriicken

Interdisciplinary treatment of congenitally missing lateral incisors
with non-invasive fiber-reinforced composite fixed partial dentures

(FRC-FPD)

Einfithrung: Die Behandlung von Nichtanlagen seitli-

cher oberer Schneidezahne erfordert ein umfangrei-
ches Therapiekonzept. Wahrend der mehrjahrigen Behand-
lungsdauer ist eine interdisziplindre Zusammenarbeit zwi-
schen Kieferorthopaden, Zahnerhaltern und Implantologen je
nach gewahltem Therapieweg vonnéten, um ein asthetisch
und funktionell ansprechendes Ergebnis zu erzielen. Der vor-
liegende Fallbericht beschreibt detailliert das Vorgehen bei
der Behandlungsoption der kieferorthopadischen Liickenoff-
nung mit anschlieRendem non-invasiven konservierend/pro-
thetischem Liickenschluss anhand dreier Patientenfalle.
Methode: Der erste Patientenfall zeigt das Vorgehen bei ei-
ner einseitigen Lippen-Kiefer-Gaumenspalte, der zweite Pa-
tientenfall demonstriert das Verfahren bei beidseitigen Nicht-
anlagen, der dritte Fall soll veranschaulichen, wie bei unilate-
raler Nichtanlage und multiplen Restliicken aufgrund hypo-
plastischer Frontzahne vorgegangen wurde.
Diskussion und Schlussfolgerung: Die interdisziplindre
Therapie in der dsthetischen Frontzahnregion durch die
Zahnerhaltung und Kieferorthopadie bei Nichtanlagen mit-
tels Liickenoffnung und synoptischer Versorgung durch
Kompositbriicken stellt einen komplett non-invasiven Thera-
pieweg dar. Damit stellt dieses Therapieregime insbesondere
im jugendlichen Gebiss eine neue Alternative dar. Grundsatz-
lich besteht zum Zeitpunkt eines abgeschlossenen Wachs-

Introduction: Treatment for patients with uni- or bilateral
congenitally missing lateral incisors requires effective treat-
ment planning. During long-lasting therapy an interdiscipli-
nary teamwork between different orthodontic and conser-
vative/prosthetic practitioners is necessary to achieve aes-
thetic and functional satisfying results. The following case re-
port describes the treatment option of space opening for
prosthetic replacements with fixed partial dentures.
Methods: First case describes a patient with uni-lateral cleft
lip and palate and treatment with fixed partial denture for
space closure. Second case is a patient with bi-lateral conge-
nitally missing lateral incisors. The third described patient
shows a uni-lateral missing lateral incisor and hypoplastic
upper incisor.

Discussion and conclusion: This case report shows non-
invasive treatment option, when orthodontic space opening
is achieved. When there is no further growths of jaw ex-
pected, there is also the option of prosthetic or implant
treatment

Keywords: congenitally missing lateral incisors; form corrections;
fiber-reinforced composites (FRCs)
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tums weiterhin die Moglichkeit der prothetischen bzw. im-
plantologischen Liickenversorgung. Somit ldsst sich das Be-
handlungsspektrum bei fallgerechter Indikation erweitern
und die Behandlungsergebnisse optimieren.

(Dtsch Zahnarztl Z 2013, 68: 728-735)

Schliisselwdrter: Nichtanlage oberer seitlicher Schneidezihne;

Formkorrekturen; faserverstdrkte Komposite

Einleitung

Die Nichtanlage eines oder mehrerer
Zahne zdhlt zu den hdufigsten entwick-
lungsbedingten Anomalien beim Men-
schen. Genotypische und phéanotypi-
sche Analysen konnten eine familidre
Disposition kongenitaler Nichtanlagen
von Zihnen mit genetischer Hereditdt
nachweisen [3]. Die Inzidenz von Nicht-
anlagen bleibender Zdhne wird mit
1,6-9,6 % angegeben (ohne Berticksich-
tigung dritter Molaren, die mit 20 % an-
gegeben wird) [4]. Die am héufigsten be-
troffenen Zdhne sind die lateralen Ober-
kiefer-Inzisivi, sowie die zweiten Pramo-
laren im Unterkiefer [1, 12]. Dabei zei-
gen insbesondere die lateralen Oberkie-
fer-Inzisivi eine hohe genetische Kom-
ponente beziiglich der Variabilitat der
Form und des Aussehens [13].

Zur suffizienten Versorgung bei
Nichtanlage lateraler Oberkiefer-Inzisivi
ist vorab eine Vielzahl skelettaler, gingi-
valer und funktioneller Faktoren zu be-
riicksichtigen. Der zugrundeliegende
skelettale Typus, die dentalen Platzver-
héltnisse, gingivale und dentale Mor-
phologie, die statische und dynamische
OKKlusion, funktionelle Attritionen so-
wie die Lachlinie sollten in die Behand-
lungsplanung miteinbezogen werden.
Dies spiegelt die Notwendigkeit eines in-
terdisziplindren Behandlungsansatzes
wieder, um ein moglichst vorherseh-
bares Optimum an Funktion und Asthe-
tik zu erzielen.

Kieferorthopddisch ist als Grund-
voraussetzung zwischen der Behand-
lung durch Liickenschluss mittels Me-
sialisation des Eckzahnes und der Be-
handlung einer Liickenéffnung zu un-
terscheiden [10, 16]. Dabei sollte die
Entscheidung fiir einen Behandlungs-
weg nicht auf empirischer Basis getrof-
fen werden. In den meisten Fallen dient
das Vorhandensein tibergeordneter Mal-
okklusionen als priméres Kriterium fiir

die Entscheidung zu einem Liicken-

schluss oder einer Liickenoffnung.

Der restaurative Behandlungsweg
kann in 2 Kategorien Klassifiziert wer-
den: die Versorgung mittels Einzelzahn-
implantat oder die zahngetragene Res-
tauration [7, 8]. Die zahngetragenen
Restaurationen sind dabei in einfliigelig
vollkeramische Adhdsivbriicken, kon-
ventionelle Briicken oder Komposit-Kle-
bebriicken zu unterteilen. Konventio-
nelle Konzepte zur Versorgung von Ein-
zelzahnliicken sehen zumeist invasive
Mafinahmen vor. Dariiber hinaus sind
invasive Maflnahmen erst zum Zeit-
punkt eines abgeschlossenen Kiefer-/
Wurzelwachstums moglich. Die primére
Uberlegung bei restaurativer Versorgung
sollte immer der maximal mogliche Er-
halt des urspriinglichen Zahnmateriales
sein. So gilt als idealer Behandlungsweg
die am wenigsten invasive Mafinahme
unter Erreichen des optimalen funktio-
nellen und dsthetischen Ergebnisses. In-
folgedessen stellt die Komposit-Klebe-
briicke beziiglich ihres non-invasiven
Ansatzes gegeniiber den anderen Be-
handlungsmoglichkeiten einen vielver-
sprechenden Behandlungsansatz dar
[17]. Insbesondere bei Patienten im ju-
gendlichen Alter, bei denen nach Ab-
schluss der kieferorthopddischen Be-
handlung nicht unmittelbar eine defini-
tive Restauration moglich ist, kann
durch die non-invasive Versorgung in
asthetisch ansprechender Weise mittels
adhésiver Komposit-Klebebriicken das
Behandlungsspektrum erweitert wer-
den. Daher ist das Ziel dieser Falldarstel-
lung zu zeigen, dass:

e interdisziplindre Behandlungsplanun-
gen bei Nichtanlagen in der &dstheti-
schen Frontzahnregion notwendig
sind,

e Liickenversorgungen mit Komposit-
Klebebriicken eine Alternative zur in-
vasiven prothetischen Versorgung dar-
stellen,

¢ sowohl ein- als auch beidseitige Nicht-
anlagen der lateralen Inzisivi mittels
Komposit-Klebebriicken versorgt wer-
den konnen,

e durch Kombination direkt applizierter
Komposite mit Klebebriicken eine Er-
weiterung der Indikation erreicht

wird.

Patienten und Methode

Der erste Fall zeigt eine Patientin
mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalte und
Nichtanlage des Zahnes 22 zum Zeit-
punkt eines noch nicht abgeschlosse-
nen Kieferwachstums. Die Patientin
durchlief eine langjdhrige kombiniert
kieferorthopddisch-kieferchirurgische
Therapie mit Operationen zum Lippen-
und Gaumenverschluss und sekundérer
Spalt-Osteoplastik. Der verlagerte Zahn
23 wurde chirurgisch freigelegt, mittels
Knopfchens und Kette an einer Quadhe-
lix befestigt (Abb. 1a) und kieferortho-
pédisch eingeordnet.

Die isoliert kieferorthopddische
Hauptbehandlung im jugendlichen Al-
ter fiihrte zu einer harmonischen Aus-

formung der Zahnbogen im Oberkiefer

Abbildung 1a Kieferorthopéadische Einord-
nung des Zahnes 23.
Figure 1a Orthodontic treatment.
(Abb. 1a: Mit freundlicher Genehmigung
der Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalt-Sprechstunde,
Zahnklinik Wirzburg)

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2013; 68 (12)




730

E. Wirsching, P. Meyer-Marcotty:

Die interdisziplindre Behandlung der kongenitalen Nichtanlage lateraler Inzisivi
Interdisciplinary treatment of congenitally missing lateral incisors

Abbildungen 1bh-e Konservierende The-
rapie mit direkter Komposit-Uberschichtung
Zahn 21 und Komposit-Klebebriicke Zahn 22.
Abbildung 1b Ausgangssituation.
Figures Th-e Conservative treatment: Di-
rect composit veneer tooth 21 and FRC-ixed
partial denture replacing tooth 22. Figure

1b Frontal view before conservative therapy.

Abbildung 1c Oberflachliches Aufrauhen
des Schmelzes.
Figure 1c Surface roughening of enamel.

Abbildung 1d Direktes Komposit-Veneer
an Zahn 21, unpoliert, Komposit-Klebebriicke
22 adhésiv zementiert.

Figure 1d 21 Direct composite veneer not
polished, fixed partial denture after cemen-
tation.

Abbildung 1e Situation nach Behandlung.
Die Zahne 11 und 23 erscheinen nach Koffer-
damabnahme aufgrund der Austrocknung
heller.

Figure Te Situation after treatment. After
replacement of the rubber dam the teeth 11
and 23 seem to look brigther because of the
dehydration.

Abbildung 1f Detailansicht der Labial-
flichen der Zahne 21 und 22.
Figure 1f Detailed view of labial surfaces.

und Unterkiefer mit Einstellung einer
gleichseitigen Abstiitzung im Seiten-
zahngebiet und gesicherten Front-

Abbildung 1g Palatinalansicht der Klebe-
fligel an den Zahnen 21 und 23.

Figure 1g Detailed palatal view of fibre-re-
inforcement.

zahnrelation. Nach Abschluss der kie-
ferorthopddischen Behandlung im Al-
ter von 17 Jahren lautete der Befund:

Linksseitige  Lippen-Kiefer-Gaumen-
spalte mit knocherner Einziehung im
Spaltbereich, bindegewebig durch-
setzt. Des Weiteren: Nichtanlage des
Zahnes 22 und Schmelzhypoplasie mit
Formdefekt an Zahn 21 (Abb. 1b). Auf-
grund normal mineralisierter Molaren
konnte von der Differentialdiagnose
der Molaren-Inzisiven-Hypominerali-
sation abgesehen werden. Die Zeit-
spanne bis zu einer moglichen definiti-
ven Versorgung sollte nun mittels
Komposit-Klebebriicke und Formkor-
rektur des Nachbarzahnes 21 tiber-
briickt werden.

Die kieferorthopddische Behand-
lung fiihrte zu einer gesicherten Okklu-
sion und Schaffung stabiler dentaler
und gingivaler Verhiltnisse. Als Ab-
schluss der dentalen Behandlung stand
nun die Versorgung der spaltbedingten
Liicke an. Eine optimale Rekonstrukti-
on war aufgrund des spaltbedingt cha-
rakteristischen Zahnbogenverlaufes im
Oberkiefer aber nicht moglich. Die ein-
gesetzten Behandlungsmittel beinhal-
teten die Formkorrektur des Zahnes 21
mittels direkt hergestellten Komposit-
Veneers sowie den Ersatz des fehlenden
Zahnes 22 durch eine indirekt her-
gestellte glasfaserverstarkte Komposit-
Klebebriicke. Die Therapie sah zu-
ndchst die Herstellung des direkten
Komposit-Veneers vor. Dazu wurden
die leicht weilich-opaquen und
braunlichen Areale der Schmelzhypo-
plasie an Zahn 21 vorsichtig oberflach-
lich angeraut (Abb. 1¢) und danach die
Zahnform mittels des Kompositmateri-
als Enamel Plus HFO (Micerium, Aveg-
no/Italien) korrigiert. Zur Kontur-
gebung und Struktur der Oberfliche
wurden dabei Lidngsrillen angedeutet
und Perikymatien eingearbeitet. Im
Oberkiefer wurde nun eine Silikon-
abformung vorgenommen, anhand de-
ren Meistermodell die laborgefertigte
Komposit-Klebebriicke mit Glasfaser-
verstarkung (Everstick C&B, Stick Tech
Ltd., Turku/Finnland) sowie mikroge-
fillten Komposits (SR Adoro, Fa. Ivo-
clar Vivadent) hergestellt werden konn-
te. Beim ndchsten Termin wurde diese
dann adhdisiv zementiert (Abb. 1d). Da-
bei wird in unserer Poliklinik — wie in
allen gezeigten Fillen — identisch vor-
gegangen: Zunachst wurde die Klebe-
briicke ohne Kofferdam einprobiert
und auf korrekten Sitz und passende
Farbe kontrolliert. Die Kontrolle der
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Abbildungen 2a-d Restaurative Versorgung
bei beidseitiger Nichtanlage. Abbildung

2a Ausgangssituation nach Entbanderung.
Figures 2a-d Restorative treatment of bi-
lateral missing incisor. Figure 2a Frontal
view before conservative treatment.

Abbildung 2b Direkte additive Liicken-
verkleinerung mittels Komposits an Zahnen
21 und 23.

Figure 2b Direct additive composite appli-
cation for space reduction.

Abbildung 2c Adhésives Zementieren der
Klebebriicken unter Kofferdam.

Figure 2c Adhesive cementation of fixed
partial denture under rubberdam.

Abbildung 2d Situation am Kontrollter-
min.

Figure 2d Situation at control appoint-
ment.

Abbildungen 2e-h Abbilddung 2e Li-
ckeno6ffnung zwischen den Zahnen 11 und
21.

Figure 2e-h Figure 2e Diastema be-
tween teeth 11 and 21.

Abbildung 2g Situation ein halbes Jahr
spater.
Figure 2g Situation after 6 months.

Farbe sollte grundsitzlich zu Behand-
lungsbeginn am belagfreien, noch
nicht ausgetrockneten Zahn erfolgen,
vor absoluter Trockenlegung. Wenn ein
spannungsfreier Sitz mit der gewtiinsch-
ten Auflage des Zwischengliedes sowie
eine korrekte Farbe vorliegt, kann fiir

die definitive Zementierung Kofferdam

Abbildung 2h Lachbild nach insgesamt
2 Jahren.

Figure 2h Frontal view of the smile 2 years
after treatment.

angelegt werden. Die Klebefliigel wur-
den nun chairside mit CoJet (Fa. 3M
Espe) vorbehandelt. Die Pfeilerzahne
wurden mit Phosphorsdure mindestens
60 sec angedtzt, da es sich um unprépa-
rierten Zahnschmelz handelt. Danach
erfolgte die Applikation von Primer
und Bonding (Optibond FL, Fa. KerrHa-

Abbildung 2f Liickenschluss mittels Kom-
posits nach der von Klaiber [9] beschriebenen
Technik.

Figure 2f Space closure with direct appli-

cated composites.

we) auf die Pfeilerzéhne ohne Lichthar-
tung. Zeitgleich wurde durch die Assis-
tenz die Klebebriicke konditioniert: Die
Klebefliigel wurden silanisiert mit Mo-
noBond Plus (Fa. Ivoclar Vivadent,
60 sec Einwirkzeit, danach leicht ver-
blasen) und Bonding ohne Lichthar-
tung appliziert. Die Polymerisation des
Bondings erfolgt erst gemeinsam beim
adhésiven Zementieren. Nun wurden
die Klebefliigel mit Tetric-EvoFlow (Fa.
Ivoclar Vivadent) in der passenden Far-
be beschickt, bei Unebenheiten oder
Porosititen auf den Zahnoberflachen
konnen diese zusdtzlich mit Flowable
benetzt werden. Als ndchstes wurde die
Klebebriicke vom Behandler in ihre
Endpostion gebracht. Dies kann sich
bei einer filigranen Gestaltung der Kle-
befltigel mit weniger , Halteflachen“ als
schwierig gestalten und ist digital oft-
mals nicht moglich. Zum Fixieren in
der Endposition hat sich die Verwen-
dung von 2 kleinen Heidemannspateln
bewdhrt, die vom Behandler mit Druck
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Abbildungen 3a-d Ausgangssituation bei einseitiger Nichtanlage
und multiplen Restliicken. Abbildung 3a Frontalansicht intraoral.
Figures 3a-d Initial situation of unilateral missing incisor and
multiple existing spaces. Figure 3a Frontal view.

Abbildung 3b Situation nach Liickenschlissen mit direkt appli-
zierten Kompositen und Einsetzen einer Komposit-Klebebriicke zum
Ersatz von Zahn 22. Figure 3b Situation after direct additive compo-

site application and cementation of fixed partial denture.

Abbildung 3c Lachbild der Ausgangssituation.

Figure 3c Frontal view of the smile.

auf die Klebefliigel gehalten werden. So
hat die Assistenz ausreichend Platz,
mogliche Flowable-Uberschiisse mit-
tels Superfloss-Zahnseide unterhalb des
Zwischengliedes und Uberschiisse pala-
tinal im Bereich der Klebefugen mit ei-
nem Pinsel zu entfernen. Im Anschluss
erfolgt die Lichtpolymerisation min-
destens 40 sec jeweils von labialer und
palatinaler Seite. Grundsatzlich ist
auch die Verwendung einer laborgefer-
tigten Einsetz-Positionierungs-Hilfe
aus Kunststoff moglich, die die Klebe-
briicke von vestibuldr in Position hal-
ten kann. Allerdings gestaltet sich da-
mit die Uberschussentfernung vor
Lichtpolymerisation  teilweise  als
schwierig und wird daher meistens
nicht verwendet.

Direkt
zeigten sich unaufféllige Verhdltnisse,
die Klebebriicke passte sich optisch an
die Restbezahnung an (Abb. 1e). Ein dis-
kreter Versatz der Mittellinien zwischen

nach Kofferdamabnahme

Oberkiefer und Unterkiefer persistierte
aufgrund der transversalen skelettalen
Abweichung des Oberkiefers. Zum Kon-
trolltermin waren die Verhéltnisse sta-
bil, die Patientin hatte sich an den fest-
sitzenden Zahnersatz im Spaltbereich
gewohnt (Abb. 1f, g).

Abbildung 3d Harmonisch erscheinendes Lachbild der Endsituation

nach 4 Jahren.

Figure 3d Aesthetically pleasing frontal view of the smile 4 years

after treatment.

Der zweite Fall zeigt eine zu Beginn
der konservierenden Behandlung
18-jdhrige Patientin. Sie durchlief zu-
vor eine kieferorthopddische Behand-
lung in der Poliklinik fiir Kieferortho-
péadie der ZMK Wiirzburg aufgrund der
Nichtanlagen der Zdhne 12/22 und 24.
Die nichtangelegten Zihne 12 und 22
sollten nach Abschluss der kieferortho-
péadischen Behandlung mit festsitzen-
den Klebebriicken ersetzt werden. Die
Region des nicht angelegten Zahnes 24
sollte mit einem Implantat versorgt
werden. Die intraoralen Fotos direkt
nach Entbdnderung zeigten die Liicken
regio 012 und 022 mit ungleichmafi-
ger transversaler Breite aufgrund unter-
schiedlicher Zahnbreiten von 21 und
23 (Abb. 2a).

Zunichst erfolgte die additive Li-
ckenverkleinerung an den Zihnen 23
mesial und 21 distal (Abb. 2b) unter ab-
soluter Trockenlegung mittels des Kom-
posits Enamel Plus HFO. Direkt im An-
schluss wurden durch den Zahntech-
niker 2 Klebebriicken mit 2 Klebefliigeln
hergestellt, die im nédchsten Termin un-
ter Kofferdam adhésiv zementiert wur-
den (Abb. 2¢). Am Kontrolltermin lagert
sich die Gingiva unauffdllig im Bereich
der Zwischenglieder an (Abb. 2d).

Bei einer Kontrolle nach 1,5 Jahren
zeigte sich eine diskrete Liickenoffnung
zwischen 11 und 21 trotz eines Retainers
(Abb. 2e), vermutlich aufgrund eines
weiteren  transversalen  Oberkiefer-
Wachstums. Mithilfe der von Klaiber [9]
beschriebenen Technik konnte das ent-
standene Diastema mediale direkt an
diesem Termin geschlossen werden
(Abb. 2f). Dabei erfolgte unter Koffer-
dam zundchst die Schichtung der Mesi-
alflache des Zahnes 11 und dann die der
Mesialfliche des Zahnes 21. Die Nach-
kontrolle ein halbes Jahr spdter zeigte
stabile Verhdltnisse (Abb. 2g). Allerdings
ist hier bei kritischer Betrachtung in Be-
zug auf die rote Asthetik noch eine Opti-
mierung moglich: Betrachtet man die
Hohe des vestibuldren Gingivaverlaufs
im Vergleich zu den Nachbarzihnen, so
ist das unterschiedliche Niveau deutlich
erkennbar. Die Versorgung ist jedoch als
Langzeitprovisorium anzusehen, sodass
zum damaligen Zeitpunkt keine Korrek-
tur der gingivalen Strukturen vor-
genommen wurde. Zudem hat die Pa-
tientin eine niedrige Lachlinie und eine
sehr schmale Oberlippe, sodass die Gin-
giva kaum sichtbar wird (Abb. 2h) und
dieser Aspekt eher weniger ins Gewicht
fallt.
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Abbildungen 4a-c Glasfaserverstarkte Komposit-Klebebriicken 12 und 22 bei einem 20-

jahrigen Patienten mit beidseitigen Nichtanlagen. Abbildung 4a Verlauf der Glasfaserstrange.

Figures 4a—c Fibre-reinforced fixed partial denture at 20 year old boy with bilateral missing in-

cisors. Figure 4 Fibre-reinforcement.

Abbildungen 4b und c Hergestellte zweifliigelige Klebebriicken.

Figures 4b and c Fixed partial dentures before cementation.

Der dritte Patientenfall zeigt das
Vorgehen bei einer einseitigen Nicht-
anlage von 22 in Kombination mit ei-
nem zapfenfoérmigen 12 und einer Hy-
poplasie von 13/11 und 21/23. Nach
der Erstvorstellung in der Poliklinik fiir
Kieferorthopddie im Alter von 12 Jah-
ren erfolgte die Planung zur Kkiefer-
orthopéddischen Liickentffnung regio
22 in Kombination mit liickiger Auf-
stellung der gesamten Frontzahnregi-
on fiir einen spateren plastischen Kom-
positumbau der gesamten Front- und
Eckzahnregion. Nach Abschluss der
kieferorthopéddischen Behandlung und
Entfernung der Multibracketapparatur
im Alter von 16 Jahren waren Restlii-
cken in der Frontzahnregion 13-23
vorhanden (Abb. 3a, c). Mit direkt ap-
plizierten Kompositen wurde zunédchst
eine Verbreiterung der vorhandenen
Zdihne 13-23 vorgenommen, um die
Restliicken zu schliefien. Im Anschluss
daran konnte eine indirekte Komposit-
Klebebriicke zum Ersatz des Zahnes 22
hergestellt und eingesetzt werden. Die
Patientin ist mittlerweile 20 Jahre alt
und die erreichte Situation ist bis zum

(Abb. Tb-g, 2-4: E. Wirsching)

jetzigen Zeitpunkt stabil (Abb. 3b, d).
Die Zeitspanne bis zu einer moglichen
implantologisch-prothetischen Versor-
gung konnte non-invasiv iiberbriickt
werden. Da die Patientin mit der lang-
zeit-provisorischen Versorgung zurzeit
zufrieden ist, wird das Ergebnis vorerst
so belassen.

Diskussion

Im Rahmen der Falldarstellungen konn-
te die Notwendigkeit der interdisziplina-
ren Behandlung von Zahnerhaltung
und Kieferorthopddie bei jugendlichen
Patienten mit kongenitaler Nichtanlage
der lateralen Inzisivi des Oberkiefers dar-
gestellt werden. Durch den Einsatz indi-
rekt hergestellter glasfaserverstiarkter
Komposit-Klebebriicken in Kombinati-
on mit Formkorrekturen durch Kom-
positaufbauten der liickenbegrenzen-
den Zihne konnte ein funktionell und
dsthetisch ansprechendes Behandlungs-
ergebnis erreicht werden.

In der Literatur existieren bislang
nur wenige klinische Studien zur Lang-

zeitstabilitdt von indirekt hergestellten
glasfaserverstirkten Komposit-Klebe-
briicken. Auch tber den Einsatz von
Kompositen im Frontzahngebiet zu &s-
thetischen Formkorrekturen findet
sich nur eine geringe Zahl an Studien
[11, 14, 15, 19]. Allerdings spiegeln die
bisher veroffentlichten Daten einen
vielversprechenden Einsatz wieder. So
konnten bei dsthetischen Formkorrek-
turen mittels Komposit Peumans et al.
[14, 15] zeigen, dass 89 % der Restaura-
tionen nach 5 Jahren klinisch akzepta-
bel eingestuft werden konnten. Auch
Studien tber die Langzeitstabilitét in-
direkt hergestellter glasfaserverstarkter
Komposit-Klebebriicken weisen auf po-
sitive Ergebnisse hin. So konnten Valit-
tu et al. [17] eine Kaplan-Meier-Uber-
lebenswahrscheinlichkeit von 75 %
nach 63 Monaten zeigen, Freilich et al.
[2] zeigten eine Uberlebensrate von
74 % nach 3,75 Jahren. Eine aktuelle
retrospektive Studie von WOolff et al.
[20] mit 32 untersuchten Klebebriicken
zeigte nach durchschnittlich 18 Mona-
ten nur eine Klebebriicke, die nach den
USHPS/Ryge Kriterien als insuffizient
eingestuft wurde.

Als Hauptverlustgrund wird einsei-
tiges ,Debonding” bei vorliegendem
Attachmentverlust durch ausgepragte
Parodontitis genannt. Ein weiterer Ver-
sagensgrund sind Chippingfrakturen
des tiberschichteten Komposits. Eine
intraorale Reparatur mit Komposit ist
dann jeodch moglich. Dieser Ver-
sagensgrund findet sich auch bei direk-
ten dsthetischen Formkorrekturen mit-
tels Komposit. Die Autoren schlussfol-
gern, dass fiir den langfristigen Erfolg
der Komposit-Klebebriicken eine ge-
naue Indikationsstellung notwendig
ist. So sollten die Pfeilerzahne dhnliche
physiologische Zahnbeweglichkeiten
aufweisen. Dieses Ergebnis wird durch
die Erfahrungen der Wiirzburger Klinik
unterstiitzt, da wie in den vorliegen-
den Patientenbeispielen die Indikation
bei jugendlichen Patienten gestellt
wurde ohne Attachmentverlust. Folg-
lich zeigten die liickenbegrenzenden
Zdahne dhnliche physiologische Zahn-
beweglichkeiten.

Ein weiterer Vorteil der Versorgun-
gen stellt der komplette non-invasive
Behandlungsansatz dar. Die Liicken-
versorgung mittels indirekt hergestell-
ter glasfaserverstarkter Komposit-Kle-
bebriicke erfordert kein Beschleifen ge-
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sunder Zahnhartsubstanz. Zusatzlich
weisen glasfaserverstirkte Komposit-
Klebebriicken viele weitere Vorteile
auf, wie fehlendes Risiko einer Pulpa-
irritation, geringe Kosten, nicht not-
wendige Andsthesie und eine geringe
Kariesgefahr. Im Hinblick auf jugendli-
che kieferorthopddische Patienten ist
insbesondere die Anwendbarkeit vor
Abschluss des Kieferwachstums her-
vorzuheben. Dartiber hinaus bleibt
durch die gdnzlich non-invasive Thera-
pie die Moglichkeit konventioneller
Versorgungsalternativen im spdteren
Lebensalter erhalten.

Haufig ist bei der Versorgung mit-
tels indirekt hergestellter glasfaserver-
stairkter Komposit-Klebebriicke eine
Kombination mit direkt applizierten
Kompositen nétig, z.B. bei ungleicher
Lickenverteilung oder zusdtzlichen
Hypoplasien bzw. Deformitdten der
Nachbarzdhne. Dabei ist in der zeitli-
chen Abfolge zuerst die Formkorrektur
mit direkter Komposittechnik und im
Anschluss daran die Herstellung
der indirekten glasfaserverstarkten
Komposit-Klebebriicke vorzunehmen.
Durch diese Moglichkeit der Kombina-
tion wird ein hohes Maf} an Flexibilitat
erreicht. Insgesamt stellt dieser Be-
handlungsansatz beziiglich Funktion,
Asthetik, Minimalinvasivitiat und Bio-
kompatibilitdt eine vorteilhafte alter-
native Versorgungsmoglichkeit dar.

Eine Limitation kann unter Um-
stainden der Glasfaserstrang darstellen.
Da der Glasfaserstrang eine gewisse Ei-
gendicke hat, wird die Oberfldche des
Pfeilerzahnes verdickt durch das palati-
nale Aufliegen des Stranges (Abb.
4a—c). Dies kann von den Patienten als
subjektiv , dickeres” Gefiihl des Zahnes
wahrgenommen werden und sollte vor
Behandlungsbeginn mitgeteilt wer-
den. In diesem Zusammenhang ist die
gemeinsame Therapieplanung mit den
behandelnden Kieferorthopdden wich-
tig. Bei einem vorliegenden vertikalen
tieferen Biss als 3 mm und geringem sa-
gittalen Platzangebot zwischen oberen
und unteren Frontzdhnen kann noch
zum Zeitpunkt der Bebdnderung eine
kieferorthopddische Einstellung erfol-
gen, um ausreichend Platz fiir die pala-
tinalen Fliigel zu generieren.

Bei den gezeigten Fallbeispielen
waren die vorgesehenen Pfeilerzahne
fir die glasfaserverstarkte Briicke par-
odontal und endodontisch gesund. Sie

stellten somit gute Verankerungsmog-
lichkeiten dar.
bereich bei der Spaltpatientin zeigte je-
doch ein knochernes Defizit, das nur
bedingt durch die Klebebriicke Kka-
schiert werden konnte. Aus diesem

Der harte Gaumen-

Grund wurde der Zahnhalsbereich des
Briickengliedes nach zervikal weiter ex-
tendiert. Aufgrund dieser kndchernen
Einziehung ist eine Implantation zu ei-
nem spdteren Zeitpunkt in diesem Be-
reich auflerst schwierig, bzw. nicht
moglich. Mit der gewdhlten Versor-
gungsart konnte ohne hohen Kosten-
aufwand ein fiir die Patientin zufrie-
denstellendes Ergebnis erreicht wer-
den. Korrekturen oder Ergdnzungen
sind jederzeit moglich. Ebenso ist eine
Entfernung des Materials und somit
Wiederherstellung des  Ausgangs-
zustandes moglich, falls zukiinftige
Operationen zu einer Anderung der
Kieferdimensionen fiithren sollten.

Auch bei den beiden letzten gezeig-
ten Féllen wire die Entfernung der Kle-
bebriicken und der direkten Formkor-
rekturen moglich, wenn zu einem spéte-
ren Zeitpunkt eine Implantation erfol-
gen soll. Bei weiteren Liickenoffnungen
oder Rotationen der Zihne aufgrund
weiterer Wachstumsschiibe konnen die-
se additiv mit direkt appliziertem Kom-
posit formkorrigiert werden.

Grundsitzlich gelten vollkerami-
sche Adhdsivbriicken als etablierte
Therapielosung fur den Liickenschluss
im Frontzahngebiet. Sie haben sich in
zahlreichen Kklinischen Studien be-
wdéhrt und zeigen in ihrer einfliigeligen
Ausfiihrung Uberlebensraten nach 10
Jahren von 94 % [5]. Komposit-Klebe-
briicken sind in Bezug auf die erreich-
bare Asthetik mit ihnen vergleichbar.
Die vorgestellten Restaurationen sol-
len dem Behandler eine zusitzliche
mogliche Restaurationsart vorstellen,
die jedoch nicht mit vergleichbaren
publizierten Langzeitdaten aufwarten
kann. Da sehr hédufig — wie auch in den
gezeigten Fillen - eine additive Form-
korrektur mit direkt applizierten Kom-
positen erfolgt, hat es sich in unserer
Poliklinik bewéhrt, in der gesamten Be-
handlung nur eine Materialart zu ver-
wenden. Die direkten Komposit-Zahn-
verbreiterungen zeigen dhnliche Pla-
queansammlungen wie die indirekten
Komposit-Klebebriicken.

In der Literatur wird eine einfltigeli-
ge Adhasivbriicke empfohlen [5, 6, 18].

Zweifltigelige vollkeramische Adhdésiv-
briicken weisen nach 10 Jahren eine
Uberlebensrate von 67 % auf im Ver-
gleich zur einfliigeligen Variante mit
94 % [5]. In die Entscheidungsfindung,
ob die Briicke an 2 Pfeilerzahnen befes-
tigt werden soll oder als Freiendbriicke
gestaltet wird, flieflen immer die indi-
viduell vorliegenden klinischen Bege-
benheiten mit ein, sodass keine pau-
schale Empfehlung fiir den Einsatz ei-
ner ein- oder zweifliigeligen Versor-
gung gegeben wird.

Fur eine zweifliigelige Variante im
Frontzahnbereich spricht die grofiere
Auflagefldche, wenn wie in den gezeig-
ten Féllen eine rein oberfldchliche Be-
festigung ohne Prdparation von Auf-
lagekavitdten erfolgt. So wird eine gro-
Rere Flache bedeckt und durch den ad-
hisiven Verbund eine hohe Stabilitat
erzielt. Nachteilig bei der zweifltigeli-
gen Variante sind jedoch die im Front-
zahnbereich auftretenden Torsions-
belastungen. Bei verschiedenen Locke-
rungsgraden der Pfeilerzihne sollte ei-
ne einfliigelige Versorgung erfolgen.
Der Zerstorungsgrad der Pfeilerzihne,
vorhandene Restaurationen an den
Pfeilerzéhnen sowie bei Okklusion und
Artikulation auftretende Belastungen
sind Faktoren, die bei der Entschei-
dungsfindung auch beriicksichtigt
werden miissen.

Ein Nachteil bei zweifliigeligen Kle-
bebriicken ist, dass das unbemerkte De-
zementieren eines Klebefliigels zu Se-
kundarkaries fiihren kann, und nicht
wie bei der einfliigeligen Variante zum
Klebebriicke
fiihrt. Daher werden die Patienten in-

sofortigen Verlust der

struiert, bei Verdacht auf Losung eines
Fliigels sofort vorstellig zu werden,
bzw. sie sind in ein engmaschiges Re-
call eingebunden und fiir die Bedeu-
tung der hdauslichen Mundhygiene
sensibilisiert. Falls es zu einer Deze-
mentierung eines Fliigels kommen
sollte, kann eine Entfernung des Fli-
gels intraoral erfolgen und die Briicke
verbleibt einfliigelig in situ.

Schlussfolgerung

Mit zunehmender Patientenakzeptanz
direkt applizierter Komposite zur
Formkorrektur und verbesserter Appli-
kationstechniken kann eine immer en-
gere Vernetzung zwischen Kieferortho-
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pdden und Zahnerhaltern stattfinden,
sodass sich das Behandlungsspektrum
auf die dargestellten Indikationen er-
weitert und die Behandlungsergebnis-
se optimiert werden konnen.
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Die intraligamentale
Injektion - interstitiellen
Widerstand adaquat

uiberwinden

Periodontal ligament injections — overcome
the interstitial pressure adequately

Einfiihrung: Die systematische Anwendung der in-

traligamentédren Anasthesie erfordert eine wurzelnahe
Anésthetikum-Injektion ins Ligamentum circulare — gegen
den anatomisch bedingten Gegendruck des dichten Desmo-
dontalgewebes. Dabei ist der interstitielle Widerstand zu
Uiberwinden, d.h. der Injektionsdruck muss so hoch sein,
dass das applizierte Anasthetikum sich im Periodontium und
dem spongidsen Alveolarknochen ausbreiten kann. Im Rah-
men einer In-vitro-Studie wurde die Wechselbeziehung zwi-
schen Injektionszeit und Injektionsdruck evaluiert.
Material und Methode: Bei den speziell fir intraligamen-
tale Injektionen entwickelten Dosierradspritzen erfolgt die
Ubertragung der aufgebauten Injektionskraft ohne ein inte-
griertes mehrstufiges Hebelsystem. Mit diesem Injektionssys-
tem wurden am frischen Schweinekiefer jeweils 40 Messun-
gen des Gewebswiderstands bei der Injektion von jeweils
0,2 ml Anasthetikum bei einer Zeitvorgabe von 10 bzw. 15,
20 und 25 sec Applikationszeit durchgefiihrt und dokumen-
tiert.
Ergebnisse/Schlussfolgerung: Mit zunehmender Injekti-
onszeit nahm der Gewebegegendruck kontinuierlich ab. Der
Injektionsdruck (gemittelter Wert) nahm von 0,1375 MPa
bei 10 sec Injektionszeit auf 0,08775 MPa bei 25 sec =
> 36 % ab. Bei einer Injektionszeit von 20 sec fiir 0,2 ml An-
asthetikum wurde ein durchschnittlicher Injektionsdruck von
< 0,1 MPa gemessen. Je langsamer die intraligamentalen In-
jektionen erfolgen, desto geringer ist der zu liberwindende
Gewebegegendruck.
(Dtsch Zahnérztl Z 2013; 68: 737-742)

Schliisselworter: intraligamentale Injektion; interstitieller Gewe-
bedruck; Gegendruck; Drucknekrosen; Elongationsgefiihl

T. Dirnbacher

Introduction: To obtain an intraligamentary anaesthesia ef-
fect the anaesthetic agent has to be injected into the perio-
dontium of the tooth to be anaesthetized. Thus the intersti-
tial tissue pressure has to be overcome, i.e. the injection
pressure must be as high so that the anaesthetic agent can
spread in the periodontium and the alveolar bone. Within
the frame of an in vitro study the correlation of injection
time and injection pressure has been evaluated.

Material and Method: Dosing wheel syringes especially
developed for periodontal ligament injections transmit the
injection force built up by the operator without an inte-
grated multi-stage lever system. These armamentaria were
used for injections into fresh pig jaws to measure the injec-
tion force necessary to overcome the back-pressure of the
tissue. The injection time of 10 sec for the injection of 0.2 ml
anaesthetic agent was prolonged by steps of 5 seconds up
to 25 seconds.

Results and Conclusion: The back-pressure decreases
continuously with a pro-longed injection time. For injecting
0.2 ml within 20 sec an average injection pressure of

< 0.1 MPa was measured. The longer the time for the intrali-
gamental injections were, the lower was the back-pressure
to overcome.

Keywords: intraligamental injections; interstitial tissue pressure;
back-pressure; tissue necrosis; elongation feeling
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Einleitung

Die in der zahndrztlichen Praxis immer
wieder beobachteten und in der Litera-
tur beschriebenen unerwiinschten Ef-
fekte der intraligamentdren Anésthesie
sind nach dem heutigen Stand der Er-
kenntnisse nicht methodenimmanent.
Sie werden durch die Injektion zu gro-
fer Mengen Andsthetikum in zu kurzer
Zeit—und daher unter zu hohem Druck
—verursacht. Durch diesen Druck kann
es zu Veranderungen des Gewebes
(Drucknekrosen) und zu unerwiinsch-
ten Effekten (Druckschmerz, Elongati-
onsgefiihl) nach Ende der Analgesie
kommen.

Wihrend der Injektion wird ein
Flussigkeitsvolumen in einen Raum ge-
pumpt, der bereits vollstindig aus-
gefiillt ist. Da Fliissigkeiten inkompres-
sibel sind, kommt es primér zu einer
Dehnung des Alveolarfaches oder zu ei-
ner Verlagerung des parodontalen Fliis-
sigkeitspolsters nach Art eines hydrau-
lischen Druckausgleichs [10].

Zu schnelle Injektion einer defi-
nierten Menge Andsthetikum erhoht
den interstitiellen Gegendruck des
Desmodonts, da die injizierte Fliissig-
keit den anatomischen Gegebenheiten
entsprechend nur langsam ins Gewebe
diffundieren kann. Dadurch ist es mog-
lich, dass der Zahn durch das injizierte
Volumen aus der Alveole herausgeho-
ben wird, eine Uberlegung, die sich mit
den Beobachtungen von Malamed
[1982) in Einklang bringen ldsst, der in
seiner klinischen Untersuchung nach
intraligamentédrer Anédsthesie bei 2 Pa-
tienten das Auftreten von Vorkontak-
ten beschreibt [13]. In den 80er und
90er Jahren des letzten Jahrhunderts
berichten noch zahlreiche andere Au-
toren iiber unerwiinschte Effekte der
intraligamentdren Andsthesie — Elon-
gationsgefiihl, Druckschmerz nach En-
de der Analgesie 3, 7] -, deren Ursache
wahrscheinlich intraligamentale In-
jektionen unter zu hohem Druck wa-
ren.

Fast alle fiir intraligamentale Injek-
tionen zur Verfligung stehenden me-
chanischen Instrumentarien verstar-
ken die vom Behandler aufgebauten
Krifte tiber ein mehrstufiges Hebelsys-
tem. Diese wirken dann auf eine inte-
grierte Kolbenstange ein, die das Ands-
thetikum aus der Zylinderampulle tiber
eine Kaniile ins Desmodont pressen.

Der Behandler ist nur indirekt in der
Lage, den Injektionsdruck zu beein-
flussen. Druckbegrenzungsmechanis-
men, die fallweise integriert sein kon-
nen, sind hoch eingestellt (90-120 N),
sodass die individuellen Gegebenhei-
ten der Anatomie des Patienten nur be-
dingt abgedeckt werden [17].

Die genannten unerwiinschten Ef-
fekte wurden der Methode der intra-
ligamentdren Andsthesie zugeordnet;
entsprechend wurde diese Anésthesie-
methode nicht fiir eine routineméafige
Anwendung empfohlen [5, 14].

Bei einem Spritzensystem ohne ein
integriertes Hebelsystem - der Dosier-
radspritze — erfolgt die Druckiibertra-
gung ohne zwischengelagerte Hebel
vom Daumen (oder Zeigefinger) des
Behandlers tiber ein Zahnrad direkt auf
die Kolbenstange. Dadurch hat der Be-
handler die Moglichkeit, den Gewe-
begegendruck unmittelbar zu spiiren —
vergleichbar den fiir die Infiltrations-
und die Leitungsanésthesie angewand-
ten Aspirationsspritzen - und durch
angepassten eigenen Druck zu tiber-
winden (Abb. 1).

Mit dem Dosierrad steuert der An-
wender den Injektionsdruck. Mit ab-
nehmender Injektionszeit fiir ein kon-
stantes Volumen nimmt der Injekti-
onsdruck zu (Volumen : Zeit = Injekti-
onsdruck), der zur Uberwindung des
interstitiellen Gewebswiderstands auf-
gebaut wird. Entsprechend dem Re-
sorptionsvermdogen des zahnumgeben-
den Desmodontalgewebes ist die Injek-
tionszeit anzupassen, damit die defi-
nierte Menge injizierten Andstheti-
kums - den anatomischen Verhiltnis-
sen angepasst — ins Gewebe diffundie-
ren kann. Bei hoherem Gegendruck —
dichteres Gewebe - ist entsprechend
die Injektionszeit zu verlingern und
damit der Injektionsdruck zu reduzie-
ren.

In veroffentlichten Studien [11, 12]
wurden Messungen des Injektionsdru-
ckes beschrieben. Bei der Leitungs- und
der Infiltrationsandsthesie wurden
Werte von 19 bis 44 N(ewton) gemes-
sen, bei intraligamentalen Injektionen
mittels des angewandten — damals han-
delsiiblichen - Ligmaject-Instruments
(Spritze vom Pistolen-Typ) bis zu 344 N
(Mittelwert 91,6 N). Da dieser Druck
nicht auf eine Flache (z.B. Innendurch-
messer der Injektionskantile) projiziert
wurde, hat er nur eine bedingte Aussa-
gekraft.

Mittels der seit Ende des letzten
Jahrhunderts verfiigbaren Dosierrad-
spritzen — ohne mehrstufiges Hebelsys-
tem zur Kraftverstirkung — miisste es
moglich sein, den fiir die intraligamen-
tale Injektion eines definierten Volu-
mens Andsthetikum erforderlichen In-
jektionsdruck iber die Injektionszeit
zu steuern und zu reduzieren. Wenn
die Zeit verlingert wird, die auf-
gewandt wird, um eine definierte Men-
ge Andsthetikum ins Parodontium zu
injizieren, miisste eine Reduktion des
erforderlichen Injektionsdrucks er-
reicht und dadurch postoperativen Be-
eintrachtigungen vorgebeugt werden
konnen.

Im Rahmen der Entwicklung des
Injektions- und Anwendungskonzep-
tes einer direkten Kraftiibertragung —
ohne ein mehrstufiges Hebelsystem —
war zu untersuchen, ob mit minima-
lem Druckaufbau der biophysikalische
Gegendruck des desmodontalen Gewe-
bes zur Diffusion des applizierten An-
asthetikums ausreichend zu {iberwin-
den war. Die Forderung einer Druck-
begrenzung [17] bei Spritzensystemen
fiir intraligamentale Injektionen ist vor
diesem Hintergrund zu betrachten.

Ziel der Studie ist es, die Frage zu
beantworten, ob durch eine Verlangsa-
mung der Injektionszeit bei der Injekti-

Abbildung 1 Modell des Dosierrad-Injektionssystems ohne zwischengelagerte Hebel.

Figure 1 System of the dosing wheel syringe without incorporated levers.

(Abb. 1: L. Taubenheim)
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Abbildung 2a—c Soft/ect-Dosierradspritze in Kombination mit Druckmessgeréat mit Rohrfeder
der Firma WIKA, Klingenberg, geméaR Zeichnung V-1918-01.

Figure 2a-c Dosing wheel syringe SoftJect combined with the pressure measuring system of
WIKA, Klingenberg, according to the drawing V-1918-01.

on von Andsthetikum ins Desmodont
via Ligamentum circulare der zu tiber-
windende Gewebegegendruck messbar
abnimmt.

Material und Methoden

Fir die geplanten durchzufithrenden
Messungen wurde die abgeleitete SI-
Einheit des Druckes ,Pa“ (Pascal) bezie-
hungsweise ,MPa“ (Megapascal) zu-
grunde gelegt (1 Pa = 1 N/m?* = 107
bar).

Von dem Instrumentarium mit Do-
sierrad und ohne zwischengelagerte
Hebel Typ SoftJect (Firma Henke-Sass
Wolf, Tuttlingen) wurde angenom-
men, dass der Injektionsdruck stufen-
los von 0 bis X aufgebaut werden kon-
ne. Zur Uberpriifung dieser Hypothese
wurde eine Untersuchung mit folgen-
der Anordnung durchgefiihrt:

(Abb. 2: D. Schulz)

Untersuchungsanordnung:

e Messungen am frisch geschlachteten
Schweinekiefer an verschiedenen Zah-
nen (je 40 Messungen).

e Versuch mit SoftJect-Dosierradspritze
nach DIN 13989 wund Kaniilen
0,3 mm Durchmesser/13 mm Lédnge
nach ISO 7885 (Hersteller: Trans-
codent, Kiel).

¢ Dosierrad mit dem Daumen (manuell)
kontinuierlich bewegen.

e Erfassung der gemessenen Werte in
MPa (1 MPa = 1 N/mm?2 oder 0,1 bar)

e Druckmessvorrichtung mit Mano-
meter 0-6 bar nach Zeichnung
V-1918-01

e Andsthetikum-Zylinderampulle nach
ISO 1499 mit Lochstopfen.

¢ Injektion von 4 %iger Articainhydro-
chloridlésung mit Epinephrin
1:200.000.

® Ausspritzmenge circa 0,2 ml.

Bei dem Druckmessgerdt mit Mano-
meter handelte es sich um eine handels-
ubliche Vorrichtung der Firma WIKA,
Klingenberg. Die Kombination mit dem
Spritzensystem Softfect erfolgte geméfd
Zeichnung V-1918-01 (Abb. 2a-c).

Die Injektionsfliche entspricht dem
Innendurchmesser (Lumen) der
0,3 mm-Injektionsnadeln nach ISO
7885, d. h. ~0,00785 mm”.

Die Injektionen am frischen Schwei-
nekiefer erfolgten am Tag nach der
Schlachtung. Die Lagerung der frischen
Schweinekiefer bis zum Studienbeginn
erfolgte in Kithlboxen bei ~8-10° C.

Fir intraligamentdre Andsthesien
wird in der Regel 0,2 ml Anésthetikum
pro Wurzel injiziert. Die empfohlene In-
jektionszeit fiir diese Menge betragt
20 sec [7]. Unter technischer Assistenz
eines Ingenieurs wurden alle intra-
ligamentalen Injektionen unter den de-
finjerten Bedingungen vom selben
Zahnarzt durchgefiihrt. Es sollte geklart
werden, ob es mit der Dosierradspritze —
ohne mehrstufiges Hebelsystem zur
Kraftverstairkung — maoglich ist, den fiir
die intraligamentale Injektion eines de-
finierten Volumens Andsthetikum erfor-
derlichen Injektionsdruck tber die In-
jektionszeit zu steuern und zu reduzie-
ren. Uber eine Verldngerung der Injekti-
onszeit sollte der erforderliche Druck fiir
die Injektion von 0,2 ml Andsthetikum
vermindert werden, um eine gleich-
mafigere Resorption des injizierten Vo-
lumens durch das zahnumgebende Des-
modontalgewebe zu erreichen — Voraus-
setzung fir die komplikationslose An-
wendung des Dosierrad-Spritzensys-
tems. Um zu klinisch relevanten Ergeb-
nissen zu kommen, ist die Injektionszeit
fiir ein Volumen von 0,2 ml Anéstheti-
kum von 10 sec in 3 Intervallen auf
25 sec zu verldngern, d.h. die Injektion
zu verlangsamen. Pro Zeitvorgabe
(10 sec — 15 sec — 20 sec — 25 sec) sind je-
weils 40 Messungen durchzufiihren.

Versuchsablauf:

Fir die durchzufiihrenden Messungen
des zu tiberwindenden Gewebegegen-
drucks am frischen Schweineunterkiefer
wurde die mit dem Druckmessgerdt ge-
mafl Zeichnung V-1918-01 kombinierte
Dosierradspritze mit jeweils einer Anés-
thetikum-Zylinderampulle mit 4 %iger
Articainhydrochloridlosung mit Epi-
nephrin 1:200.000 sowie einer Injekti-
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Injektionszeit fiir 0,2 ml pro Injektion

| Messung | _d0sec | dssec | 20sec | 25sec |
— 0,14 MPa 0,16 MPa 0,15 MPa 0,08 MPa
| 2 008 006 003
| s N 019 008 01
| 4 ¥ 008 010 024
| s N 016 006 008
I o 009 008 003
008 013 010 008
[ s Y 008 012 006
[ o NN 013 008 004
[ 0 B 008 006 012
BT o 019 01 007
| 2 015 014 010
BT o on 006 004
TR oo 019 009 016
| s N 010 015 005
BT o 015 010 003
012 009 o 004
BT o 006 006 o
[ v R 012 008 007
BTN 008 009 07
BT o 012 010 009
| 2 O 013 006 005
T o 019 01 007
| 2 EEEOE 009 012 007
[ s RS o 008 013
BT oo 007 009 014
007 007 009 005
BTN o 008 008 006
[ Y o 009 008
[ 0 RS 014 o 004
I o 010 006 010
| 2 O 013 014 007
BT o 013 o 013
| NG 010 010 006
[ s T 010 012 008
N o 006 008 012
010 013 012 003
| = B 018 010 o
B oo 013 008 01
| a0 N 013 o 007

je 40 Messungen 5,50 MPa 4,72 MPa 3,97 MPa 3,51 MPa
| Druckmax. RV 019 MPa 018 MPa 024 MPa

0,06 MPa 0,06 MPa 0,06 MPa 0,03 MPa
Gemittelter Durchschnitt 0,1375 MPa 0,118 MPa 0,09925 MPa 0,08775 MPa

SoftJect-Injektionssystem 0,3 mm-Kantile 1 MPa =1 N/mm?

Tabelle 1 Messungen des Injektionsdruckes am Schweineunterkiefer an verschiedenen Zahnen.

Table 1 Injection pressure measured on various teeth of pigs lower jaws. (Tab. 1: D. Schulz, V. Tobien)

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2013; 68 (12)




T. Dirnbacher et al.:

Die intraligamentale Injektion — interstitiellen Widerstand addquat tiberwinden
Periodontal ligament injections — overcome the interstitial pressure adequately

741

onsnadel (Kantile) besttickt und iber-
priift, ob das Injektionssystem einsatz-
bereit ist. Unter Sichtkontrolle wird die
Kaniilenspitze in den Spalt zwischen
Zahn und Gingiva eingefiihrt und so
lange entlang des Zahnhalses vorwdrts
gefiihrt, bis Knochenkontakt zu spiiren
ist.

Gegen den jetzt spiirbaren Wider-
stand wird vom Behandler das Dosierrad
mitdem Daumen (manuell) 2 x von hin-
ten nach vorn bewegt und insgesamt
0,2 ml Anéasthetikum-Losung (Aus-
spritzmenge) pro Injektionspunkt ins
Desmodont appliziert. Die Erfassung der
gemessenen Werte erfolgt in MPa
(1MPa=1 N/mm? oder 0,1 bar)

Pro halbem Schweineunterkiefer
werden 4 Injektionen (Messungen) je-
weils an unterschiedlichen Zdhnen
durchgefiihrt. Jeder vom Manometer ge-
messene Wert des Gewebegegendrucks
ist zu dokumentieren.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 160 Messungen
durchgefiihrt, jeweils 40 bei einer Injekti-
onszeit von 10, 15, 20 und 25 Sekunden.
Mit zunehmender Injektionszeit nahm
der Gewebegegendruck ab - entspre-
chend niedriger war der aufzubauende
Injektionsdruck. Der Injektionsdruck
(gemittelter Wert) nahm von 0,1375 MPa
bei 10 sec Injektionszeit auf 0,08775 MPa

bei 25 sec = > 36 % ab (Tab. 1).

Diskussion

Fir den vorliegenden Versuch — mit
Blick auf die Ubertragbarkeit der Ergeb-
nisse auf den Menschen - war das
Schwein nur begrenzt geeignet, da der
Unterkiefer des Hausschweins eine voll-
stindig differente Spongiosastruktur
mit groflen Markraumen ohne Spongio-
sa aufweist.

Die gemessenen Ergebnisse zeigen,
dass der Faktor Zeit einen wesentlichen
Effekt auf den aufzubauenden Injekti-
onsdruck zur Uberwindung des intersti-
tiellen Widerstandes bei der Injektion
eines definierten Fliissigkeitsvolumens
ausiibt. Die gemessenen Maximal- und
Minimalwerte im selben Zeitintervall,
z.B. 20 sec, spiegeln die Unterschiede
der anatomischen Gegebenheiten wider
(Tab. 1).

Das unter Druck via Ligamentum
circulare ins Desmodont injizierte Ands-
thetikum diffundiert ins zahnumgeben-
de Gewebe und wird - entsprechend den
individuellen anatomischen Gegeben-
heiten - resorbiert. Je langsamer es ,an-
gedient” wird, desto geringer ist der zu
iberwindende Gegendruck.

Um die gemessenen MPa-Werte mit
N(ewton)-Werten in eine vergleichbare
Groflenordnung zu bringen, muss beim
MPa-Wert die Injektionsflache (Innen-
durchmesser der Kaniile) herausgerech-
net werden. Bei einer 0,3 mm-Kaniile
wurde bei gemessenen 0,1 MPa ein Wert
von 3,7 N(ewton) errechnet.

Bei computergesteuerten Applikati-
onssystemen  fiir  Lokalandsthetika
(CALA), z.B. dem System The Wand
(Milestone Scientific, Livingston, NJ.),
wird die Flierate des injizierten Anés-
thetikums elektronisch gesteuert. Hoch-
man et al. konnten bei einer Fliefirate
von 0,005 ml/sec (= 40 sec fir 0,2 ml)
bei 50 intraligamentalen Injektionen ei-
nen durchschnittlichen psi-Wert von
293,98 feststellen, wobei der gemessene
psi-Wert (pounds per square inch) um-
gerechnet in der gleichen Relation wie
die von uns gemessenen Werte liegen [8,
9].

Die Studie von Hochman et al. [9]
zeigt, dass der interstitielle Druck aus
dem Widerstand des spezifischen Gewe-
betyps resultiert und dieser mit den Ge-
webedichten von bestimmten anatomi-
schen Regionen korreliert. Unterschied-
liche Gewebedichten haben einen Ein-
fluss auf die Weiterleitung der ver-
abreichten Substanz in einem bestimm-
ten Gebiet. Wenn das Volumen der Fliis-
sigkeit in einem Gewebeabschnitt zu-
nimmt, wird die Gewebematrix die ein-
stromende nicht komprimierbare Fliis-
sigkeit entweder aufnehmen oder wei-
terverteilen. Die lokale Applikation von
Fliissigkeit in eine sehr dicht gepackte
Gewebematrix fiihrt zu einem raschen
Anstieg des interstitiellen Gewebefliis-
sigkeitsdrucks, weil das Gewebe nicht in
der Lage ist, die Flussigkeit schnell in
weitere Gewebebereiche zu verteilen.
Dies erklart die sehr begrenzte Ausbrei-
tung intraligamental injizierten Andis-
thetikums [4, 14,18].

Mit zunehmender Injektionszeit re-
duziert sich der zu tiberwindende Ge-
gendruck. Offensichtlich wird das inji-
zierte Volumen vom Gewebe langsam
resorbiert, sodass der Injektionswider-

stand abnimmt. Fiir die klinische An-
wendung bedeuten die gemessenen Er-
gebnisse, dass die Injektionszeit so weit
verlangert werden muss, bis das injizier-
te Volumen gegen Minimalwiderstand
ins Parodontium diffundiert.

Um unerwiinschten Effekten (Elon-
gationsgefiihl, Vorkontakte, Druck-
schmerz nach Abklingen der Anisthe-
sie) vorzubeugen, sollte das intra-
ligamental injizierte Volumen so lang-
sam und mit Minimaldruck ins Desmo-
dont gespritzt werden, dass es zu keiner
Dehnung des Alveolarfaches oder einer
Verlagerung des parodontalen Fliissig-
keitspolsters kommt [10].

Bei Verwendung von 0,3 mm-Kanti-
len ist der Injektionsdruck bei Injekti-
onszeiten > 20 sec fiir 0,2 ml Andstheti-
kum mit durchschnittlich 0,09925 MPa
so gering, dass Drucknekrosen unwahr-
scheinlich sind. Die bei einem Injekti-
onsdruck von ~0,1 MPa aufgebaute In-
jektionskraft ist < 5 N(ewton) und liegt
damit im unteren Bereich der bei Infil-
trations- und Leitungsandsthesien ge-
messenen Werte [11].

Die neueren klinischen Ergebnisse
in der Praxis bestdtigen diese Schlussfol-
gerung aufgrund der gemessenen Werte
[1,2,6,15, 16, 19]. Die Anwendung me-
chanischer Dosierradspritzen, z.B. des
Softject-Spritzensystems, oder compu-
tergesteuerter Applikationssysteme, z.B.
das CALA The Wand oder das STA-Sys-
tem (beide Milestone Scientific, Livings-
ton, NJ/USA; in Deutschland: Milestone
GmbH, Rodermark) fiir intraligamenta-
le Injektionen ermoglicht es, Einzel-
zahnandasthesien bei Mafinahmen der
Zahnerhaltung (Kavitdten- und Kronen-
praparationen, Maf-
nahmen) durchzufiihren, ohne dass es

endodontische

zu den genannten unerwiinschten Ef-
fekten kommt.

Die Hypothese, dass durch eine Ver-
langsamung der Injektionszeit der In-
jektionsdruck und der Gewebegegen-
druck reduziert werden kann, wurde be-
statigt.

Schlussfolgerung

Unter Beriicksichtigung der moglicher-
weise nicht vollstindigen Ubertragbar-
keit der Studienergebnisse auf die kli-
nische Behandlung zeigte sich, dass bei
intraligamentalen Injektionen der na-
tiirliche Gewebswiderstand durch ei-
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nen addquaten, den anatomischen
Verhiltnissen angepassten Injektions-
druck zu uberwinden ist, um uner-
wiinschten Effekten wie Drucknekro-
sen oder Elongationsgefiihl nach Ab-
klingen der Anisthesie vorzubeugen,
was auch durch die Studien von Csides
et al. [1], Glockmann et al. [6], Proth-
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and bridge materials

Einfiihrung: In letzter Zeit sind Materialien zur Her-

stellung von provisorischem Kronen- und Briicken-
zahnersatz auf den Markt gekommen, die keiner Politur
mehr bediirfen, sondern lediglich durch Abwischen mit ei-
nem in Alkohol getrankten Tuch ausgearbeitet werden. Ziel
der vorliegenden Arbeit war es zu untersuchen, wie sich die
Bildung von Biofilmen von Streptococcus sobrinus auf ver-
schiedenen Werkstoffen zur Herstellung von provisorischem
Zahnersatz in Abhangigkeit von der Ausarbeitungsmethodik
verhdlt und inwieweit Unterschiede in der Entfernbarkeit der
Biofilme in Abhdngigkeit von der Ausarbeitungsmethodik be-
stehen.
Material und Methoden: Standardisierte Priifkorper ver-
schiedener kommerzieller Werkstoffe zur Herstellung von
provisorischem Kronen- und Briickenzahnersatz wurden ent-
weder mittels abrasivem Verfahren poliert oder durch Abwi-
schen mittels einem in Alkohol getrankten Tuch ausgearbei-
tet; die mittlere Oberflachenrauigkeit Ra der generierten
Oberflaichen wurde profilometrisch bestimmt. Die Bildung
eines Biofilmes wurde nach Simulation der Bildung eines
Speichelpellikels durch Inkubation der Priifkorper mit Strep-
tococcus sobrinus simuliert. Die relative Anzahl adharenter
viabler Zellen wurde mittels einem MTT-basierten Verfahren
bestimmt; ferner wurde untersucht, inwieweit sich die Biofil-
me durch Bearbeitung mittels elektrischer Zahnbiirste von
der Oberflache der verschiedenen Priifkérper entfernen las-
sen.
Ergebnisse: Fir polierte Priifkdrper zeigte sich eine signifi-
kant niedrigere mittlere Oberflaichenrauigkeit als fiir lediglich
mit Alkohol bearbeitete Priifkorper. Signifikante Unterschiede
in der Biofilmbildung zeigten sich sowohl zwischen den ver-
schiedenen Werkstoffen als auch den beiden unterschiedli-
chen Ausarbeitungsmethoden. Bei Priifkdrpern, bei denen

Introduction: Recently, polymeric materials for the chair-
side fabrication of provisional crowns and bridges that
require no polishing but only removal of the oxygen in-
hibited surface layer have been introduced to the dental
market. The aim of this in vitro study was to compare Strep-
tococcus sobrinus biofilm formation on the surface of ma-
terials applied for the fabrication of provisional crowns in de-
pendence on the protocol applied for surface finishing and
to analyze potential differences regarding the removal of
these biofilms from the different surfaces.

Materials and Methods: Standardized specimens were
prepared from different materials used for the fabrication of
provisional crowns and bridges. Specimens were either
polished using silicium carbide grinding papers or wiped
with a rag soaked in ethanol. Surface roughness (Ra) was de-
termined using profilometry. Streptococcus sobrinus biofilm
formation was simulated after incubating the specimens with
natural whole human saliva for initiating salivary pellicle
formation. Relative amounts of adherent viable bacterial cells
were determined using a MTT-based approach. Removal of
Streptococcus sobrinus biofilms was analyzed after standard-
ized treatment with an electric toothbrush.

Results: For polished specimens, significantly lower surface
roughness was identified than for specimens wiped with
ethanol. Streptococcus sobrinus biofilm formation and re-
moval were dependent on both the test materials as well as
surface treatment. For polished specimens, significantly
lower biofilm formation was identified than for specimens
that had been wiped with ethanol, whereas removal of bio-
films was significantly more effective from the surface of
specimens that had been polished in comparison to those
that had been wiped with ethanol.

Conclusion: Within the limitations of an in vitro study, the
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die Ausarbeitung durch Abwischen mit einem in Alkohol ge-
trankten Tuch erfolgte, zeigte sich eine signifikant niedrigere
Biofilmbildung als bei polierten Priifkorpern, wohingegen die
Entfernung der Biofilme bei polierten Priifkorpern effektiver
war als bei mit Alkohol abgewischten.

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse dieser Untersuchung
deuten darauf hin, dass hinsichtlich der Biofilmbildung auf
Werkstoffen zur Herstellung von provisorischem Zahnersatz,
die nur durch Abwischen mit einem in Alkohol getrankten
Tuch ausgearbeitet werden, zumindest vergleichbare Ergeb-
nisse zur klassischen Ausarbeitung mittels abrasivem Verfah-
ren erzielt werden konnen. Eine definitive Aussage sollte al-
lerdings erst nach dem Vorliegen klinischer Daten getroffen

results indicate that wiping provisional crowns and bridges
with ethanol-soaked rags rather than conventional polishing
does not foster biofilm formation. However, clinical studies
are necessary to give a definite estimation of this topic.

Keywords: provisional crown; composite; Streptococcus sobrinus

werden.
(Dtsch Zahnarztl Z 2013; 68: 744-751)

Schliisselwdrter: Provisorium,; Komposit; Biofilm; Plaque; Strepto-

coccus sobrinus

Einfiihrung

Einhergehend mit der sukzessiven Opti-
mierung  polymerer zahnarztlicher
Werkstoffe konnten auch die Eigen-
schaften von Werkstoffen zur Herstel-
lung von provisorischem Kronen- und
Briickenzahnersatz kontinuierlich ver-
bessert werden, sodass Provisorien mitt-
lerweile auch fiir einen mittelfristigen
Einsatz im Sinne eines Langzeitproviso-
riums etwa zur Sicherung und Einstel-
lung einer therapeutischen Bisslage oder
zur Konditionierung der Gingiva im Sin-
ne einer Optimierung der roten Asthetik
angewendet werden konnen [10]. Mo-
derne Systeme zur Herstellung von pro-
visorischem Kronen- und Briickenzahn-
ersatz basieren entweder auf hohermo-
lekularen Acrylaten, die als autopolyme-
risierende  Pulver-Fliissigkeits-Systeme
Monomere mit hohem Molekularge-
wicht beinhalten, oder auf Kompositen,
die neben anorganischen und organi-
schen Fiillstoffpartikeln als polymerem
Bestandteil verschiedene Dimethacryla-
te enthalten [2, 11].

Neben den mechanischen Eigen-
schaften eines Werkstoffes zur Herstel-
lung von provisorischem Kronen- und
Briickenzahnersatz treten mit zuneh-
mender Tragedauer eines Provisoriums
auch biologische Uberlegungen in den
Vordergrund. Polymere Werkstoffe ste-
hen noch immer in dem Ruf, in beson-
derem Maf3e Plaque auf ihrer Oberfliche
zu akkumulieren; damit einhergehen
konnen Entziindungen der marginalen

Gingiva oder die Entstehung von kario-
sen Lidsionen gerade im haufig vulnerab-
len Bereich des Ubergangs von Proviso-
rium zur natiirlichen Zahnhartsubstanz.
Aus diesen Griinden ist es aus zahnarzt-
licher Sicht wiinschenswert, dass sich
auf der Oberfliche von Werkstoffen zur
Herstellung von provisorischen Versor-
gungen zumindest nicht in hoherem
Mafie Biofilme bilden als auf konventio-
nellen prothetischen Werkstoffen wie
Verblendkunststoffen. Untersuchungen
zu dieser Thematik existieren kaum, al-
lerdings konnte vor einigen Jahren ge-
zeigt werden, dass die initiale Adhdsion
von kariogenen Bakterien an moderne
Materialien zur Herstellung von pro-
visorischen Kronen und Briicken auf Ba-
sis von Polymethylmethacrylat bzw. Bis-
acrylat-basierten Kompositen geringer
ist als auf Werkstoffen, die auf verbesser-
ten Methacrylaten basieren [2].

Durch sorgféltige Herstellung und
optimale Ausarbeitung kann die Bil-
dung von Biofilmen auf zahnérztlichen
Provisorien minimiert werden; dabei
stellt der klinische Herstellungsprozess
je nach Lokalisation, Grofle und Aus-
dehnung der Restauration eine zeit- und
arbeitsintensive Aufgabe dar. Nach An-
fertigung mittels Tiefziehschiene oder
Silikonschliissel werden die cervikalen
Anteile adaptiert und ggf. gekiirzt, um
einer Traumatisierung der marginalen
Gingiva und damit der Entstehung von
Rezessionen entgegenzuwirken. Durch
anschlieflende Politur der Glattflichen,
bei der die Inhibitionsschicht entfernt

und die Oberflachenrauigkeit minimiert
werden, lassen sich gute Voraussetzun-
gen fiir eine biologisch akzeptable Ver-
sorgung schaffen. Manche Behandler
bringen zudem photopolymerisierbare
Lacke auf die Oberflache des Provisori-
ums auf, um die Oberfldche zu optimie-
ren und die Biofilmbildung auf der
Oberflache des Provisoriums zu mini-
mieren. Um die klinische Arbeitszeit zu
reduzieren, wurden Werkstoffe zur Her-
stellung von provisorischen Kronen und
Briicken auf den Markt gebracht, die kei-
ner Ausarbeitung mittels abrasiver Ver-
fahren mehr bedirfen: nach Entnahme
der Provisorien aus der Negativform
wird die Oberfliche mit einem in Etha-
nol getrankten Tuch abgewischt und auf
diese Weise eine Entfernung der Inhibi-
tionsschicht bewirkt; eine weitere Ver-
glitung der Oberflichen ist nach Angabe
der Hersteller nicht mehr notwendig.
Vor diesem Hintergrund sollte in der
vorliegenden Studie untersucht werden,
inwieweit sich die Bildung von Biofil-
men auf verschiedenen Werkstoffen zur
Herstellung von provisorischem Zahn-
ersatz in Abhdngigkeit von der Ausarbei-
tungsmethodik und in Relation zu ei-
nem Referenzmaterial verhadlt. Dartiber
hinaus wurde analysiert, inwieweit sich
die gebildeten Biofilme in Abhédngigkeit
von der Ausarbeitungsmethodik von der
Oberfldche des jeweiligen Materials ent-
fernen lassen. Diesen Fragestellungen
lagen die Hypothesen zugrunde, dass
die Bildung von Biofilmen auf Priifkor-
pern von Materialien zur Herstellung
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Structur 3
Telio CS C&B
Luxatemp Star

Protemp 4

Sinfony

VOCO, Cuxhaven, Deutschland
Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein
DMG, Hamburg, Deutschland

3M ESPE, Seefeld, Deutschland

3M ESPE, Seefeld, Deutschland

Lot 1207140

Lot R34042

Lot 672244

Lot B 467073

Lot 440282

Tabelle 1 Materialien fir die Herstellung von provisorischem Zahnersatz, die in der vorliegenden Studie verwendet wurden.

Table 1 Materials for the fabrication of provisional crowns and bridges that have been used in the present study.

von provisorischem Kronen- und Brii-
ckenzahnersatz, die durch Abwischen
mit einem in Alkohol getrankten Tuch
ausgearbeitet worden sind, d@hnlich ist
wie auf Prifkorpern, die mittels klassi-
scher abrasiver Verfahren ausgearbeitet
worden sind und dass sich die Biofilme
mittels standardisierter Behandlung mit
elektrischer Zahnbiirste dhnlich gut ent-
fernen lassen.

Material und Methode
Herstellung der Priifkorper

Es wurden standardisierte Priifkdrper mit
einem Durchmesser von 10 mm und ei-
ner Hohe von 2 mm aus 4 verschiedenen
Materialien zur Herstellung von proviso-
rischem Kronen- und Briickenzahnersatz
(Tab. 1) hergestellt. Zur Herstellung der
Priifkorper wurden die Materialien in
konventionell erhiltliche Unterlegschei-
ben aus Metall gefiillt, die zuvor auf eine
Acetatfolie platziert wurden. Nach der Po-
lymerisation geméafl Herstellerangaben
wurden die Priifkdrper mit Latexhand-
schuhen vorsichtig entnommen, die Rin-
der mittels handelsiiblicher kreuzver-
zahnter Frdsen entgratet und die gegen
die Acetatfolie polymerisierte Oberfldche
der Prifkorper entweder zweimal mit ei-
nem in Ethanol (70 %) getrinkten Tuch
abgewischt (Variante 1) oder einem stan-
dardisierten Politurverfahren unterzogen
(Variante 2), bei der die gegen die Acetat-
folie polymerisierte Oberflache der Priif-
korper mit Siliciumcarbid-Schleifpapier
der Kérnungen 2500 und 4000 (Buehler,
Diisseldorf, Deutschland) in einem ma-

schinellen Verfahren (Motopol 8, Buehler
Ltd., Coventry, UK) poliert wurde; eine
abschlieffende Vergiitung der Oberfld-
chen erfolgte in diesem Fall manuell mit
Ziegenhaarbtirstchen. Fiir beide Varian-
ten wurden jeweils 30 Priifkorper jedes
untersuchten Werkstoffes hergestellt.

Als Referenzmaterial wurden Priif-
korper aus dem Verblendkomposit Sin-
fony (3M ESPE, Seefeld) in analoger Art
und Weise hergestellt. Entsprechend
dem fiir die verschiedenen Werkstoffe
zur Herstellung von provisorischem
Kronen- und Briickenzahnersatz be-
schriebenen Varianten wurden die Priif-
korper aus Sinfony in analoger Weise
hergestellt; fiir Variante 1 wurden die
Priifkorper zweimal fiir je 30 sec im Poly-
merisationsgerdt Unilux A/C (Heraeus
Kulzer, Wehrheim, Deutschland) und
anschlieffend fiir 15 min im Gerét Visio
Beta (3M ESPE, Seefeld, Deutschland)
polymerisiert; fiir Variante 2 erfolgte zu-
satzlich eine Politur der gegen die Ace-
tatfolie polymerisierten Oberflache ge-
maf} oben beschriebenem standardisier-
ten Verfahren.

Alle Priifkérper wurden vor den wei-
teren Versuchen bei einer Temperatur
von 4 °C fiir 6 Tage in destilliertem Was-
ser gelagert, um eine Beeinflussung der
Versuchsergebnisse aufgrund der Eluti-
on von residualen Monomeren weit-
gehend auszuschlieRen.

Bestimmung der Oberfldchen-
rauigkeit

Die mittlere Rauheit R wurde mittels ei-
nem profilometrischen Verfahren (Per-
thometer S6P, Feinpriif-Perthen, Gottin-

gen, Deutschland) an der Oberfliche
von jeweils 3 willkiirlich ausgewahlten
Priifkdrpern jeden Materials und Varian-
te der Oberflichenbearbeitung an je-
weils 3 willkiirlich ausgewdhlten Stellen
bestimmt. Die Messung wurde dabei je-
weils iiber eine Strecke von 1,75 mm
senkrecht zu den =zu erwartenden
Schleifspuren durchgefiihrt; es wurde ei-
ne herkdommliche Diamantspitze mit ei-
nem Durchmesser von 2 pm und einem
Winkel von 90 °C verwendet.

Simulation der Biofilmbildung

Die Biofilmbildung wurde in einem se-
mistatischen Versuchsaufbau simuliert,
bei dem je 15 Priifkdrper pro Werkstoff
und Variante der Oberflichenbearbei-
tung in konfektionierten Mikrotiterplat-
ten platziert und wéahrend der Inkubati-
on mit nattirlichem Speichel und Strep-
tococcus sobrinus definierten Schiittelbe-
wegungen in einem Inkubator unterzo-
gen wurden.

Zur Simulation der Bildung eines er-
worbenen Speichelpellikels wurden die
Priifkorper zundchst mit je 1 ml nattirli-
chem Speichel bei einer Temperatur von
37 °C inkubiert. Der natiirliche Speichel
(Gesamtspeichel) wurde unmittelbar
vor den Versuchen durch Expektoration
von gesunden Probanden gesammelt,
gepoolt und mittels Einmalfiltrations-
gerdten (Vacuflo, Schleicher & Schiill
Microscience GmbH, Dassel, Deutsch-
land; 0,45 und 0,22 um) filtriert.

Zur Simulation der Adhédsion von .
sobrinus wurde der Speichel nach einer
Inkubationszeit von 2 h vorsichtig abge-
saugt und die Priifkorper mit je 1 ml ei-
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Abbildung 1 Oberflachenrauigkeit der verschiedenen Prifkorper nach unterschiedlicher

Oberflichenbearbeitung. Mittelwerte und Standardabweichung.

Figure 1 Surface roughness of the various specimens after different surface treatments. Means

and standard deviations are indicated.

ner Suspension von S. sobrinus ATCC
33478 (Deutsche Sammlung von Mikro-
organismen und Zellkulturen, Braun-
schweig, Deutschland) bei 37 °C inku-
biert. Die Suspension von S. sobrinus
wurde nach dem Abzentrifugieren der
Bakterien auf eine optische Dichte von
0,3 in phosphatgepufferter Kochsalzlo-
sung (PBS; Sigma-Aldrich, St. Louis, MO,
USA) normiert, nachdem die Bakterien
iiber Nacht in Medium 92 (DSMZ) bei ei-
ner Temperatur von 37 °C angeziichtet
worden waren. Nach einer Inkubations-
zeit von 2,5 h wurde die Bakteriensus-
pension vorsichtig abgesaugt und die
Priifkorper mit je 1 ml Medium 92 fiir ei-
nen Zeitraum von 20 h inkubiert, um
die Bildung eines Biofilmes zu simulie-
ren.

Nach Ablauf der Inkubationszeit
wurde der Uberstand vorsichtig abge-
saugt und die Priifkorper zweimal vor-
sichtig mit je 1 ml PBS gewaschen. Die
Priifkdrper wurden einer quantitativen
Auswertung hinsichtlich der relativen
Anzahl vitaler adhdrenter Mikroorganis-
men mittels einem frither beschriebe-
nen MTT-basiertem Verfahren unterzo-
gen [4]. In jedes Well wurden dabei
200 pl einer MTT-Reaktionslosung pi-
pettiert, welche sich aus MTT-Losung

(0,5 mg/ml
umbromid in

Thiazolylblau-Tetrazoli-

PBS), PMS-Losung
(0,3 mg/ml Phenazinmethosulfat in
PBS) und PBS im Verhaltnis 1:1:8 zusam-
mensetzte. Nach einer S-stiindigen In-
kubation im Dunkeln bei einer Tem-
peratur von 37 °C wurde die MTT-Reak-
tionslosung entfernt und in jedes Well
200 pl einer Lysis-Losung, welche aus
10 % V/V Natriumdodecylsulfat und
50 % V/V Dimethylformamid in destil-
liertem Wasser bestand, pipettiert. Nach
einer Inkubationszeit von einer Stunde
im Dunkeln bei einer Temperatur von
37 °C wurden 180 ul des Uberstandes je
Well in eine neue sterile Mikrotiterplatte
umpipettiert und die Absorption bei ei-
ner Wellenldnge von 550 nm in einem
Plattenlesegerdt (Fluostar Optima, bmg
Labtech, Offenburg, Deutschland) ge-
messen. Finf der vorhandenen 15 Priif-
korper je Material und Variante dienten
als Kontrollen, um die Generierung vali-
der Daten sicherzustellen; diesbeziiglich
wurden die Priifkdrper entweder anstel-
le mit PBS von §. sobrinus inkubiert und
schlieflich mit den verschiedenen Fir-
be- und Lysisreagenzien behandelt, mit
S. sobrinus inkubiert, aber nicht mit den
verschiedenen Féarbe- und Lysisreagen-
zien behandelt oder nur mit PBS inku-

biert und keiner Inkubation mit den ver-
schiedenen Firbe- und Lysisreagenzien
unterzogen; die Messung der Absorpti-
on erfolgte in analoger Weise zur Kon-
trolle.

Simulation der Entfernung eines
Biofilmes von S. sobrinus

Zusitzlich zu oben beschriebener Analy-
se der Biofilmbildung wurden die Priif-
korper nach Simulation der Bildung ei-
nes Biofilmes von S. sobrinus einer stan-
dardisierten Reinigung mittels elektri-
scher Zahnbiirste unterzogen. Analog
oben beschriebenem Procedere wurden
15 Priifkorper je Material und Variante
der Oberflachenbearbeitung verwendet
und die Bildung eines Biofilmes in ana-
loger Weise simuliert. Nach Inkubation
der Priifkorper mit Medium 92 fiir einen
Zeitraum von 20 h wurden die Priifkor-
per vorsichtig mit je 1 ml PBS gewaschen
und anschliefend aus den Wellplatten
entnommen, in eine selbstgebaute Hal-
terung tberfiithrt und je 10 sec mit einer
elektrischen Zahnbiirste (Professional
Care 9900, Braun Oral B, Procter & Gam-
ble, Schwalbach am Taunus, Deutsch-
land) mit einem Applikationsdruck von
2 kg gebtirstet. Nach nochmaligem Wa-
schen in analoger Weise erfolgte die Be-
stimmung der relativen Anzahl noch ad-
hédrenter vitaler Mikroorganismen ge-
mafd oben beschriebenem Procedere.

Rasterelektronenmikroskopische
Untersuchung der Biofilme

Zur visuellen Kontrolle der Biofilmbil-
dung von S. sobrinus wurde eine qualita-
tive Analyse der Oberflache willkiirlich
ausgewdhlter Priifkérper mittels Raster-
elektronenmikroskop (Quanta FEG 400,
FEI Company, Eindhoven, Niederlande)
durchgefiihrt. Die Proben wurden dabei
ohne zusitzliche Mafinahmen unbe-
sputtert bei 5000facher Vergrofierung
im ,Low-Vacuum“-Modus untersucht.

Statistische Auswertung

Die Erfassung der Daten und deren sta-
tistische Auswertung wurde mit dem
Programm IBM SPSS Statistics 19.0 (IBM,
Armonk, NY, USA) durchgefiihrt. Es
wurden die Mittelwerte der Oberfld-
chenrauigkeit und Absorption sowie de-
ren Standardabweichungen berechnet
und eine zweifaktorielle Varianzanalyse
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Abbildung 2 Relative Absorption nach Bildung eines Biofilmes von Streptococcus sobrinus auf

den verschiedenen Priifkdrpern nach unterschiedlicher Oberflichenbearbeitung. Mittelwerte

und Standardabweichung.

Figure 2 Relative absorption after simulation of Streptococcus sobrinus biofilm formation on

the various specimens after different surface treatments. Means and standard deviations.

durchgefiihrt (ANOVA), bei der die ver-
schiedenen Materialien und die Oberfli-
chenbearbeitung als feste Faktoren be-
trachtet wurden. Bei Vorliegen signifi-
kanter Unterschiede wurden zusitzliche
post-hoc-Analysen mittels des Tukey-
Tests vorgenommen. Das Signifikanz-
niveau (o) wurde auf .05 festgelegt.

Ergebnisse
Oberflachenrauigkeit

Die zweifaktorielle Varianzanalyse wies
signifikante Unterschiede in der mitt-
leren Oberfldchenrauigkeit Ra (P <.001)
nach (vgl. Abb. 1); dabei zeigte sich, dass
sowohl das verwendete Material
(P =.009) als auch die Oberflichenbear-
beitung (P < .001) einen signifikanten
Einfluss auf die mittlere Oberflachen-
rauigkeit R_besitzen. Da signifikante In-
beobachtet
(P<.001), wurden die Faktoren getrennt

teraktionen wurden
und mittels separater einfaktorieller Va-
rianzanalyse untersucht. Diese konnte
keinen signifikanten Unterschied in der
Oberfldichenrauigkeit R zwischen den
verschiedenen Materialien nachweisen

(P=.106); allerdings zeigte sich fiir Vari-
ante B der Oberflaichenbearbeitung, bei
der die Prifkorper durch Abwischen mit
einem in EtOH getrdnkten Tuch aus-
gearbeitet wurden, eine signifikant ho-
here Oberflichenrauigkeit R als fiir po-
lierte Priifkorper (P < .001).

Biofilmbildung mit S. sobrinus

Die zweifaktorielle Varianzanalyse zeig-
te signifikante Unterschiede hinsicht-
lich der relativen Absorption (P < .001),
was auf signifikante Unterschiede in der
Anzahl adhirenter, viabler Mikro-
organismen hindeutet (vgl. Abb. 2). So-
wohl das Material (P <.001) als auch die
Oberflichenbearbeitung (P < .010) zeig-
ten einen signifikanten Einfluss auf die
relative Absorption; aufgrund der sig-
nifikanten Interaktion (P < .001) wur-
den die Faktoren getrennt und mittels
separater einfaktorieller Varianzanalyse
und anschlieflender post-hoc-Analyse
untersucht.

Die niedrigsten Werte fiir die relative
Absorption, die auf die geringste Anzahl
adhédrenter und vitaler Mikroorganis-
men hindeutet, wurden fiir Sinfony und
Structur 3 beobachtet; zwischen diesen

zeigten sich keine signifikanten Unter-
schiede (P = .411). Fiir Sinfony wurden
signifikant niedrigere Werte beobachtet
als fiir Protemp 4 (P = .024), Luxatemp
Star (P < .001) und Telio CS C&B
(P=.001); fiir Structur 3 zeigten sich sig-
nifikant niedrigere Werte als fiir Luxa-
temp Star (P = .011). Insgesamt zeigten
sich nach einer Behandlung der Oberfli-
che mit EtOH signifikant niedrigere
Werte fiir die Absorption als nach Poli-
tur (P =.049) bei jedoch leicht hoheren
Standardabweichungen, was auf eine
niedrigere Zahl adhdrenter vitaler Mi-
kroorganismen auf den mit EtOH-be-
handelten Oberfldchen schlieflen lasst.
Exemplarische rasterelektronenmikros-
kopische Aufnahmen der Oberflache
des Materials ProTemp 4 zeigen die Pri-
senz von S. sobrinus sowohl bei polierten
(Abb. 3) als auch bei mit EtOH-behan-
delten Priitkorpern (Abb. 4).

Beurteilung der Entfernbarkeit
eines Biofilmes von S. sobrinus

Nach der standardisierten Entfernung
des Biofilmes durch Behandlung mit ei-
ner elektrischen Zahnbiirste zeigte die
zweifaktorielle Varianzanalyse signifi-
kante Unterschiede in der relativen Ab-
sorption; dabei konnte fiir die Oberfld-
chenbearbeitung (P < .001), aber nicht
fiir das Material (P = .08) ein signifikan-
ter Einfluss nachgewiesen werden (vgl.
Abb. 5). Aufgrund signifikanter Inter-
aktionen (P =.027) wurden die Faktoren
getrennt und mittels einfaktorieller Va-
rianzanalyse und ggf. anschliefender
post-hoc-Analyse weiter untersucht. Da-
bei fanden sich bei mit den mit Ethanol
behandelten Priifkdrpern insgesamt sig-
nifikant hohere Messwerte als bei polier-
ten Priifkdrpern (P < .001; Abb. 5), was
auf eine signifikant hohere Anzahl ad-
hérenter, vitaler Streptokokken nach
dem Reinigungsprocedere hindeutet.

Diskussion

Die Ergebnisse der vorliegenden Unter-
suchung unterstiitzen die erste der Stu-
die zugrunde gelegten Hypothese; so
konnte nachgewiesen werden, dass auf
Provisorien, die nicht durch abrasive
Verfahren ausgearbeitet, sondern ledig-
lich mit einem in Alkohol getrdnkten
Tuch abgewischt worden waren, keine
hohere Biofilmbildung zu erwarten ist
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Abbildung 3 Rasterelektronenmikroskopische Darstellung des Bio-
filmes von Streptococcus sobrinus auf der Oberflache von ProTemp 4

(polierte Oberflache).

Figure 3 Scanning electron micrograph of Streptococcus sobrinus bio-

film on the surface of ProTemp 4 (polished).

als auf Provisorien, die mittels klassi-
scher Politur ausgearbeitet worden wa-
ren. Die zweite Studienhypothese muss
dahingegen abgelehnt werden, da ge-
zeigt werden konnte, dass sich die Biofil-
me auf lediglich mit Ethanol abgewisch-
ten Provisorien schlechter entfernen las-
sen als von polierten.

Die Bildung von Biofilmen ist kli-
nisch ein komplexer Prozess, an dem ei-
ne Vielzahl verschiedener Mikro-
organismen beteiligt ist. Erster Schritt in
der Bildung eines Biofilmes auf Zahn-
oder Werkstoffoberflichen ist die selek-
tive Adsorption von Speichelbestandtei-
len, welche eine besondere Rolle fiir die
sich anschlieffende Adhésion von Pio-
nier-Mikroorganismen spielt. Diesem
Aspekt der Biofilmbildung wurde in der
vorliegenden Untersuchung in vitro
durch Inkubation der Priifkdrper mit na-
tirlichem Speichel Rechnung getragen.
Das in der vorliegenden Untersuchung
verwendete kariogene Bakterium S. so-
brinus gilt zwar nicht als ausgewiesener
Pionierkeim in den initialen Phasen der
Biofilmbildung auf oralen Grenzfli-
chen; allerdings rechtfertigt seine Fahig-
keit, organische Sduren und extrazellu-
lare Polysaccharide zu produzieren und
seine damit einhergehende Bedeutung
fiir die Kariogenese, seine Auswahl fiir
die vorliegende Untersuchung. Bei der

Abbildung 4 Rasterelektronenmikroskopische Darstellung des Bio-
filmes von Streptococcus sobrinus auf der Oberflache von ProTemp 4

(EtOH-behandelte Oberflache).

Figure 4 Scanning electron micrograph of Streptococcus sobrinus bio-

film on the surface of ProTemp 4 (EtOH-treated).

Interpretation der Ergebnisse dieser Stu-
die sollte jedoch berticksichtigt werden,
dass die Bildung oraler Biofilme klinisch
deutlich komplexer ist als es im Rahmen
von Untersuchungen in vitro, die auf ein
Screening im Sinne eines high through
outputs fiir die Analyse multipler ver-
schiedener Gruppen ausgelegt sind, si-
muliert werden kann. Ferner sollte be-
dacht werden, dass in der vorliegenden
Untersuchung die Biofilmbildung ledig-
lich fiir einen verhédltnismafig kurzen
Zeitraum simuliert wurde; Reifungspro-
zesse — etwa die sukzessive Produktion
von extrazelluldrer Matrix sowie eine
Beeinflussung der Biofilmreifung durch
material- und ausarbeitungsbedingte
Faktoren - bleiben bei diesem Ansatz
weitgehend unberiicksichtigt. Aus die-
sen Griinden konnte gerade bei Unter-
suchungen, die die Bildung von Biofil-
men {iber einen lingeren Zeitraum si-
mulieren, eine Analyse der dreidimen-
sionalen Architektur des Biofilmes dazu
beitragen, den Einfluss des Werkstoffes
und seiner Oberfliche auf die unter-
schiedlichen Schichten des Biofilmes
und die Bildung von extrazelluldrer Ma-
trix darzustellen.

Die Oberflachenrauigkeit gilt neben
der freien Oberflichenenergie als die
wichtigste physikalische Oberflachen-
eigenschaft, die einen Einfluss auf die Bio-

filmbildung besitzt [5]. Das erworbene
Pellikel scheint dabei initiale Unterschie-
de in der freien Oberflachenenergie un-
terschiedlicher dentaler Werkstoffe zu ni-
vellieren; zudem scheint die freie Oberfla-
chenenergie gerade fiir die Phasen der ini-
tialen Adhdsion von Mikroorganismen
von besonderer Bedeutung zu sein. Aus
diesen Griinden wurde in der vorliegen-
den Untersuchung auf eine ndhere Cha-
rakterisierung der freien Oberflichen-
energie der verschiedenen Werkstoffe
verzichtet. Es gilt als anerkannt, dass raue
Oberfldchen oralen Mikroorganismen in
besonderem Mafie Nischen bieten, in de-
nen sie vor oralen Scherkréften geschiitzt
sind; aus diesem Grund ist die Bildung
von Biofilmen auf rauen Oberflichen ver-
starkt im Vergleich zu glatten [5]. Eine Ar-
beitsgruppe aus den Niederlanden konn-
te in diesem Zusammenhang allerdings
nachweisen, dass die Oberflichenrau-
igkeit R ab einem Wert von 0,2 um kei-
nen entscheidenden FEinfluss mehr auf
die Biofilmbildung besitzt [1]. In der vor-
liegenden Untersuchung zeigte sich eine
signifikant hohere Oberflichenrauigkeit
fiir die Priitkorper, die durch Abwischen
mit einem in Ethanol getrdnkten Tuch
ausgearbeitet worden waren als fiir Prif-
korper, die in konventioneller Weise po-
liert wurden; allerdings lag die Oberfla-
chenrauigkeitR in beiden Fallen deutlich
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Abbildung 5 Relative Absorption nach Entfernung der Biofilme von Streptococcus sobrinus

mittels elektrischer Zahnbiirste. Mittelwerte und Standardabweichung.

Figure 5 Relative absorption after removal of Streptococcus sobrinus biofilms with an electric

toothbrush. Means and standard deviations.

unter dem von Bollen et al. beschriebenen
Grenzwert von 0,2 um. Diese Uberlegun-
gen erkldren die Beobachtung, dass sich
trotz hoherer Oberfldchenrauigkeit keine
grofiere relative Anzahl vitaler Zellen von
S. sobrinus auf Provisorien, die keine Poli-
tur erfahren hatten, zeigte. Dariiber hi-
naus wird zunehmend auch tiber eine Be-
einflussung der frithen Phasen der Bio-
filmbildung durch die Topographie der
Oberfldche des zahnérztlichen Werkstof-
fes diskutiert, wobei gezeigt werden
konnte, dass der Einfluss der Oberfld-
chentopographie unter Umstanden sogar
den Einfluss der Oberflichenrauigkeit
uibersteigen kann [9]; in zukiinftigen Un-
tersuchungen sollten aus diesen Griinden
neben der absoluten Oberflichenrau-
igkeit auch die Topographie der unter-
suchten Oberflichen analysiert werden.
Ferner sollte in diesem Zusammen-
hang berticksichtigt werden, dass zumin-
dest das Material Luxatemp Star laut Ge-
brauchsanweisung poliert werden sollte,
wahrend fiir die Materialien Structur 3,
Telio CS C&B und Protemp 4 eine Politur
in den Gebrauchsanweisungen nicht ge-
fordert wird. Entsprechendes gilt fiir das
als Referenz verwendete Verblendkompo-
sit Sinfony, das im Rahmen der Anfer-

(Abb. 1-5, Tab. 1: S. Hahnel)

tigung von laborgefertigten Restauratio-
nen immer eine abschlieende Ausarbei-
tung durch Politur erfahrt. Da die Herstel-
ler der Werkstoffe grundsatzlich entweder
eine Politur oder die Entfernung der Inhi-
bitionsschicht durch Abwischen mit ei-
nem in Alkohol getrankten Tuch vor-
sehen, wurde in der vorliegenden Unter-
suchung darauf verzichtet, Referenzpro-
ben ohne jedwede Oberflaichenbehand-
lung zu untersuchen und stattdessen das
Verblendkomposit Sinfony als Referenz
zu verwendet. Die Ergebnisse der vorlie-
genden Untersuchung zeigen in diesem
Zusammenhang, dass bei den meisten
Werkstoffen zur Herstellung von proviso-
rischem Kronen- und Briickenzahnersatz
mit einer hoheren Biofilmbildung im
Vergleich zu laborgefertigten Restauratio-
nen gerechnet werden sollte. Um eine de-
finitive Einschdtzung dieses Punktes zu
erlauben, sollten allerdings klinische Un-
tersuchungen zu dieser Thematik folgen.
Ferner zeigen die Ergebnisse, dass auf
nicht mittels abrasiver Verfahren ausgear-
beiteten Kompositoberflichen nicht not-
wendigerweise mit einer erhdhten Bio-
filmbildung zu rechnen ist. Bei Unter-
suchungen unserer Arbeitsgruppe an Fiil-
lungskompositen konnte auf Priifkor-

pern, die keiner Politur unterzogen wur-
den, eine signifikant erhohte Biofilmbil-
dung nachgewiesen werden als auf polier-
ten Priifkorpern, obwohl keine signifi-
kanten Unterschiede hinsichtlich der
Oberflichenrauigkeit und freien Oberfla-
chenenergie bestanden [7]. Diese Ergeb-
nisse wurden auf eine erhohte Prdsenz
von residualen Monomeren zuriick-
gefiihrt, da bekannt ist, dass Monomere
wie Triethylenglyokoldimethcrylat die
Proliferation kariogener Mikroorganis-
men wie S. sobrinus fordern konnen [6];
im Gegensatz zur vorliegenden Unter-
suchung erfolgte bei dieser Studie aller-
dings keine Entfernung der Inhibitions-
schicht mittels Ethanol, was darauf hin-
deutet, dass die Inhibitionsschicht im
Sinne eines optimalen Biofilmmanage-
ments grundsitzlich griindlich von der
Oberfldche der (provisorischen) Restaura-
tion entfernt werden sollte.

Abgesehen von einer moglicherweise
verdnderten Biofilmbildung auf Werk-
stoffen, bei denen die Oberflache durch
Abwischen mit einem in Ethanol ge-
trankten Tuch ausgearbeitet worden ist,
ist bei insuffizienter Entfernung der Inhi-
bitionsschicht damit zu rechnen, dass es
zu einer erhohten Freisetzung von resi-
dualen Monomeren kommt, was mit ei-
nem erhohten zytotoxischen Potenzial
einhergeht. Obwohl speziell fiir Werk-
stoffe zur Herstellung von provisori-
schem Zahnersatz insgesamt nur wenige
Daten zu ihrer Biokompatibilitdt vorlie-
gen, wurde nachgewiesen, dass derartige
Materialien eine zytotoxische Wirkung
besitzen konnen [3]. Aus diesem Grund
sollten sich der vorliegenden Unter-
suchung Studien zur Analyse der Biokom-
patibilitit von Materialien zur Herstel-
lung von provisorischem Zahnersatz in
Abhingigkeit von ihrer Ausarbeitung an-
schlief3en.

Die Ergebnisse der vorliegenden Un-
tersuchung lassen ferner den Schluss zu,
dass sich Biofilme von der Oberfldche
nicht polierter Provisorien schlechter ent-
fernen lassen als von der Oberfliche po-
lierter Provisorien. Eine mogliche Erkla-
rung fiir dieses Phanomen konnte in der
hoheren Oberflichenrauigkeit der nicht
polierten Priifkorper liegen, die den Mi-
kroorganismen einen gewissen Schutz
vor mechanischen Reinigungsmafinah-
men bietet; ferner konnte eine niederlan-
dische Arbeitsgruppe zeigen, dass eine er-
hohte Oberflachenrauigkeit mit einer er-
hohten Bindungskraft oraler Streptokok-
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ken einhergeht [8]. In diesem Zusammen-
hang bleibt jedoch festzuhalten, dass bei
beiden Varianten der Oberfldchenbear-
beitung nach Reinigung mittels elektri-
scher Zahnbiirste eine deutliche Redukti-
on der gemessenen Absorption im Ver-
gleich zu den Ausgangswerten nach-
gewiesen werden konnte. Weitere Unter-
suchungen zu dieser Thematik sollten fol-
gen; besonderes Augenmerk konnte da-
bei auf eine Analyse der Bildung extrazel-
lulédrer Polysaccharidmatrix in Abhidngig-
keit von der Oberflichenbearbeitung der
jeweiligen Materialien gelegt werden, da
diese eine Anheftung der Mikroorganis-
men zusdtzlich fordert und ihre Entfer-
nung dementsprechend erschwert.

Schlussfolgerung

Im Rahmen der Limitationen der vorlie-
genden In-vitro-Untersuchung konnte
gezeigt werden, dass die Bildung von
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Fragen zum Beitrag von E. Wirsching und

P. Meyer-Marcotty: ,Die interdisziplinire Be-

handlung der kongenitalen Nichtanlage late-

raler Inzisivi mittels non-invasiver Komposit-

Klebebriicken“. Welche Antwort zu Kompo-

sit-Klebebriicken ist richtig?

A Es existiert eine Vielzahl an Ubersichtsarbeiten/Reviews

mit Beobachtungszeitrdumen tiber 20 Jahre zu dieser

Restaurationsart.

Bei Komposit-Klebebriicken muss eine retentive Prdpa-

ration der Pfeilerzahne erfolgen.

C Die am hiufigsten nichtangelegten Zihne sind die zen-
tralen Oberkiefer-Inzisivi.

D Nach Versorgung mittels Komposit-Klebebriicke kann
zu einem spdteren Zeitpunkt keine Implantation mehr
erfolgen.

E  Fine Kombination mit direkt applizierten Kompositen
ist moglich.

Welche Aussage zur praktischen klinischen

Vorgehensweise ist richtig?

A Zur Vermeidung postoperativer Hypersensibilititen
sollte der Zahnschmelz maximal 20 Sekunden geidtzt
werden.

B Die Befestigung erfolgt adhisiv mittels Glasionomer-
zements.

€ Wenn auch Formkorrekturen mit direkt applizierten

Kompositen durchgefiihrt werden miissen, sollten die-

se vor Anfertigung der indirekt hergestellten Klebebrti-

cke erfolgen.

Fiir das Einsetzen ist eine absolute Trockenlegung mit-

tels Kofferdam zwingend notwendig.

E Materialabnutzung wird als Hauptgrund fiir Misserfolg

der Komposit-Klebebriicken angegeben.

Welche Kriterien sollten in die Entschei-
dungsfindung fiir eine einfliigelige oder
zweifliigelige Befestigung mit einflief3en?

A Lockerungsgrad der Pfeilerzihne

Zerstorungsgrad der Pfeilerzéhne

vorhandene Restaurationen an den Pfeilerzéhnen

bei Okklusion und Artikulation auftretende Belastungen
alle genannten Antworten sind richtig

m O N w

Welche Aussage ist falsch?
A Auch iiber den Einsatz von Kompositen im Frontzahn-
gebiet zu dsthetischen Formkorrekturen finden sich
nur eine geringe Zahl an evidenzbasierten klinischen
Studien zur Langzeitstabilitat.

B FEine aktuelle Studie zeigt, dass bei dsthetischen Form-

Fragebogen: DZ7 12/2013

korrekturen mittels Komposit 89 % der Restaurationen
nach 5 Jahren klinisch akzeptabel eingestuft werden
konnen.
€ Glasfaserverstirkte Komposit-Klebebriicken weisen eine
Uberlebensrate von 74 % nach 3,75 Jahren auf.
D Unterschiedliche physiologische Zahnbeweglichkeiten
der liickenbegrenzenden Zahne haben keinen Einfluss
auf den Therapieentscheid beziiglich ein- oder zweiflii-
geliger Befestigung.
Vollkeramische Adhésivbriicken zeigen in ihrer einflii-
geligen Variante bessere Langzeitergebnisse als in der
zweifliigeligen Ausfiihrung.

Fragen zum Beitrag von T. Dirnbacher et al.:
,Die intraligamentale Injektion - interstitiel-
len Widerstand adiquat iiberwinden”. Zur
Erreichung einer Einzelzahnanisthesie muss
das Anasthetikum appliziert werden ...

A ... am Foramen mandibulae.
B ... in den Alveolarfortsatz.
C

... in das zahnumgebende Weichgewebe des zu behan-
delnden Zahns.

D .. intraligamental in den Desmodontalspalt des zu
behandelnden Zahns.
E .. in die Gingiva des zu behandelnden Zahns.

Damit das intraligamental injizierte
Anasthetikum seine Wirkung entfalten
kann, muss ...

A .. es minimalinvasiv — mit geringem Injektionsdruck —
appliziert werden.

B ... der Gewebegegendruck durch starken Injektions-
druck tiberwunden werden.

€ ... vom Behandler ein Injektionsdruck > 50 N(ewton)
aufgebaut werden.

D

... es in Intervallen injiziert werden.
E .. mit zunehmender Injektionszeit der Injektionsdruck
erhoht werden.

Um bei der intraligamentiren Anisthesie un-
erwiinschten Effekten wie Elongationsgefiihl
und Druckschmerz nach Ende der Analgesie
vorzubeugen, sollte ...

A .. das Anidsthetikum mit hohem Druck injiziert werden.

B ... adrenalinfreies Andsthetikum appliziert werden.

C ... die Anidsthetikum-Injektion sehr langsam erfolgen —
angepasst an die anatomischen Gegebenheiten des
Patienten.

D ... der Kaniilendurchmesser = 0,4 mm sein.

E

... keine Behandlung von Molaren unter ILA erfolgen.
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Fragen zum Beitrag von S. Hahnel et al.: ,Bio- A Sie spielen fiir die Bildung von oralen Biofilmen keine

filmbildung auf Materialien zur Herstellung Rolle.

von provisorischem Kronen- und Briicken- B Die Biofilmbildung ist auf rauen Oberflichen geringer

zahnersatz”. Welche Aussage ist richtig? Po- als auf glatten.

lymere Werkstoffe aus Bisacrylat-basierten C  Die Oberflichenenergie ist fiir die Bildung von Biofil-

Kompositen ... men bedeutungslos.

A ... werden nicht als Werkstoffe zur Anfertigung von pro- D Der Einfluss von Oberflichenrauigkeiten kleiner als
visorischem Kronen- und Briickenzahnersatz verwendet. 0,2 pm auf die Bildung von oralen Biofilmen ist zu

B ... weisen eine niedrigere initiale Adhision von Mikro- vernachldssigen.
organismen auf als Werkstoffe, die auf verbesserten E  Fine erh6hte Oberflichenrauigkeit hat keinen Einfluss
Acrylaten basieren. auf die Bindungskréafte oraler Bakterien.

C ... miissen als Provisorium grundsitzlich poliert werden.

D .. kénnen nicht zur Konditionierung der Gingiva ein- Welche Aussage ist hinsichtlich der Bildung
gesetzt werden. von Biofilmen auf Werkstoffen zur Herstel-

E .. miissen im Labor verarbeitet werden. lung von provisorischem Kronen- und Brii-

Welche Aussage zur oralen Biofilmbildung ist
zutreffend?

A

Streptococcus sobrinus ist ein Pionierkeim bei der Be-
siedelung oraler Grenzfldchen.

B Streptococcus sobrinus bildet keine organischen Siuren.

C Die Adhision von Bakterien gilt als der erste Schritt in
der oralen Biofilmbildung.

D Streptococcus sobrinus bildet extrazellulire Polysaccharide.

E

Biofilme auf Provisorien konnen keine Entziindung der
marginalen Gingiva verursachen.

Welche Aussage ist hinsichtlich der Oberfla-
cheneigenschaften dentaler Werkstoffes zu-
treffend?

APW

ckenzahnersatz zutreffend?

A Die Bildung von Biofilmen ist auf allen Werkstoffen
dhnlich.

B Auf polierten Provisorien findet sich eine geringere
Biofilmbildung als auf Provisorien, die lediglich mit
Ethanol abgewischt wurden.

C Die Oberflichenrauigkeit ist bei polierten Provisorien
geringer als auf Provisorien, die lediglich mit Alkohol
abgewischt worden sind.

D Biofilme lassen sich von der Oberfliche polierter Provi-
sorien schlechter entfernen als von der Oberflache von
Provisorien, die mit Alkohol abgewischt worden sind.

E  Die Bildung von Biofilmen auf der Oberfliche von Ma-
terialien fiir provisorischen Kronen- und Briickenzahn-
ersatz spielt keine Rolle.
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1 Praambel

Eine qualitdtsorientierte Wurzelkanal-
behandlung mit statistisch nachweisbar
guter Langzeitprognose des Zahnes ist
nur moglich, wenn die fachlichen, in-
strumentellen, zeitlichen und auch fi-
nanziellen Rahmenbedingungen dies
zulassen [3, 4, 11].

Die fachlichen Richtlinien zur
Durchfiihrung endodontischer Eingriffe
sind u.a. in den ,Qualitdtsrichtlinien
endodontischer Behandlungen” der Eu-
ropdischen Gesellschaft fiir Endodonto-
logie (ESE) [5] und den Leitlinien, Stel-
lungnahmen und wissenschaftlichen
Mitteilungen der DGZMK und ihrer
Fachgesellschaften dokumentiert.

2 Konsentierte Empfehlungen

2.1 Ziele der Wurzelkanal-
behandlung

e Langfristige Erhaltung des pulpa-

erkrankten Zahnes als funktionsfdhige

Kaueinheit und Erhaltung oder Wie-

derherstellung gesunder periradikula-

rer Strukturen [5].

2.2 Anamnese

Ziele [5]:

e Ermittlung der wesentlichen Faktoren,
die einen Einfluss auf die Atiologie so-
wie auf die Therapie der vorliegenden

Erkrankung und die Prognose des Zah-
nes haben kénnen.

Mafnahmen:

Hierzu sind erforderlich:

e Ausfiihrliche allgemeine und spezielle
Anamnese.

e Heranziehen fritherer Behandlungs-
unterlagen.

e Ggf. Konsultation von Arzten, bei de-
nen der Patient in Behandlung ist oder
war.

e Ggf. (fach)drztliches Konsil.

2.3 Diagnostik
Ziele [5]:

e Ermittlung des Zustandes der Pulpa, der
Zahnhartgewebe, des Zahnhalteappara-
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tes und der periradikuldren Knochen-
strukturen des erkrankten Zahnes.

Mafnahmen:

e Schmerzanamnese, ausfiihrliche klini-
sche Untersuchung (Fillungen, Par-
odont, Pulpa), Tests incl. Sensibilitats-
und Perkussionstests, Rontgendiag-
nostik.

e Die Durchfiihrung eines Sensibilitats-
tests mit Kdlte am vermutlich erkrank-
ten Zahn sowie den Nachbarzdhnen ist
erforderlich. Die Kklinische Situation
kann weiterfiihrende Mafinahmen zur
Feststellung der Reaktionsfdhigkeit des
Pulpagewebes (elektrischer und me-
chanischer Pulpatest sowie Warmetest
[5]) notwendig machen.

¢ Bei Verdacht auf Erkrankungen mit Be-
teiligung der Pulpa und der periradiku-
laren Strukturen ist die Anfertigung ei-
ner aktuellen intraoralen Rontgenauf-
nahme (Einzelzahnaufnahme) uner-
lasslich. Befundorientiert kann die An-
fertigung mehrerer Aufnahmen aus
unterschiedlichen Projektionsrichtun-
gen indiziert sein.

e Zur differenzialdiagnostischen Abklé-
rung unklarer Schmerzursachen oder
komplexer Befunde kann die zusatzli-
che Durchfiihrung weitergehender
rontgendiagnostischer Mafinahmen
(DVT) indiziert sein [7].

 Bei unklarer Diagnose miissen der Sen-
sibilitatstest sowie alle weiteren diag-
nostischen Mafinahmen in kurzen Ab-
stinden - in Einzelfdllen auch mehr-
fach — wiederholt werden.

¢ In Abhdngigkeit von der klinischen Si-
tuation konnen zusidtzliche diagnosti-
sche Tests (z.B. Probekavitit) indiziert
sein.

2.4 Verdachtsdiagnose

Aus den anamnestischen, klinischen und
rontgenologischen Befunden ergibt sich
eine Verdachtsdiagnose im Hinblick auf
eine endodontische Erkrankung.

2.5 Anasthesie

Ziel [5]:

e Schmerzfreiheit wahrend der Behand-
lung.

Mafnahmen:

e Zur Wurzelkanalbehandlung kann die
Anwendung unterschiedlicher Anés-
thesietechniken [6] widhrend einer Be-
handlungssitzung angezeigt sein.
Hierzu gehoren u.a. die Leitungs- und

Infiltrationsandsthesie, die intra-
ligamentale und intrapulpale Injekti-
on oder neuartige Injektionsverfahren
(intraossdre Andsthesie,

gestiitzte Anasthesie u.a.).

computer-

e Zur Applikation des Kofferdams kann
eine Infiltrations- und/oder Oberfld-
chenandsthesie notwendig sein.

e Fiir die Therapie von Wurzelkandlen
mit bereits nekrotischer Pulpa kann
bei apikaler Restsensibilitdt eine Anés-
thesie notwendig sein.

e Aufgrund der Zeitdauer des Eingriffs
kann eine wiederholte Andsthesie not-
wendig werden.

¢ Unter Umstdnden konnen auch fiir den
Austausch einer medikamentdsen Ein-
lage und die definitive Wurzelkanalftil-
lung eine Anédsthesie notwendig sein.

* Die Anwendung medikamentdser De-
vitalisationstechniken ist nicht mehr
indiziert [5, 14].

2.6 Kofferdam und prdendodon-
tische Aufbaufiillung

Eine Kofferdamisolierung soll bei jeder
Sitzung einer Wurzelkanalbehandlung
erfolgen.

Ziele [5]:

¢ Entfernung karidser Zahnhartsubstanz.

¢ Verhinderung von Speichel- und Bak-
terienzutritt.

¢ Schutz des Patienten vor Aspiration und
Ingestion von Spiilfliissigkeiten und
endodontischen Kleininstrumenten.

e Optimierung der Sichtverhéltnisse.

Mafnahmen:

e Sofern erforderlich, muss der Zahn vor
der Wurzelkanalbehandlung mit einer
randdichten und ausreichend stabilen
Restauration versorgt werden. Restaura-
tionen mit unzureichender Randquali-
tat, die den Speichelzutritt in die Kavitat
nicht unterbinden, miissen erneuert
oder repariert werden, karidse Zahnhart-
substanz ist vollstandig zu entfernen.

e In Einzelfdllen sind vor Applikation
des Kofferdams elektrochirurgische

oder parodontalchirurgische Mafinah-

men notwendig (z.B. Exzision, chir.

Kronenverldngerung).

2.7 Zugangskavitdt

Ziel [5]:

¢ Schaffen eines ausreichend dimensio-
nierten Zugangs zum endodontischen
System, der eine Darstellung, Diagnos-
tik, ausreichende Reinigung, Form-

gebung und Fiillung aller Wurzelkani-
le bis zum apikalen Endpunkt erlaubt.

MafSnahmen:

e Vollstindiges Abtragen des Pulpakam-
merdaches, Reinigung des Pulpaka-
vums und Lokalisation aller Wurzel-
kanaleingédnge.

e Die Entfernung, Beschddigung und/
oder Zerstorung bestehender koronaler
Restaurationen kann notwendig sein.

e Zum Auffinden von Wurzelkanalein-
gidngen kann der Einsatz von Firbelo-
sungen und visuellen Hilfsmitteln (Lu-
penbrille, Faseroptiken, Operations-
mikroskop) notwendig sein.

2.8 Bestimmung der endodon-
tischen Arbeitslange

Ziele [5, 9]:

e Ermittlung des addquaten apikalen
Endpunktes der Wurzelkanalaufberei-
tung und -fillung (ca. 0,5-1,0 mm vor
dem apikalen Foramen).

Anmerkung: Sofern der Wurzelkanal bis
zum apikalen Foramen durchgéngig ist,
entspricht eine lediglich bis in das api-
kale Kanaldrittel reichende Aufberei-
tung und Fillung nicht den Standards
der zeitgemiflen Endodontie.

MafSnahmen:

e Zur Ermittlung der endodontischen
Arbeitslange konnen mehrere Maf3-
nahmen notwendig sein. Hierzu eig-
net sich insbesondere die Kombinati-
on aus endometrischen und rontgeno-
logischen Verfahren.

e Unter Umstdnden kann die Anfer-
tigung mehrerer Rontgenaufnahmen
aus unterschiedlichen Projektionen
indiziert sein. Die Lokalisation des api-
kalen Foramens ist endometrisch mit
hoher Prézision mdoglich. Die endo-
dontische Arbeitslinge sollte dann
0,5-1,0 mm koronal des apikalen Fora-
mens festgelegt werden.

e Elektrische Langenkontrollen sollen
wdhrend der Behandlung mehrfach
wiederholt werden, um die Repro-
duzierbarkeit der Messung zu gewdhr-
leisten und mogliche Verdnderungen
der endodontischen Arbeitslangen zu
erkennen. Die Ergebnisse dieser Mes-
sungen sind zu dokumentieren.

2.9 Wurzelkanalprdparation
Ziele [5, 13]:

e Entfernung des vitalen oder nekroti-
schen pulpalen Weichgewebes sowie
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des infizierten Wurzelkanalwandden-
tins.

e Gewdhrleistung einer intensiven che-
mischen Desinfektion (WK-Spiilung)
des endodontischen Systems.

e Praparation einer geeigneten Form des
Wurzelkanals zur Aufnahme des defi-
nitiven Fillmaterials.

e Vermeidung der Schidigung oder Kon-
tamination des periradikuldren Gewe-
bes (Uberinstrumentierung).

e Vermeidung ibermaifiiger Schwa-
chung und Schéddigung der Zahnhart-
substanzen (Uberpriparation, Dentin-
cracks).

Mafnahmen:

® Mechanischer Dentinabtrag durch in-
strumentelle Erweiterung und Ausfor-
mung des Wurzelkanals.

e Dies kann mit Handinstrumenten
und/oder unter Anwendung geeigne-
ter rotierender maschineller Systeme
geschehen, vorzugsweise unter Ver-
wendung von Nickel-Titan-Instru-

menten in addquaten Antriebssyste-

men mit Drehmomentkontrolle. Zur

Verringerung des Frakturrisikos sol-

len die maschinell eingesetzten

Nickel-Titan-Instrumente je mnach
mechanischer Belastung wahrend der
Praparation nach wenigen Einsdtzen
bis hin zur einmaligen Anwendung
ausgesondert werden. Aus hygie-
nischen Griinden ist eine Verwen-
dung als Einpatienteninstrumente zu
erwdgen.

e Zur intrakanaldren Diagnostik kann
wiahrend der Wurzelkanalprdparation
die Anwendung des Operationsmi-
kroskopes notwendig sein [1].

2.10 Chemische Desinfektion

Ziele [5]:
e Eliminierung von Mikroorganismen
und ihrer Abbauprodukte (Lipo-

polysaccharide) durch Einsatz antimi-
krobiell wirkender Fliissigkeiten.

e Auflosen und Ausschwemmen nekro-
tischen und vitalen Gewebes und orga-
nischen Debris.

e Auflosung und Entfernung der
Schmierschicht.

e Erhohung der Gleitfahigkeit der In-
strumente.

Mafinahmen:

e Hochvolumiger Einsatz addquater

Spillésungen (vorzugsweise NaOCI,

Chlorhexidin, EDTA-Losungen, Zitro-

nensdure).

e Durch die (zusdtzliche) Anwendung
elektrophysikalischer =~ Mafinahmen,
insbesondere der schall- oder ultra-
schallgestiitzten Spiilung, kann die
Desinfektionswirkung der Spiillosun-
gen verbessert werden. Die klinische
Effektivitdt anderer sog. elektrophysi-
kalischer Mafinahmen ist nicht ausrei-
chend nachgewiesen.

* Bei persistierenden Beschwerden sind
Wiederholungen der Desinfektions-
maflnahmen (z.B. weitere Praparation,
chemische Desinfektion, medikamen-
tose Wurzelkanaleinlage) notwendig.

2.11 Medikamentose Wurzelkanal-
einlage

Ziele: [5]:

® Desinfizierende und bei Bedarf
schmerzreduzierende Wirkung.

 Bakteriendichter  tempordrer Ver-
schluss des Wurzelkanalsystems zur
Verhtitung einer mikrobiellen Rekon-
tamination.

Mafnahmen:

* Einbringen biokompatibler, desinfizie-

render Agenzien (z.B. Kalziumhydro-

xid).

Eine Erneuerung der medikamenttsen

Einlage kann - in Abhingigkeit von
den klinischen Umstdanden (z.B. per-
sistierende Schmerzen, persistierende
Schwellung, persistierende Exsudati-
on, nicht heilender Fistelgang, Ver-
dacht auf Rekontamination des Wur-
zelkanals) — indiziert sein. Bei persistie-
renden Symptomen sind aber auch zu-
sdtzliche diagnostische Mafinahmen
zur Ermittlung moglicher weiterer Ur-
sachen in Erwdgung zu ziehen.

Bei Bedarf ist widhrend des Wechsels
der medikamentdsen Einlage die Ar-

beitslinge erneut rontgenologisch
und/oder elektrisch zu kontrollieren.

Der mit einer Spiilung und evtl. der er-

neuten Anwendung elektrophysika-
lischer Mafinahmen  (ultraschall-
gestiitzte Sptilung) zu verbindende
Wechsel der Einlage soll unter asepti-
schen Kautelen (Kofferdam) erfolgen.

2.12 Tempordrer Verschluss der
Zugangskavitdt

Ziel: [5]:

e Verhinderung der mikrobiellen Rekon-
tamination des endodontischen Sys-
tems zwischen zwei Behandlungssit-
zungen.

MafSnahme:

e Verschluss der endodontischen Zu-
gangskavitdt mit einer bakteriendich-
ten Fillung.

2.13 Wurzelkanalfiillung

Ziel: [5, 12]:

e Dauerhafter, flissigkeits- und bakte-
riendichter Verschluss des gesamten
Wurzelkanalsystems mit biokompati-
blen, unloslichen Materialien.

Mafnahmen:

¢ Als Standardtechniken der Wurzel-
kanalfiillung sind zurzeit Kompakti-
onstechniken unter Verwendung von
Guttapercha und Sealer anzusehen.

¢ Reine Pastenfiillungen oder Fiilllungen
mit Silberstiften entsprechen nicht
mehr dem aktuellen Stand der Endo-
dontie. Die Wurzelkanalfiillung soll
sich bis zum apikalen Endpunkt der
Prdparation erstrecken.

¢ In Abhdngigkeit von der klinischen Si-
tuation sowie von der eingesetzten
Wurzelkanalfiilltechnik kann die An-
fertigung einer oder mehrerer Ront-
genaufnahmen im Verlauf der Wurzel-
kanalfiillung (z.B. Masterpoint-Auf-
nahme bei der lateralen Kompaktion,
Kontrolle des Fillungsvorganges bei
der vertikalen Kompaktion) erforder-
lich sein.

e Die Qualitdt der Wurzelkanalftillung
ist sofort im Anschluss rontgenolo-
gisch zu tberpriifen. Unter Umstéan-
den ist hierzu die Anfertigung mehre-
rer Aufnahmen aus unterschiedlichen
Projektionen indiziert. Bei unzurei-
chender Qualitat der Wurzelkanalfiil-
lung ist die sofortige oder zeitnahe Re-
vision angezeigt.

2.14 Versorgung des endodontisch
behandelten Zahnes

Ziele: [5, 10]:

e Vermeidung einer postoperativen mi-
krobiellen Rekontamination des endo-
dontischen Systems.

* Reduktion des Frakturrisikos.

e Wiederherstellung der Kau- und Funk-
tionsfahigkeit des Zahnes.

Mafnahmen:

e Abdecken der Kanaleingdnge und des
Kammerbodens mit einem geeigneten,
moglichst adhdsiven Material.

* Moglichst umgehende definitive koro-
nale Versorgung des Zahnes durch eine
addquate Restauration.
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e Unter Umstdnden ist eine Reparatur
der bereits bestehenden Restauration
moglich.

Eine lingerfristige temporidre Restaura-
tion oder ein Aufschieben der definiti-
ven Versorgung sind nur in Ausnahme-
fallen indiziert und setzen eine ausrei-
chend bakteriendichte temporare Ver-
sorgung (vorzugsweise unter Anwen-
dung der Adhiésivtechnik) voraus, die
den Zahn gleichzeitig vor Fraktur
schiitzt.

2.15 Recall

Ziel [5]:

e Kontrolle des Therapieerfolges.

Mafnahmen:

e Der Erfolg der Wurzelkanalbehand-
lung soll iiber mindestens 4 Jahre in re-
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Altersgemafde Therapiekonzepte

in der Zahnmedizin

DGZMK stellt beispielhaft Erkrankungsformen und Therapieansdtze vor

. Zahnmedizinische Betreuung
reicht von der frithkindlichen
Phase bis ins hohe Alter. Bestmogliche
Zahngesundheit ein Leben lang — das er-
fordert spezielle Konzepte fiir bestimm-
te Altersgruppen und deren Erkran-
kungs-Pravaldnzen. Auf einer Presse-
konferenz in Frankfurt stellte die Deut-
sche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde (DGZMK) beispielhaft
orale Erkrankungsformen in bestimm-
ten Altersgruppen und entsprechende
Therapieansitze vor. So ist die frithkind-
liche Karies ein spezielles Problem, das
zwar bei immer weniger Kleinkindern
auftritt, dort aber umso heftiger. Ein
weiteres altersspezifisches Krankheits-
bild stellt die aggressive Parodontitis bei
Jugendlichen dar. Nicht nur angesichts
der demografischen Entwicklung in
Deutschland kommt den parodontalen
Erkrankungen im Zusammenspiel mit
systemischen eine immer grofiere Be-
deutung zu, am besten erforscht ist die
Assoziation von Parodontitis und Dia-
betes mellitus.

Friihkindliche Karies - eine
unterschitzte Gefahr?

Insgesamt sei Karies auf dem Rick-
marsch, erlduterte Prof. Dr. Anahita
Jablonski-Momeni (Uni Marburg, Abb. 1),
fiir die Deutsche Gesellschaft fiir Kinder-
zahnheilkunde (DGKiZ). Bei der Milch-
zahnkaries stagniert allerdings dieser
,caries decline”. Ursache fiir diese unbe-
friedigende Situation ist die bereits kurz
nach dem Zahndurchbruch auftretende,
rasch voranschreitende frithkindliche
Karies, die ebenfalls unter dem Begriff
,Early Childhood Caries” bekannt ist.
Bei der auch als Nuckelflaschenkaries
bezeichneten Erkrankung manifestieren
sich neben Plaque, Gingivitis und krei-
digweiflen (Initial-)Ldsionen deutliche
kariose Defekte vornehmlich an den
Oberkieferfrontmilchzihnen, die in
schweren Fillen auf das Gesamtgebiss
ibergreifen. Als Risikofaktoren werden

der exzessive Gebrauch der Nuckelfla-
sche mit kariogenen erosiven Getrdnken
nachts, die frithzeitige orale Infektion
mit Mutans-Streptokokken und mangel-
hafte Mundhygiene festgestellt, was ins-
gesamt hdufig mit einem niedrigen so-
ziobkonomischen Status einhergeht.

Die Haufigkeit liegt bei 10-15 %, in
sozialen Brennpunkten steigen die Pri-
valenzen bis auf 40 %. Diese Durch-
schnittswerte kaschieren allerdings die
reale Kariesverteilung. Die verstdrkte Po-
larisierung der Karies fiihrt dazu, dass
immer weniger Kinder die Mehrheit der
Lasionen auf sich vereinigen. So weisen
bei den 3-Jdhrigen nur 12 % der Kinder
95 % des Kariesbefalls auf.

Zur Pravention von frithkindlicher
Karies sollten nur wissenschaftlich posi-
tiv evaluierte Mafinahmen, wie regel-
mafige Fluoridapplikationen, Putztrai-
nings sowie Eltern- und Multiplikato-
renschulungen, eingesetzt werden. Al-
leinige Mundgesundheitsaufklirungen
sind bei der Vermeidung von frithkindli-
cher Karies hdufig nicht erfolgreich.
Aufgrund der Schwere des Problems
sind dafiir alle moglichen Zugangskana-
le auszubauen. Einerseits sollte die zuge-
hende Gruppenprophylaxe in Kinder-
krippen ausgebaut werden und explizit
der gesetzliche Auftrag dazu von 3 Jah-
ren auf das erste Lebensjahr abgesenkt
werden. Da auf absehbare Zeit viele Kin-
der nicht in eine Krippe gehen werden,
sollte auch die Frithprophylaxe beim
Zahnarzt von zweieinhalb Jahren auf 6
bis 8 Monate vorgezogen werden, da vie-
le Kinder bisher mit 3 Jahren bereits auf
dem OP-Tisch liegen. Dazu bestehen bei
Krankenkassen und Zahnérzten aktuell
vielversprechende Bemiihungen, um
dies auch in der Praxis umzusetzen.

Aggressive Parodontitis im
Jugendalter

Bereits im Kindesalter konnen sich un-
terschiedliche Formen parodontaler Er-
krankungen manifestieren, so Prof. Dr.

DGEMEK

Petra Ratka-Kriiger (Uni Freiburg, Abb.
2). Davon beschrinken sich die meisten
Verdnderungen auf das Zahnfleisch. Nur
bei einer kleinen Gruppe junger Patien-
ten besteht eine entziindliche Erkran-
kung des gesamten Zahnhalteapparates
mit bindegewebigem Verlust des Zahn-
fleisches und Riickgang des Kieferkno-
chens.

Die aggressive Parodontitis geht mit
einem rasch fortschreitenden Zahn-
fleisch- und Kieferknochenverlust ein-
her. Man unterscheidet zwischen der lo-
kalisierten und der aggressiven Par-
odontitis. Die lokalisierte aggressive Par-
odontitis tritt vor allem an den ersten
Molaren und mittleren Schneidezahnen
auf; an mindestens 2 bleibenden Zih-
nen, davon einem ersten Molaren, ist
Riickgang des Zahnfleisches zwischen
den Zihnen nachweisbar; nicht mehr
als 2 weitere Zdhne (keine ersten Mola-
ren oder mittleren Schneidezihne) sind
zusdtzlich betroffen. Die Erkrankung be-
ginnt wahrend der Pubertdt. Die genera-
lisierte aggressive Parodontitis ist durch
einen generalisierten Riickgang des
Zahnfleisches zwischen den Zihnen ge-
kennzeichnet; mindestens 3 Zahne (kei-
ne ersten Molaren oder mittleren
Schneidezdhne) sind zusitzlich betrof-
fen. Die Erkrankung verlduft schubwei-
se. Sie beginnt meistens vor dem 30. Le-
bensjahr.

Die Behandlung einer aggressiven
Parodontitis basiert auf einer friihzeiti-
gen und griindlichen Diagnostik, einer
Reduktion oder Elimination der patho-
genen Mikroflora und einer unterstiit-
zenden Antibiotikatherapie. Bei par-
odontal anfdlligen Patienten besteht
auch nach der korrektiven Phase ein ho-
hes Risiko fiir eine erneute Infektion.
Deswegen hdngt der langfristige Erfolg
einer Parodontitisbehandlung neben
den diagnostischen und therapeuti-
schen Maflnahmen auch ganz entschei-
dend von der Qualitdt der unterstiitzen-
den Therapie ab. Durch engmaschige
Kontrollen soll eine Reinfektion und ein
Weiterfortschreiten der Erkrankung ver-
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Abbildung 1 Prof. Dr. Anahita Jablonski-Momeni berichtete tiber
Frihkindliche Karies und deren unterschatzten Gefahren.

mieden werden mit dem Ziel des mog-
lichst langfristigen Zahnerhalts.

Diabetes und Parodontitis -
ein Problem der alternden
Gesellschaft?

Seit lingerer Zeit wird vermehrt tiber die
Zusammenhdnge zwischen Parodontitis
und systemischen Erkrankungen be-
richtet. Die Assoziation zwischen Par-
odontitis und Diabetes ist dabei am bes-
ten untersucht und es liegt hohe eine
Evidenz fiir einen kausalen und bidirek-
tionalen Zusammenhang zwischen
Parodontitis und Diabetes vor, erklarte
Prof. Dr. Dr. Sgren Jepsen (Uni Bonn, Abb.
3).

Parodontitis kommt bei Diabetikern
héufiger als bei Personen ohne Diabetes
vor. Bei Diabetikern ist die Parodontitis
starker ausgepragt und schreitet schnel-
ler voran. Dabei hdngt das Risiko fiir die
Entstehung und Progression einer Par-

odontitis von der glykdmischen Einstel-
lung des Diabetes ab.

Andererseits kann durch eine Be-
handlung der Parodontitis die metaboli-
sche Einstellung eines Diabetes verbes-
sert werden: So haben mehrere Meta-
Analysen gezeigt, dass durch Parodonti-
tistherapie der HbAlc-Wert klinisch sig-
nifikant um ca. 0,4 Prozentpunkte redu-
ziert werden kann.

Aus diesen Interaktionen zwischen
Parodontitis und Diabetes ergeben sich
eine ganze Reihe von Konsequenzen fiir
die zahnarztliche Praxis. Die enge inter-
disziplindre Zusammenarbeit zwischen
Zahnmedizinern und Internisten/Dia-
betologen ist fiir die erfolgreiche Behand-
lung von parodontal-erkrankten Diabeti-
kern von entscheidender Bedeutung. Ei-
ne S2k-Leitlinie dazu wird von der Deut-
schen Gesellschaft fiir Parodontologie
(DGParo), der Deutschen Diabetes Gesell-
schaft (DDG) und der DGZMK erarbei-
tet.

M. Brakel, Diisseldorf

Abbildung 2 Uber die aggressive Parodontitis im Jugendalter referierte
Prof. Dr. Petra Ratka-Krtiger.

Abbildung 3 Prof. Dr. Dr. Sgren Jepsen er-
lauterte die Zusammenhénge zwischen Dia-
betes und Parodontitis sowie die sich daraus
ergebenden Konsequenzen fiir die zahn-
arztliche Praxis.

(Abb. 1-3: DGZMK/M. Spillner)
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Prof. Barbel Kahl-Nieke

erste Prasidentin der DGZMK

. Es ist ein Biindel an Aufgaben, das

vor ihr liegt. Doch das scheint die
neue Priasidentin der Deutschen Gesell-
schaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde (DGZMK), Prof. Dr. med. dent.
Birbel Kahl-Nieke (56, UKE Hamburg)
nicht zu schrecken: , Alle unter der Prasi-
dentschaft meines geschétzten Vorgéan-
gers, Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake,
initiierten Projekte befinden sich auf ei-
nem guten Weg. Mein Ziel ist es, sie in
den kommenden drei Jahren gemein-
sam mit dem Geschiftsfiihrenden Vor-
stand zu einem erfolgreichen Abschluss
zu fiihren oder fest zu etablieren.” Wich-
tige Themen dabei werden das neue In-
ternet-Portal , owidi“, die weitere Posi-
tionierung  der  Wissenschaftsfor-
derungs-Agentur AWZMK, die bessere
Anbindung des studentischen Nach-
wuchses an die DGZMK sowie die weite-
re Leitlinien-Arbeit sein, die vom neuen
Prasidenten elect, Prof. Dr. Michael Wal-
ter, ibernommen wird.

Als erste Frau an der Spitze der altes-
ten zahnmedizinischen Vereinigung
Deutschlands sieht die Kieferortho-
padin keine Notwendigkeit, die Gender-
Thematik unnoétig zu strapazieren. ,Ich
bin keine Quotenfrau und werde meine
Arbeit so emanczipiert angehen, wie ich
es an anderen Stellen in den tiber 30 Jah-
ren meines Berufslebens auch gehand-
habt habe”, erldutert die neue DGZMK-
Prasidentin. ,Ein wichtiger Aspekt mei-
ner Amtszeit wird sicher die Fortfiih-
rung der meist guten Zusammenarbeit

Abbildung 1 Prof. Dr. med. dent. Bdrbel
Kahl-Nieke (56, UKE Hamburg) ist die neue
Prasidentin der DGZMK.

(Abb. 1.: DGZMK/M. Spillner)

mit den Reprdsentanten der berufspoli-
tischen Organisationen Bundeszahnérz-
tekammer und Kassenzahnirztliche
Bundesvereinigung sein. Darunter ver-
stehe ich auch, dass jeder der Beteiligten
respektiert, wo sein Wirkungsbereich
liegt und wo er endet. Die DGZMK hat
sich in der Vergangenheit immer koope-
rationsbereit gezeigt, wenn es um be-
rufspolitische Anliegen ging und wird
das auch weiter so halten.”

Nach dem Zahnmedizinstudium in
Gieflen hat Prof. Dr. Birbel Kahl-Nieke
ihre wissenschaftliche Laufbahn an der
Kolner Universitdt begonnen und dort
auch promoviert (1985). Es folgte ein
Jahr spdter der Abschluss der Weiterbil-
dung zur Kieferorthopadin und bis
1998 ihre Tatigkeit als Oberdrztin der
Poliklinik fiir Kieferorthopadie. 1994
erfolgte die Habilitation, seit 1998 ist
die neue DGZMK-Prisidentin Direkto-
rin der Poliklinik fiir Kieferorthopadie
am Universitatsklinikum Hamburg-Ep-
pendorf (UKE), seit 2002 Arztliche Lei-
terin des Zentrums fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (UKE). Erfahrung
im Wissenschafts-Management sam-
melte sie u.a. als Prasidentin der Jahres-
tagung der Deutschen Gesellschaft fiir
Kieferorthopéddie (DGKFO, 2002), als
zweite Vorsitzende des German Board
of Orthodontics (seit 2003) und als Pra-
sidentin der DGKFO (2005-2009). Seit
2008 ist sie Vizeprdsidentin der FEO.
Auch an der Universitit Hamburg hat
sie verschiedene zusdtzliche Aufgaben
ubernommen, durfte sich 2009 tiber
den Titel ,Teacher of the Year” freuen.
Ihre wissenschaftlichen Schwerpunkte
liegen u.a. in der KFO-Frithbehandlung
inkl. Funktionsdiagnostik und -thera-
pie, insbesondere von Patienten mit
Juveniler Idiopathischer Arthritis so-
wie Klasse IlI-Anomalien und LKG-
Spalttherapie. Sie ist Autorin der ,Ein-
fithrung in die Kieferorthopéidie“.mﬁ

M. Brakel, Diisseldorf
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Prof. Michael Walter neuer

Priasident elect der DGZMK

Neuer Prasident elect der DGZMK

ist Prof. Dr. med. dent. Michael
Walter (TU Dresden). Er wird turnusma-
Rigin drei Jahren die Prasidentschaft der
DGZMK tiibernehmen. Prof. Walter (58)
kann bei seiner kiinftigen Aufgabe auf
grole Erfahrung im Wissenschafts-
betrieb zuriickgreifen. ,,Die DGZMK bil-
det als Dachverband die gesamte Band-
breite der wissenschaftlichen Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde ab. Aus der
groflen Mitgliederbasis und der hervor-
ragenden Reputation erwachsen auf die-
ser Grundlage Moglichkeiten, die den
besonderen Reiz der Arbeit fiir die
DGZMK ausmachen”,
Walter, warum er sich auf seine neue
Aufgabe besonders freut: ,Diese Sicht

erlautert Prof.

auf das Ganze ist ein Alleinstellungs-
merkmal und begriindet die Attraktivi-
tat der Gesellschaft.”

Die DGZMK habe eine zentrale
Funktion inne, die gleichermaflen der
wissenschaftlichen Gemeinschaft, der
Zahnirzteschaft und den Patienten zu-
gute kommen konne. Konkret nennt
Prof. Walter fiir seine neue Funktion fol-
gende Schwerpunkte: ,Ich halte die
Starkung der Evidenzbasierung der
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (For-
schungsforderung, Forschungsmanage-
ment) und den Wissenstransfer in die

Abbildung 1 Prof. Dr. med. dent. Michael
Walter (TU Dresden) ist der neue Président
elect der DGZMK.

(Abb. 1: DGZMK/M. Spillner)

Praxis (Leitlinien, Handlungsempfeh-
lungen, Wissensportal owidi etc.) fiir
ganz wichtige Aufgaben der Zukunft.
Weitere wesentliche Themen sind die
Positionierung in der Medizin, Aus-,
Fort- und Weiterbildung und die euro-
pédische Perspektive. Die gewachsene Zu-
sammenarbeit mit der Bundeszahnarz-
tekammer und der Kassenzahnarzt-

DGEMEK

lichen Bundesvereinigung halte ich fiir
sehr wertvoll.”

Seit 1994 ist Prof. Walter Direktor der
Poliklinik fiir Zahnérztliche Prothetik
der Medizinischen Fakultdt Carl Gustav
Carus der TU Dresden, als Vizeprasident
(2004-2008) und dann als Prasident
(2008-2012) der Deutschen Gesellschaft
fiir Prothetische Zahnmedizin und Bio-
materialien (DGPro, frither DGZPW)
kennt Prof. Walter die Arbeit in zahnme-
dizinischen wissenschaftlichen Fachge-
sellschaften aus dem Effeff. Auch seine
langjdhrige Mitarbeit in verschiedenen
Funktionen im Forschungsverbund
Public Health Sachsen/Sachsen-Anhalt
pradestiniert ihn fiir seine kiinftige Auf-
gabe. Schwerpunkte seiner wissen-
schaftlichen Arbeitsgebiete sind aktuell
Klinische Therapiestudien sowie Public
Health/Versorgungsforschung. Als Stu-
dienleiter betreut er derzeit die ,Multi-
zentrische randomisierte kontrollierte
Studie zur verkirzten Zahnreihe”, eine
der flichendeckend grofiten Studien
dieser Art in der Bundesrepublik, die seit
2001 bereits mit tiber einer Million Euro
an Fordermitteln unterstiitzt wurde.
Studium und wissenschaftliche Lauf-
bahn bis hin zur Habilitation absolvierte
Prof. Walter an der FU Berlin. =i

M. Brakel, Diisseldorf
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DGZMK-Vorstand prdsentiert

DGZMK / GSDOM

sich in neuer Formation

Prof. Dr. Walter neuer Prasident elect und PD Dr. Dietmar Weng neuer
Vizeprdsident/Mitgliederversammlung beim Deutschen Zahndrztetag in
Frankfurt/Neue Leitlinienbeauftragte dem Gesamtvorstand und Beirat vorgestellt

Wihrend Prof. Dr. Birbel Kahl-

Nieke (UKE Hamburg, Abb. 1) tur-
nusgemadfd mit Abschluss des Deutschen
Zahnirztetages 2013 in Frankfurt a.M.
die Amtsgeschifte als neue Prasidentin
der Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK)
von ihrem Vorganger Prof. Dr. Dr. Hen-
ning Schliephake (Abb. 2) tibernahm, hat-
te die Mitgliederversammlung {iber
wichtige Vorstands-Personalien zu ent-
scheiden. Einstimmig (bei jeweiliger
Enthaltung der Kandidaten) wurden alle
vorgestellten Kandidaten gewéhlt oder
im Amt bestdtigt. Neuer Prasident elect
ist Prof. Dr. med. dent. Michael Walter
(TU Dresden), als Vizeprasidenten fiir
den aus seinem Amt scheidenden Dr.
Wolfgang Bengel wihlten die Mitglieder
den Starnberger Implantologen PD Dr.
Dietmar Weng. Der Generalsekretdr, Dr.
Ulrich Gaa (Schorndorf), wurde, ebenso
wie die Beisitzer Dr. Guido Wucherpfennig
(Erfurt) und Karl-Ludwig Ackermann (Fil-
derstadt), in seinem Amt bestatigt (Abb.
3).

Eine der letzten Amtshandlungen
des DGZMK-Prasidenten Prof. Schliepha-
ke war der Dank an den Vizeprasidenten
Dr. Wolfgang Bengel, den personliche

Griinde zum Riickzug aus dem Vorstand

zwingen. Er dankte fiir die Impulse und
den Einsatz und tiberreichte im Namen
des Vorstands ein Prasent. Prof. Schliep-
hake selbst bedankte sich fiir die Unter-
stiitzung wahrend seiner dreijahrigen
Amtszeit: ,Es hat extrem viel Spafy ge-
macht, die Mannschaft war sensatio-
nell”, wiirdigte er die Zusammenarbeit
mit seinen Vorstandskollegen und sei-
ner Nachfolgerin und bedankte sich
auch bei den Mitarbeitern der Ge-
schiftsstelle. Ebenfalls Dank an den ge-
samten Vorstand sowie vor allem an den
Prasidenten stattete Prof. Birbel Kahl-
Nieke fiir die gute Zusammenarbeit wih-
rend ihrer Zeit als Prasidentin elect ab.

Nichts zu beanstanden hatten auch
in diesem Jahr die beiden Kassenpriifer
Prof. Dr. Jiirgen Becker und Dr. Richard
Hilger, der den Bericht fiir das Jahr 2012
vortrug. Dem Vorschlag der Entlastung
des Vorstandes folgten die Mitglieder
einstimmig, ebenso der Haushaltpla-
nung fiir das Jahr 2014.

Eroffnet wurde die Mitgliederver-
sammlung mit einem Riickblick auf das
vergangene Jahr durch den Prasidenten.
Er stellte noch einmal die Arbeiten am
neuen Internet-Portal owidi und die
zum Zahndirztetag gestartete Suche nach
Beta-Testern vor. Er lud noch einmal die

DGTFMK

Fachgesellschaften ein, dem Beispiel der
ersten Nutzer zu folgen und ihre Suiten
auf owidi, der ,neuen Heimat fiir alle
Fachgesellschaften, einzurichten. Als
Jfrustanes Projekt” beschrieb er die
,hever ending story” der Approbations-
ordnung Zahnmedizin. Das Problem lie-
ge bei den Landern, die zur notwendi-
gen Finanzierung nicht bereit seien. Da-
riiber hinaus berichtete Prof. Schliephake
von den guten Fortschritten beim Natio-
nalen Kompetenzbasierten Lernzielka-
talog, der in der ersten Jahreshdlfte 2014
fiir die Zahnmedizin abgeschlossen wer-
den soll. Mit der Griindung der Agentur
fir Wissenschaftstérderung in der
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
(AWZKM) in Berlin sei ein wichtiges Zu-
kunftsprojekt angeschoben werden,
Prof. Schliephake wird es auch nach sei-
nem Ausscheiden aus dem Vorstand als
Beauftragter weiter betreuen. Zum Stand
des Leitlinienprojekts konnte er berich-
ten, dass 15 bereits fertig gestellt und 17
weitere in Vorbereitung seien.

Den aktuellen Haushalt und den
Entwurf fiir das kommende Jahr stellte
Generalsekretdr Dr. Gaa (Abb. 4) jeweils
fir die DGZMK und fiir die Akademie
Praxis und Wissenschaft (APW) vor. Die
Mitgliederzahl betrug zum Berichtszeit-

Abbildung 1 Prof. Dr. Bérbel Kahl-Nieke, die neue Prasidentin der

DGZMK.

DGZMK-Prasident.

Abbildung 2 Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake, der scheidende
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Abbildung 3 (v.l.n.r.) Der neu gewahlte Vorstand der DGZMK: Prof. Dr Michael Walter, Dr. Ulrich
Gaa, Dr. Karl-Heinz Ackermann, Prof. Dr. Bdrbel Kahl-Nieke, Dr. Norbert Grosse, Dr. Dietmar Weng,

Dr. Guido Wucherpfennig.

punkt 20.923. Dr. Gaa stellte einen Flyer
als Teil der Nachwuchsarbeit vor, mit
dem die Gewinnung von Studierenden
fiir die DGZMK intensiviert werden soll.
Der APW-Vorsitzende, Dr. Norbert Grosse
(Abb. 5), konnte darauf verweisen, dass
im kommenden Jahr das Jubilaum des
40-jahrigen Bestehens zu feiern sein

wird. Noch vor dem Jahreswechsel wird
das 5000. APW-Mitglied zu begriifien
sein.

Dartiber hinaus stimmten die Mit-
glieder einer vorgeschlagenen Satzungs-
dnderung der DGZMK zu, nach welcher
der Vorstand sowohl die Aufnahme als
auch den Ausschluss eines Mitglieds be-

schlieflen darf. Auflerdem wurde der
Mitgliedsbeitrag fiir Assistent/inn/en
von 65 auf 30 Euro reduziert und die
Umstellung auf das neue SEPA Einzugs-
verfahren in der Satzung verankert.

Am Tag zuvor waren die o.g. Fakten
auch auf der DGZMK Vorstands- und
Beiratssitzung vorgestellt worden. Dabei
konnte die Prasidentin elect, Prof. Kahl-
Nieke, auch die neue Leitlinien-Beauf-
tragte, Dr. med. dent. Silke Auras, MPH,
vorstellen, die als wissenschaftliche Mit-
arbeiterin an der Uni Witten-Herdecke
arbeitet und ihre neue Aufgabe zu Be-
ginn des kommenden Jahres aufnehmen
wird. Im Rahmen der Sitzung ver-
abschiedete Generalsekretdr Dr. Gaa am
Ende den scheidenden Prasidenten,
Prof. Schliephake, und tiberreichte im Na-
men des Vorstandes als kleinen Dank fiir
die geleistete Arbeit einen Reisegut-
schein, der die Strapazen des Amtes tiber-
winden helfen soll. Ein wichtiger Teil
dieser Sitzung ist die Vorstellung der Ak-
tivititen der einzelnen Mitgliedsgesell-
schaften, Arbeitsgemeinschaften und
Arbeitskreise. Diese Berichte wurden
erstmals schriftlich verfasst, im kom-
menden Jahr sollen sie bereits im Vorfeld
der Sitzung eingereicht und dann an alle
Teilnehmer verteilt werden.

M. Brakel, Diisseldorf

Abbildung 4 Dr. Ulrich Gaa, Generalsekretar der DGZMK.

Abbildung 5 Dr. Norbert Grosse, APW-Vorsitzender.

(Abb. 1-5: DGZMK/Spillner)

B © Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2013; 68 (12)




GESELLSCHAFT / SOCIETY

Miller Preistrager entdecken

Preise / Awards

Steuerungsfunktion des
Risikogens fiir Parodontitis
und Herzinfarkt

Ehrungen und Preise der DGZMK beim Zahnadrztetag 2013 in Frankfurt

. PD Dr. rer. nat. Arne Schifer und
Gregor Bochenek (Universitat Kiel)
sind die diesjdhrigen Trager des mit
10.000 Euro dotierten Miller Preises.
Sie wurden im Rahmen der feierlichen
Eroffnung des Deutschen Zahnirzteta-
ges 2013 in der Frankfurter Paulskirche
fiir ihre Arbeit ,The Large Non-coding
RNA ANRIL Trans-regulates ADIPORI,
VAMP3, and C110RF10, and the Rare
Variant rs17030881 Upstream VAMP3
Increases the Genetic Risk for Athero-
sclerosis and Periodontitis in Non-obese

Patients” ausgezeichnet. Der mit

10.000 Euro dotierte Miller Preis ist der
bedeutendste wissenschaftliche Preis,
den die Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK)

vergibt. Mit der Ehrennadel in Gold
der DGZMK wurden Dr. Lutz Laurisch
(Korschenbroich) und Dr. Karl-Rudolf
Stratmann (Koln) ausgezeichnet, Prof.
Dr. Michael ]. Noack (Koln) erhielt die
Ehrenmedaille der DGZMK. Dariiber
hinaus wurden weitere Wissenschaftli-
che Preise verliehen.

Mit ihrer Arbeit haben die diesjah-
rigen Miller Preistrdger bislang unbe-
kannte Steuerungsfunktionen des Gens
ANRIL entdeckt, so eine Pressemittei-
lung der Kieler Universitit . Es gilt als der
wichtigste genetische Risikofaktor so-
wohl fiir Herzinfarkt als auch fiir die
Parodontitis. Die Preistrager vom Insti-
tut fiir Klinische Molekularbiologie der
Christian-Albrechts-Universitit zu Kiel

Abbildung 1 (v.l.n.r.) Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake und einige der diesjéhrigen Preistrager: Dr.
Karl-Rudolf Stratmann und Dr. Lutz Laurisch erhielten die Goldene Ehrennadel der DGZMK; die
beiden Miller-Preistrager PD Dr. rer. nat. Arne Schdfer und Gregor Bochenek sowie Prof. Dr. Michael |.

Noack, der die Ehrenmedaille der DGZMK erhielt.

(Abb. 1: DGZMK/G. Lopota)

(CAU) und des Universitatsklinikums
Schleswig-Holstein (UKSH) haben als
Teil der von der Deutschen Forschungs-
gemeinschaft geforderten Klinischen
Forschergruppe 208 bedeutende Funk-
tionen des Gens entschliisselt. Zusdtz-
lich entdeckte das Forscherteam weitere
genetische Risikovarianten, die ebenfalls
eine Rolle bei der Entstehung des Herz-
infarktes und der Parodontitis spielen.

Die Goldene Ehrennadel der
DGZMK erhielt Dr. Lutz Laurisch , fiir sei-
ne Verdienste um die wissenschaftliche
Weiterentwicklung von Konzepten in
der Prophylaxe und Prdavention oraler
Erkrankungen und fiir seine langjdhrige
Mitwirkung in den Fithrungsgremien
der DGZMK und der APW*. Dr. Karl-Ru-
dolf Stratmann wurde ,fiir sein jahrelan-
ges hervorragendes Engagement als Ge-
neralsekretdr der DGZMK und seinen
unermiidlichen Einsatz als engagierter
Lehrer in den Fortbildungsstrukturen
der APW sowie der Arbeitskreise und
Fachgesellschaften” mit der Goldenen
Ehrennadel ausgezeichnet. ,Fiir seine
Verdienste im Rahmen der langjahrigen
Mitgestaltung des wichtigen Transfor-
mationsprozesses von der Wissenschaft
zur Umsetzung in die praktische Tatig-
keit und das dadurch entstandene exzel-
lente Niveau der Fortbildungen” erhielt
Prof. Dr. Michael J. Noack die Ehrenme-
daille der DGZMK (Abb. 1).

Der diesjdhrige IPJ Poster Award
geht an Dr. Dr. Johann Malina-Altzinger,
Dr. Chafik Ghayor, Prof. Dr. Dr. Klaus W.
Gritz, Prof. Dr. Franz E. Weber (alle Zi-
rich) fiir die Arbeit ,N-Methyl Pyrrolido-
ne Promotes Osteoblast Differentiation
Impaired by Tumor Necrosis Factor-al-
pha“ (erschienen im International Pos-

" Ausfiihrliche Informationen der Pressemitteilung der Kieler Universitét tiber die Arbeit von Dr. Schafer und Herrn Bochenek finden Sie auf der nichsten Seite.
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Abbildung 2 Dr. Simone Schiller, die eine

Gewinnerin des DZZ-Jahresbestpreis.

ter Journal 2012, Volume 14, No. 3, Pos-
ter 608 am 15. September 2012). Gleich
zweimal wurde der DZZ-Jahresbest-
preis vergeben. Die Preissumme von
3000 Euro teilen sich Dr. Simone Schiller,
Prof. Dr. Karl-Heinz Utz, OA PD Dr. Stefan
Bayer, Dipl.-Phys. Manfred Griiner, Univ.-
Prof. Dr. Helmut Stark (alle Bonn), mit ih-

Abbildung 3 PD Dr. Marc Philipp Dittmer,
der weitere Gewinner des DZZ-Jahresbest-

preises. (Abb. 2 u. 3: privat)

rer Arbeit ,Retention von Kompositauf-
baufiillungen mit und ohne Einsatz pa-
rapulpdrer Schrauben” sowie PD Dr. M.
P. Dittmer, Dr. Stephanie Dittmer, Prof. Dr.
Philipp Kohorst, Dipl. Phys. Dr.-Ing. Lo-
thar Brochers, Prof. Dr. Meike Stiesch (alle
Hannover) mit der Arbeit , Belastbarkeit
unterschiedlicher Implantat-Abutment-

Gemeinsames Risikogen
des Herzinfarktes und der Parodontitis
steuert Gene des Fett- und
Zuckerstoffwechsels

Neue genetische Zusammenhinge zwischen Krankheiten entschliisselt

. ANRIL gilt als der wichtigste ge-
netische Risikofaktor fiir Herzin-

farkt, aber auch fiir die Parodontitis, ei-
ner bakteriellen Entziindungskrank-
heit, die das Zahnfleisch zerstort und
den Kieferknochen angreift. Die Funk-
tion von ANRIL in der Ursachenlehre
beider Krankheiten war bislang jedoch
vollig unklar. Nun haben Wissen-
schaftler des Instituts fiir Klinische Mo-
lekularbiologie  der  Christian-Al-

brechts-Universitat zu Kiel (CAU) und
des Universitatsklinikums Schleswig-
Holstein (UKSH) als Teil der von der
Deutschen  Forschungsgemeinschaft
geforderten Klinischen Forschergruppe
208 bedeutende Funktionen des Gens
entschlisselt.

Gemeinsam mit Kolleginnen und
Kollegen der Freien Universitdt Amster-
dam und der Rheinischen Friedrich-Wil-

helms-Universitit Bonn Kkonnten sie

Komplexe vor und nach mechanischer
Wechsellast” (Abb. 2 und 3).

Der von der Kurt Kaltenbach Stif-
tung ausgelobte Dental Education
Award verzeichnet mehrere Preistra-
ger. Den mit 8000 Euro dotierten ersten
Preis sicherte sich Dr. Nicole Rafai, MPH,
(Aachen) mit seiner Arbeit , Anatomy
meets Dentistry!”“. Den mit 4000 Euro
dotierten zweiten Preis sicherte sich
Prof. Dr. Hans-Jiirgen Wenz (Kiel) mit sei-
ner Arbeit ,Anwendung eines Audience-
Response-Systems zur Verbesserung des
Lernerfolges in Kursen zur Vermittlung
von praktischen Fertigkeiten — Eine ran-
domisierte, kontrollierte cross-over Stu-
die”. Der mit 3000 Euro dotierte dritte
Preis wurde zweifach vergeben. An Prof.
Dr. Anahita Jablonski-Momeni (Marburg)
fir ihre Arbeit ,Einfluss der digitalen
Bildbearbeitung auf das Beurteilungs-
ergebnis des visuellen Kariesdetektions-
verfahrens ICDAS durch Studenten im
5. und 10. Fachsemester Zahnmedizin“
sowie an Dr. Nicole Rafai, MPH und Prof.
Dr. Irmgard Classen-Linke (Aachen) fiir
die Arbeit , Entwicklung der ,Aachener
Checkliste” zur Bewertung von Studie-
renden bei der Durchfiihrung eines
Aufkldrungsgespraches”. 1 ]

M. Brakel, Diisseldorf

nachweisen, dass Produkte des Gens
ANRIL andere Gene regulieren, die weit
von ihrem Ursprungsort im Erbgut des
Menschen liegen. Zusidtzlich entdeckte
das Forscherteam weitere genetische Ri-
sikovarianten, die ebenfalls eine Rolle
bei der Entstehung des Herzinfarktes
und der Parodontitis spielen. Die Ergeb-
nisse wurden kiirzlich in der angesehe-
nen Fachzeitschrift ,Human Molecular
Genetics” publiziert.
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Um den Aufgaben von ANRIL auf
die Spur zu kommen, entwickelten die
Wissenschaftlerinnen und  Wissen-
schaftler um Dr. Arne Schdifer ein mole-
kularbiologisches Konstrukt, mit dem
das ANRIL-Gen zu definierten Zeitpunk-
ten an- und ausgeschaltet werden kann.
Diesen Schalter schleusten sie in Zellkul-
turen ein. Dabei sorgt eine sogenannte
small hairpin RNA, ein RNA-Molekiil,
das eine Haarnadelstruktur bildet, dafiir,
dass die Zellen ihre eigene RNA spezi-
fisch zerstoren. Das Ziel-Gen wird damit
stillgelegt. ,, Wir haben das Immunsys-
tem der Zellen ausgetrickst, um zu se-
hen, welche Gene beim Ausschalten
von ANRIL hoch- oder herunterreguliert
werden”, erklart Dr. Schdfer. Rund
22.000 Genprodukte beobachteten die
Biologen tiber verschiedene Zeitrdume,
nachdem sie ANRIL ausgeschaltet hat-
ten. Drei Gene stachen jedes Mal beson-
ders heraus und wurden in ihrer Funkti-
on herabgesetzt: ADIPOR1, VAMP3 und
C110RF10, welche in einem wichtigem
Zusammenhang zum Fett- und Zucker-
stoffwechsel stehen.

Im weltweit grofiten Kollektiv von
Parodontitispatienten des European Pe-
riodontitis Genetics Consortium (Euro-
péisches Parodontitis Konsortium) fan-
den die Forscher eine weitere genetische
Risikovariante, indem sie die DNA von
870 Parodontitispatientinnen und -pa-
tienten und einer Kontrollgruppe von
2.700 Gesunden untersuchten. Dieser
Befund konnte in mehr als 21.000 Herz-
infarktpatientinnen und -patienten und
in 44.000 Kontrollen des groften euro-
pdischen Patientenkollektivs des Herz-
infarktes (CARDIOGRAM) bestdtigt wer-

den. Der Abschnitt der DNA, in dem die-
se Variante liegt (VAMP3/CAMTAL),
wurde bereits zuvor mit einem deutlich
erhohten Auftreten krankmachender
Parodontalkeime in Verbindung ge-
bracht. ,Bei der Zielgruppe der Parodon-
titispatienten haben wir uns auf nor-
malgewichtige Personen unter 35 Jah-
ren konzentriert, um die Unabhdngig-
keit der Befunde von anderen Ursachen
der Krankheit, wie jahrzehntelanges
Rauchen und Ubergewicht, zu gewihr-
leisten. Der Befund in der riesigen euro-
péischen Stichprobe zum Herzinfarkt,
der sich unabhidngig vom Alter und Ge-
schlecht zeigte, weist auf die generelle
Bedeutung der gefundenen Zusammen-
héinge fiir diese Krankheit”, erldutert Dr.
Schiifer die Ergebnisse seiner Forschung
weiter.

Das Team der Kieler Universitdt und
des UKSH identifizierte auch neue Risi-
kogenvarianten der Parodontitis, die in-
nerhalb des C110RF10/FADS-(Fettsau-
ren-Desaturase) Genclusters liegen. Sie
stehen schon lianger in Zusammenhang
mit der Entstehung des Metabolischen
Syndroms (Diabetes mellitus, gestorte
Glukosetoleranz, Insulinintoleranz,
Bluthochdruck, abdominelle Fettleibig-
keit) und
Darmerkrankungen.

chronisch entziindlicher

,Unsere Ergebnisse bringen uns bei
der Erforschung der genetischen Ursa-
chen des Herzinfarktes einen sehr gro-
fen Schritt voran”, sagt Dr. Schiifer, ,Sie
weisen auch darauf hin, dass ein gestor-
ter Fett- und Zuckerstoffwechsel, ver-
mutlich durch seine Effekte auf die Bil-
dung von Entziindungsmediatoren, ei-
ne grofle Rolle bei der Entstehung der

Parodontitis spielt. Parodontitis und die
Arteriosklerose, die hdufig zu Herz-
infarkten fiihrt, scheinen einen gemein-
samen kausalen Zusammenhang zu ha-
ben, der moglicherweise auch in Prozes-
sen des Fettstoffwechsels zu finden ist.”
Dr. Schdifer weist zudem auf den weltweit
einmaligen, groflen Einsatz von Zahn-
arzten insbesondere aus Deutschland,
den Niederlanden und Osterreich hin,
der diese Studie erst moglich gemacht
hatte.

Originalpublikation

»The large non-coding RNA ANRIL,
which is associated with atherosclerosis,
periodontitis and several forms of can-
cer, regulates ADIPOR1, VAMP3 and
C110RF10“

Gregor Bochenek, Robert Hasler, Nour-
Eddine EI Mokhtari, Inke R. Konig, Bru-
no G. Loos, Sgren Jepsen, Philip Rosen-
stiel, Stefan Schreiber and Arne S. Schae-
fer; Hum. Mol. Genet. 2013; doi:
10.1093/hmg/ddt299

Kontakt

PD Dr. rer. nat. Arne Schiifer

a.schaefer@ikmb.uni-kiel.de

Prof. Dr. med. Stefan Schreiber

s.schreiber@mucosa.de

Institut fiir Klinische Molekularbiologie

Universitdtsklinikum Schleswig-Holstein

— Campus Kiel

Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel

SchittenhelmstraRe 12, 24105 Kiel [
D. Schimmelpfennig, Uni Kiel
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,DENTSPLY-FOrderpreis
ist ein wirklicher Sieger”

27. DENTSPLY-Preisverleihung in der Frankfurter St. Peter-Kirche/BZAK und
DGZMK engagieren sich gemeinsam fiir zahnmedizinischen Nachwuchs

Es scheint fast paradox, dass et-

was fest Etabliertes so stark von
Jugendlichkeit geprédgt ist. Beim DENTS-
PLY-Forderpreis liegt das wohl in der Na-
tur der Sache. Zum Ausklang des Deut-
schen Zahnirztetages 2013 in Frankfurt
fand die 27. Preisvergabe auf nationaler
Ebene statt, wie immer unter der
Schirmherrschaft und Beteiligung von
Bundeszahnirztekammer (BZAK) und
Deutscher Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK).
Und mit insgesamt 15 jungen Kandida-
tinnen und Kandidaten, die in feinster
Abendrobe und in Begleitung ihrer je-
weiligen Tutoren von der Hochschule
der Preisvergabe entgegenfieberten. In
der zum Veranstaltungsort umgebauten
Frankfurter St. Peter-Kirche bot sich den
Gisten dabei eine bemerkenswerte Ku-
lisse. Die diesjdhrigen Sieger, auf die u.a.
ein Besuch der kommenden ADA-Ta-
gung in den USA wartet, sind in der Ka-
tegorie ,Klinische Verfahren und Be-
handlungsmethoden” Manuel Weber
von der Universitdt Erlangen mit seinem
Tutor Dr. Dr. Falk Wehrhan sowie in der
Kategorie ,Grundlagenforschung und
Naturwissenschaften” Lilly Zollinger von
der Universitdt Bern mit ihrer Tutorin
Dr. Sigrun Eick (Abb. 1).

Der Preis steht sicher fiir eine un-
komplizierte Form der Kooperation
zwischen Zahnmedizin und Industrie.
Fiar Claus-Peter Jesch (Abb. 1), Ge-
schéftsfithrer der DENTSPLY DETREY,
ist dieser Wettbewerb ein echtes Anlie-
gen: ,Wir mochten an die Profession,
die es tiber die Jahre so gut mit uns ge-
meint hat, etwas zuriickgeben und sind
iberzeugt davon, dass der DENTSPLY-
Forderpreis ein wirklicher Sieger ist.
Und die wirklichen Sieger sind sehr in-
telligente und sehr kreative junge Da-
men und Herren, die wir heute Abend
bei uns haben.” Jesch wies die Teilneh-
mer/innen auf die Bedeutung der Dis-
ziplin fiir die weitere Laufbahn hin, die
sie im Wettbewerb bewiesen hétten.
,Sie werden die ndchsten 30 bis 40 Jah-

DOFME

Abbildung 1 Manuel Weber von der Universitat Erlangen gewann den Preis in der Kategorie

,Klinische Verfahren und Behandlungsmethoden”, Lilly Zollinger von der Universitat Bern im
Bereich ,Grundlagenforschung und Naturwissenschaften”, DENTSPLY-DETREY-Geschaftsfiihrer

Claus-Peter Jesch gratuliert (v.1.).

Abbildung 2 Gruppenbild mit Siegern: Die Teilnehmer am DENTSPLY-Férderpreis 2013.

re die Geschichte der Dentalmedizin
mit begleiten oder auch lenken”, ver-
wies er auf kommende Aufgaben, fir
die die Arbeit am Wettbewerb eine
nitzliche Erfahrung sein konne.

(Abb. 1 u. 2: DENTSPLY DETREY, Thomas Ruddies)

,Das Wohl anderer erstreben und so-
mit auch ihr eigenes fordern” — mit die-
sem Plato-Zitat fasste die neue Prasiden-
tin der DGZMK, Prof. Dr. Birbel Kahl-Nie-
ke, die Grundidee des DENTSPLY-Forder-
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preises zusammen. Fiir die gemeinsamen
Ausrichter entstehe eine echte Win-win-
Situation, weil sie das Interesse an der
Wissenschaft fordern und fordern und
gleichzeitig fiir hochmotivierte und en-
gagierte zukiinftige Kolleginnen und Kol-
legen sorgen konnten. ,Solche Wett-
bewerbe und die dafiir ausgeschriebenen
Preise zeugen davon, dass unser Fach lebt
und sich dynamisch weiterentwickelt”,
so Prof. Kahl-Nieke. In der Tendenz der
eingereichten Arbeiten lag der Schwer-
punkt eindeutig auf der Grundlagenfor-
schung. Darin sah Prof. Kahl-Nieke eine
Entwicklung hin zur viel geforderten Evi-
denz, die sie als richtig begriifte. Sie
dankte, ebenso wie die beiden anderen
Redner, der Jury des Wettbewerbs, die in

diesem Jahr aus Prof. Dr. Petra Ratka-Krii-
ger, Prof. Dr. James Deschner, Prof. Dr. Jiir-
gen Geis-Gerstorfer, Prof. Dr. Michael Wal-
ter (dem neuen Prdsident elect der
DGZMK), Dr. Lutz Laurisch sowie Dr. Se-
bastian Ziller bestand (Abb. 2).

Der Prasident der BZAK, Dr. Peter En-
gel, lobte die Zusammenarbeit zwischen
Berufspolitik und Wissenschaft fiir den
Preis als exemplarisch. Angesichts der
Herausforderungen fiir den Berufsstand,
darunter die jiingste EU-Offensive zur
Abschaffung des Kammersystems und
der freien Berufe, sei der Zusammenhalt
weiter wichtig: ,Die zahnarztliche Be-
rufspolitik mit ihren Kammern, KZVen
und Verbdnden steht mit der Wissen-
schaft Seit an Seit. Natiirlich haben wir

untereinander unterschiedliche Aus-
richtungen und Zielsetzungen, aber der
Wille zur Einheit des Berufsstandes ist
immer erkennbar.” Den Kandidaten des
Wettbewerbs (Abb. 2) empfahl der
BZAK-Prasident, sich , diese Bereitschaft
mitzumachen” zu erhalten. , Engagieren
Sie sich in der zahndrztlichen Selbstver-
waltung oder in den wissenschaftlichen
Fachgesellschaften, bleiben Sie aktiv!“
Teilnehmer und Géste an diesem
Abend konnten sich tiber farbenfrohe
Jonglage-Einlagen, dezente Live-Musik
und ein abwechslungsreiches Menii
freuen, gegen Mitternacht klang der
stimmungsvolle Abend dann langsam

137/

M. Brakel, Diisseldorf
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Owidi — Wissenswertes

tiber die neue

Internetplattform

. Die DGZMK hat beim Deutschen
Zahnidrztetag den Relaunch der
neuen Lern- und Wissensplattform
»owidi” vorgestellt

Wofiir steht das Kiirzel ,,owidi“ ei-
gentlich?

owidi ist ein Akronym und steht fiir die
Abkiirzung orales Wissen digital — ein
Vorschlag unseres ehemaligen Prasiden-
ten Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake. Die
Entstehung des Namens war, wie so
manches in diesem Projekt, eine schwe-
re Geburt. Vorschlédge gab es viele, einige
Begriffe waren geschiitzt, andere kamen
sehr nahe an bereits bestehende Namen
heran. Auf jeden Fall wollten wir nicht
zum hundertsten Mal das Wort ,dent”
verwenden, zumal es auch um medizi-
nische Inhalte gehen wird.

Sie sprechen von einer ,schweren
Geburt” - darf man erfahren, was
so schwierig war?

Wie so oft bei groflen IT-Projekten hat
auch die DGZMK/APW mit der ersten
Auswahl des
Schiffbruch erlitten, was zu einer Zeit-

Software-Dienstleisters

verzogerung gefiihrt hat. Bereits zum
Zahnirztetag vor zwei Jahren meinten
wir, kurz vor dem ,,go live” zu stehen,
mussten aber in der Folgezeit feststellen,
dass viele Funktionen nicht den Anfor-
derungen standhielten. So war es Gliick
im Ungliick, dass die Firma, die die
Suchmaschine (ein Teilprojekt von owi-
di) konzipiert hat, dieses sehr ambitio-
nierte Projekt tibernommen und weiter-
gefiihrt hat. Wir befinden uns jetzt in
der zweiten internen Testphase und
konnten wichtigste Funktionen zum
Deutschen Zahndrztetag freischalten.

Was waren die Griinde, dieses am-
bitionierte IT-Projekt anzugehen?
Urspriinglich war es unser erkldrtes Ziel,
die DPrdsenzveranstaltungen unserer
Akademie Praxis und Wissenschaft mit
digitalen Inhalten anzureichern und da-
mit das Konzept des ,blended learning”
aufzugreifen. Insbesondere von unserer

nachwachsenden internet- und tech-
nikaffinen Generation wissen wir, dass
der Zugang zu zahnmedizinischem Wis-
sen moglichst tiberall und zu jeder Zeit
moglich sein sollte. Zudem wird die Wis-
sensexplosion auch in der Zahnmedizin
weitergehen und das personliche Wis-
sensmanagement wird nicht nur tiber
Kongresse, Seminare und Biicher abge-
deckt werden koénnen. Der Faktor Zeit
und Kosten spricht fiir mehr Nutzung
per Web und online.

So gesehen ist owidi auch ein gutes
Stiick ,Serviceleistung” fiir unsere Mit-
glieder.

Sie sprachen von einer besonderen
Form der Suche - sind die bestehen-
den und bekannten Suchmaschi-
nen im Netz nicht ausreichend?

Das Problem von Suchmaschinen wie
Google ist die Fiille der breit gestreuten
Suchergebnisse, die zu wenig auf zahn-
Inhalte
sind. Unsere Suchmaschine ,,myQ" - ei-
ne Entwicklung des Quintessenz Verlags

medizinische zugeschnitten

— kann durch die Kooperation mit den
grofiten zahnmedizinischen Verlagen
(Arzte-Verlag, Quintessenz  Verlag,
Springer-Medizin Verlag) die vorhande-
nen digitalen Inhalte aus den bislang ge-
schlossenen Bereichen der Verlage zu-
gidngig machen - das kann Google
nicht. Der Besucher der Plattform muss
auch keine teuren Abonnements mehr
abschlie3en, sondern kann nach Ein-
gabe seines Suchterms einzelne Medien
wie Filme, Fachbeitrdge, Leitlinien oder
auch Fortbildungsangebote zu seiner
Sucheingabe gezielt erwerben oder mit
Lesezeiten einsehen. Zudem findet die
,myQ-Suche” auch die Inhalte der Sei-
ten unserer Fachgesellschaften und er-
kennt auf Wunsch mit der Zeit die Such-
praferenzen seiner Benutzer, was das
Suchergebnis noch weiter prazisiert.

Kann jeder die Plattform nutzen -
oder nur die Mitglieder der

DGZMK?

APW

e Akaaclemile >
Praxis wand Wissenschaft

DGEMEK

Uber dem ganzen Projekt stand immer
der ,Plattform“-Gedanke und damit
auch grundsitzlich die Offnung fiir
Nichtmitglieder, neue Partner wie auch
die Vernetzung mit anderen Plattfor-
men. So haben alle unsere 33 Fachge-
sellschaften und Arbeitskreise die Mog-
lichkeit, eine sogenannte ,Suite” zu be-
ziehen, dort ihre Inhalte zu vermitteln
oder sich mit ihren Mitgliedern aus-
zutauschen. Unsere Technik erlaubt auf
allen Ebenen auch die Kommunikation
in beide Richtungen, was die normale
Internetseite nicht leisten kann. Die In-
teraktivitdit mit den online-Besuchern
soll in Zukunft ein ganz wesentliches
Element der Nutzung sein. Die Platt-
form kann und soll also von allen Inte-
ressenten genutzt werden. DGZMK-
Mitglieder kdnnen dabei aber von An-
geboten und Sonderkonditionen bei
der Nutzung unserer Wissensplattform
profitieren.

Inwiefern profitiert die Fortbil-
dungsstruktur der APW von der
neuen Plattform?

In der Vergangenheit war es z.B. nicht
moglich, einzelne Kurse der APW on-
line zu buchen. Mit der Einfithrung ei-
nes Online-Buchungssystems sind wir
dazu in der Lage. Nach der Buchung er-
hilt jeder Teilnehmer Zugang zu einem
geschlossenen, virtuellen Kursraum, in
dem er neben seinen Kursunterlagen
organisatorische  Hinweise, Unter-
richtsmaterialien und digitale Medien
bis hin zu Abrechnungshilfen zu der ge-
wdhlten Veranstaltung finden soll. Mit-
hilfe der Forum-Funktion kénnen die
Teilnehmer untereinander oder mit ih-
rem Referenten kommunizieren. Uber
die virtuellen Kursrdume lassen sich al-
le neuen Formen des online-Lernens
abbilden und es ergibt sich fiir die Teil-
nehmer eine bislang einmalige Syner-
gie aus dem Besuch einer Prdsenzver-
anstaltung, der Nutzung von digitalen
Medien und dem Lernen von anderen
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Teilnehmern. Hier wollen wir uns
schnell weiter entwickeln und auch aus
den Bedirfnissen unserer Nutzer ler-
nen.

Viele der Plattformen sind stark
Industrie- und Sponsoren-lastig -
wie ist das bei owidi?

GESELLSCHAFT / SOCIETY

Die owidi-Plattform ist vollig unabhén-
gig und nur von der DGZMK finanziert.
Nattirlich finden sich Erzeugnisse kom-
merzieller Anbieter, wie der beteiligten
Verlage, in den Ergebnislisten der Stich-
wortsuche wieder. Da die Herkunft der
Artikel, Videos oder anderer Formate

DGAZ /| GSED

DGAZ schreibt 7. Young
Esthetics-Preis aus

. LFir uns in der DGAZ ist der
Young Esthetics-Preis auch ein
Baustein der Qualitdtssicherung”, sagt
Zahnarzt und DGAZ-Pressesprecher
Wolfgang M. Boer, Initiator dieser Aus-
zeichnung fiir besondere Leistungen
junger Vertreter aus dem Bereich Zahn-
medizin und Zahntechnik (Abb. 1).
,Wir machen Bewerbern und Bewerbe-
rinnen, die nur , schone’ Ergebnisse ein-
reichen, deutlich, dass unser Fokus auf
einer perfekten Funktion liegt, die mit
einem asthetischen und nachhaltigen
Gesamtergebnis einhergeht. Fiir uns als
wissenschaftliche Fachgesellschaft steht
die Medizin im Vordergrund. Wir zeich-
nen Arbeiten aus, die den Patienten eine
bessere Mundgesundheit verschaffen —
mit dem besonderen Aspekt, dass Pla-
nung, Vorgehen und Ergebnis auf der
Grundlage &sthetischer Konzepte ent-
standen.“ Damit wolle die DGAZ friih-
zeitig fiir den Unterschied zu rein kos-
metischen Verfahren sensibilisieren.
Sehr erfreulich sei, dass sich das ,Kon-
zept Asthetik & Funktion” mittlerweile
bei den jungen Kolleginnen und Kolle-
gen in der Zahnmedizin, aber auch in
der Zahntechnik durchgesetzt habe. ZA
Boer: ,,Wir miissen das mittlerweile gar
nicht mehr so prominent herausstellen.
Was wir unter nachhaltiger Asthetik ver-
stehen, hat sich inzwischen herum-
gesprochen und ist angekommen in den
jungen Kopfen!.”

Wie eindrucksvoll das Wissens-
und Kénnens-Spektrum des fachlichen

Abbildung 1 ZA Wolfgang M. Boer,
Pressesprecher der DGAZ und Initiator des
Young-Esthetic-Preises.

(Abb. 1: M. Boer/privat)

Nachwuchses ist, konnte in den zu-
riickliegenden 6 Auszeichnungen be-
obachtet werden: ,Wer Preistrager des
Jahres ist, darf bei unserer INTERNA
seinen Fall vorstellen, den er bzw. sie
eingereicht hat”, sagt ZA Boer. Dass das
Auditorium die Leistungen anerkenne,
zeige sich an vielen fachlichen Nach-
fragen und spannenden Diskussionen,
ganz abgesehen vom Beifall fiir die Pra-
sentation. ,Wir mochten damit Mut
machen, sich dem Thema zu ndhern.
Sich einen Fall vorzunehmen, zu dem

aber tiber die wichtigsten Medizin- und
Zahnmedizinverlage verteilt ist, ent-
steht hier auch wieder ein Stiick Neu-
tralitit.
Das Interview fithrte Markus Brakel

mit Dr. Norbert Grosse

DGAZ

eine auf Asthetik orientierte Planung
passt und eine in Funktion ebenso wie
im dsthetische Gesamtergebnis beson-
ders gelungene LOsung erreicht wur-
de.” Da es sich um einen Forderpreis
handele, sollten die jungen Zahnirz-
tinnen und Zahnirzte, Zahntechnike-
rinnen und Zahntechniker sich von
der Erwartungshaltung nicht abschre-
cken lassen. Zum Preisgeld in Hohe
von 2500 Euro erhalten die Preistrager
auch eine einjahrige kostenfreie Mit-
gliedschaft in der DGAZ, die fiir das
Vertiefen der Kenntnisse und den Er-
fahrungsaustausch mit den Experten
genutzt werden konne.
Bewerbungsdetails: Eingereicht
werden muss ein mit Fotos durchdoku-
mentierter Fall, sowie die diagnosti-
schen Unterlagen, Diagnosen und die
Begriindung zur Therapieentschei-
dung. Modelle sind nicht zwingend er-
forderlich, aber erwiinscht. Bewerben
konnen sich Zahnérztinnen/Zahnérzte
bis 5 Jahre nach Erlangung der Appro-
bation und Zahntechniker/innen bis
5 Jahre nach Erlangen des Gesellen-
briefes. Eingereicht wird die Bewer-
bung an das Biiro der DGAZ, Graf-Kon-
rad-Strale, 56457 Westerburg bzw. per
eMail an info@dgaez.de, Stichwort:
Young Esthetics. Einsendeschluss fiir
den Preis 2014 ist der 31. Marz 2014.
Die Verleihung findet statt im Rahmen
der INTERNA am 9. und 10. Mai 2014

B. Dohlus, Berlin

in Westerburg.
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,Asthetische Foren” der
DGAZ gehen in eine
glainzende zweite Runde

. Fir die Deutsche Gesellschaft fiir
Asthetische Zahnheilkunde
(DGAZ) ist der grofe Erfolg ihrer in 2013
gestarteten ,Asthetischen Foren“ der
Schalter fiir das ,Go” in 2014 und die
Fortsetzung dieses spannenden Konzep-
tes. ,Unser Ziel ist es, auf unsere Mitglie-
der und auf Interessierte zuzugehen”, sagt
DGAZ-Prisident Prof. Dr. mult. Robert
Sader. Das personliche Gesprach und der
kommunikative Kontakt seien mindes-
tens ebenso wichtig wie Kongresse und
Tagungen, zu denen die wissenschaftli-
che Fachgesellschaft tiblicherweise ein-
ladt.

Verantwortlich fiir die Reihe , Astheti-
sche Foren der DGAZ“ ist Vizeprisident
und Generalsekretar Dr. Stephanus Steuer
aus St. Gallen. , Wir wollen unseren Kolle-
ginnen und Kollegen Treffpunkte schaf-
fen, die man sehr gut neben dem Praxis-
alltag nutzen kann. Deshalb haben wir re-
gionale Zentren ausgewdhlt, die fiir alle
gut erreichbar sind und somit ideal, um
auch im normalen Praxisalltag dentale
Freundschaften dauerhaft pflegen zu
konnen.” Auf dem ,Tourenplan” der
DGAZ standen in 2013 Miinchen, Frank-
furt, Nirnberg, Diisseldorf, Stuttgart und
Berlin, an manchen Orten war das DGAZ-
Team gleich mehrfach Gastgeber fiir den
entspannten Erfahrungsaustausch zwi-
schen Mitgliedern, Interessierten und
den Referenten aus dem Kreis der ,Spezia-
listen fiir Asthetische Zahnmedizin“ bzw.
mit anerkannter Expertise auf diesem
Feld. Dr. Thilo Damaskos (Berlin), Dr. Oli-
ver Brendel (Stuttgart), Dr. Jan Hajto (Miin-
chen), ZA Ulf Krueger-Janson (Frankfurt),
Dr. Gernot Morig (Diisseldorf) und Dr. Mar-
cus Striegel (Niirnberg) haben jeweils ein
regionales Forum als Moderatoren vor
Ort tibernommen und hier aktuelle The-
men der dsthetischen Zahnheilkunde
vorgestellt. , Die wunderbare Atmosphére
entstand nicht zuletzt auch tiber den ent-
spannten kollegialen Kontakt unter-
einander”, sagt Dr. Steuer. ,,Wir diskutier-
ten in sehr persdnlicher Runde tiber unse-
ren beruflichen Alltag, tiber aktuelle Ent-

Abbildung 1 Die neuen ,Asthetischen Foren” der DGAZ haben bereits feste Fan-Kreise - wie hier das
seitens Dr. Gernot Mérig (Mitte) in Disseldorf moderierte Forum mit den Asthetik&Funktion-Referen-

ten OA Dr. Uwe Blunck/Charité (links) und ZA Wolfgang Boer/Euskirchen (rechts).

wicklungen in Wissenschaft und Praxis,
in Forschung sowie Fort- und Weiterbil-
dung. Wir bieten an, zusammen schwieri-
ge Patientenfille anzuschauen und Pla-
nungs- und Behandlungs-Konzepte ge-
meinsam zu entwickeln.” Mitglieder be-
kdmen zwar regelmiflig Informationen
und Publikationen, man treffe sich bei
Kongressen — aber es ergebe sich eher sel-
ten die Gelegenheit des direkten Aus-
tauschs {iber spezielle Aufgaben, Vor-
haben und Themenfelder. Es sei daher be-
reits ,beschlossene Sache, dass wir die-
sen entspannten und kommunikativen
Austausch mit den Mitgliedern und der
Kollegenschaft weiterfiihren.“

Auch fiir die Referenten waren und
sind diese intensiven Foren eine reizvolle
Gelegenheit, sich mit Kolleginnen und
Kollegen iiber Erfahrungen und Einschit-
zungen auszutauschen.

Motivierende Riickmeldungen erhal-
ten die Referenten vielfaltig. Dr. Hajto bei-
spielsweise hat seine nunmehr drei Fo-
ren-Abende in Miinchen als ausgespro-
chen spannend erlebt. Es habe sich be-
reits ein engagierter Kern von Teilneh-
mern herausgebildet, der das Forum re-

(Abb. 1: DGAZ)

gelmaflig besuche und grofles Interesse
an den vorgestellten Themen rund um
die Asthetische Zahnheilkunde zeige.
Sehr gute Riickmeldungen habe es
u.a. auf die Veranstaltung mit Uwe Blunck
zum Thema , Adhasivtechnik und Licht-
hédrtung — kleine Arbeitsschritte mit gro-
fRer (Aus-)Wirkung!“ gegeben — das The-
ma habe in der Tat eine hohe klinische
Relevanz. Dr. Hajto: , Es fanden angeregte
Diskussionen bis spdt in den Abend hi-
nein statt. Eine separate Folgeveranstal-
tung mit eigenen Abzugstests von Adhi-
sivsystemen mit Uwe Blunck ist bereits in
Vorbereitung.” Zahlreiche personliche
Dank-Mails erhielt auch Dr. Mdrig, beson-
ders gelobt wurde das sich hervorragend
erginzende ,tolle Referententeam”, das
,kollegiale menschliche Miteinander”
und auch die angenehmen Rahmenbe-
dingungen. Es sei ein ,wabhrlich &stheti-
sches Forum” gewesen, wie ein Teilneh-
mer anmerkte. Vielfach wurde bereits
Vorfreude auf die kommenden Foren ver-
mittelt. Diese werden derzeit vorbereitet
und demndchst unter anderem auf der
Website der DGAZ prisentiert. [E7
B. Dohlus, Berlin
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Neue Empfehlungen
zur Kariesprophylaxe

5-Punkte-Plan fiir gesunde Zihne

Was kann jeder Einzelne tun, da-

mit sein Gebiss gesund und ka-
riesfrei bleibt? Die DGZ hat die dazu
vorliegende wissenschaftliche Litera-
tur ausgewertet und zusammengefasst,
welche Mafinahmen tatsdchlich effek-
tiv sind. Ergebnis sind 5 Kernempfeh-
lungen, die klar und deutlich sagen,
worauf es bei der Kariesprophylaxe im
bleibenden Gebiss ankommt. Sie die-
nen als Grundlage einer geplanten
Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) und rich-
ten sich an Zahnarzte, Erzieher, Lehrer,
Eltern, Mitarbeiter 6ffentlicher Institu-
tionen und andere Multiplikatoren,
die Gesundheitsaufklarung betreiben.
Zahneputzen ist besonders wirk-
sam, wenn die Zahnbirste nicht ein-
mal, sondern mindestens zweimal tag-
lich zum Einsatz kommt - und zwar
nach den Mahlzeiten zusammen mit
einer fluoridhaltigen Zahnpasta. Wich-
tig ist die Dauer: Nach 2 Minuten Putz-
zeit sind die Zdhne deutlich sauberer
als nach einer Minute. Je nach Vorliebe
sind Hand- oder elektrische Zahnbiirs-
ten geeignet, doch arbeiten elektrische
effektiver. Die Anwendung von Zahn-
seide oder Zahnzwischenraumbiirsten
ist dann zu empfehlen, wenn durch die
Zahnbiirste nicht alle Speisereste und
der Biofilm weitestgehend entfernt
werden. Ansonsten gibt es keinen Be-
weis, dass eine regelmaflige Anwen-
dung von Zahnseide Karies vorbeugt.
Fraglich ist dies auch bei Mundspiill6-
sungen, Gelen und Lacken, die den
Zahnbelag (Plaque) chemisch schach-
matt setzen sollen. Lediglich Chlorhe-
xidin-Lacke haben sich bei durchbre-
chenden bleibenden Zahnen sowie bei
Wurzelkaries als Kariesschutz bewdhrt.
Zu einer zahngesunden Erndhrung
gehort die Einschrankung zuckerhalti-
ger Lebensmittel und Getrdnke — inklu-
sive nattrlich stifler Nahrungsmittel
wie Honig oder Fruchtsidfte. Der
Grund: Bakterien im Biofilm wandeln
Zucker in Sdauren um, die wiederum

DGZ

Abbildung 1 Der 5-Punkte-Plan fiir gesunde Zéghne.

den Zahnschmelz angreifen. Maxi-
mal 4 zuckerhaltige Zwischen-
mahlzeiten pro Tag sollte man den
Zahnen zumuten - dariiber hinaus
schnellt das Kariesrisiko in die Hohe.
Nicht kariogene Alternativen sind Pro-
dukte mit Zuckeraustausch- oder Siif3-
stoffen.

Besonders nach Zwischenmahlzei-
ten ist es wichtig, dass geniigend Spei-
chel flie8t. Speichel ist ein potentes
Schutzsystem, das Sduren neutralisiert,
Nahrungsreste aus der Mundhohle
spilt und Mineralstoffe fiir die Zahn-
substanz bereitstellt. Eine Stimulati-
on des Speichelflusses kann die Ka-
riesentwicklung daher hemmen. Diese
gelingt unter anderem durch das regel-
miflige Kauen zuckerfreier Kau-
gummis.

Empfehlenswert fiir Patienten mit
erhohtem Kariesrisiko sind Prophyla-
xeprogramme, die oft ein Paket an
Informationen, Instruktionen, pro-
fessionelle Zahnreinigung und
Fluoridanwendungen umfassen.

Unter ihrem Einfluss sinkt das Kariesri-
siko um bis zu 70 %. Ein tragender Eck-
pfeiler der Kariesprophylaxe sind dabei
die Fluoridanwendungen. Eine Schliis-
selrolle spielt die tdgliche Anwendung
fluoridhaltiger Zahnpasta: Je mehr und
ofter man damit die Zahne putzt, desto
besser ist der Kariesschutz. Erginzend
ist der FEinsatz von fluoridhaltigem
Speisesalz im Haushalt sinnvoll. Fluo-
ridhaltige Mundspiilungen sind ins-
besondere fiir Kinder und Jugendliche
mit erhohtem Kariesrisiko empfehlens-
wert, etwa wenn sie Brackets tragen.
Zusétzlich konnen fluoridhaltige Lacke
oder Gele wirksam sein. Extraschutz
brauchen in jedem Fall gerade durch-
gebrochene Molaren bei Kindern und
Jugendlichen: Sie sind extrem kariesge-
fahrdet. Aus diesem Grund kann die
Versiegelung der Griibchen und
Fissuren dieser Molaren nach indivi-
dueller Prifung empfohlen werden.
Der Erfolg hdngt jedoch von der richti-
gen Verarbeitung ab und erfordert eine
regelmiRige Uberpriifung.
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Give me 5: Eine Handvoll
Tipps fiir gesunde Zihne

1. Mindestens zweimal tdglich Zdhne
mit fluoridhaltiger Zahnpasta put-
zen. Falls notig, Zahnzwischenrdume
mit Zahnseide oder Zahnzwischen-
raumbiirsten reinigen.

GESELLSCHAFT / SOCIETY

2. Maximal 4 zuckerhaltige Zwischen-
mahlzeiten pro Tag.

3. Nach Mahlzeiten Stimulation des
Speichelflusses, etwa durch Kauen
von zuckerfreien Kaugummis.

4. Individuell abgestimmt: Intensiv-

fluoridierungsmafinahmen, profes-

sionelle Zahnreinigung etc.

DGI / $GI

5. Kariesgefdhrdete Fissuren und Griib-
chen nach individueller Priifung ver-
siegeln.

Die ausfiihrliche Stellungnahme der DGZ

wurde in der Deutschen Zahndirztlichen

Zeitschrift (10/2013) publizert und ist un-

ter www.dgz-online.de erhdltlich. 1/

DGZ

Der Landesverband Rheinland-Pfalz
im DGI e.V. prasentiert Abrechnungshilfe
fir die Implantatprothetik

. Der Landesverband Rheinland
Pfalz im DGI e.V. hat in Zusam-
menarbeit mit Experten anderer Organi-
sationen eine Abrechnungshilfe fiir die
Implantatprothetik erarbeitet. ,Es war
uns wichtig, dass wir verldssliche Bei-
spiele zur Abrechnung zusammenstel-
len, die im Alltag einfach umzusetzen
sind und von einer Zahnidrztekammer
mitgetragen werden”, begriindet Dr.
Torsten S. Conrad, der 1. Vorsitzende des
Landesverbandes, die Initiative.

Die Zusammenstellung enthdlt die
Kommentare der Bundeszahnarztekam-
mer sowie verschiedene Analogberech-
nungen nach § 6.1 GOZ. ,Dies sind na-
tirlich nur Vorschldge, die keinesfalls
verbindlich sind“, betont Dr. Conrad.
,Nattirlich konnen die Abrechnungen
individuell gestaltet werden.”

Die Abrechnungshilfe steht ab so-
fort auf der Website der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Implantologie e.V. (www.
dgi-ev.de) als Download zur Verfiigung.
Sie wird bei Bedarf aktualisiert.

Mitgearbeitet haben bei dem Pro-
jekt auch Mitglieder des Berufsverban-
des der Oralchirurgen, der Deutschen

I

Implesntetprothetik
inrechneng

=

!

Gesellschaft fiir Mund-, Kiefer- und Ge-
sichtschirurgie, der GOZ-Gruppe Bit-
burg und der Landeszahndrztekammer
Rheinland-Pfalz. Unterstiitzt und er-
moglicht wurde die Abrechnungshilfe
auch von Dr. Peter Mohr, dem Vizeprasi-
denten, und Dr. Wilfried Woop, dem
GOZ-Referenten der LZK Rheinland-

Pfalz, sowie Dr. Henning Otte, Hanno-
ver.

Spende fiir den Kinderschutz-
bund

Die ehrenamtlichen Mitarbeiter des Pro-
jekts wollen, dass von ihrer guten Tat
nicht nur Kolleginnen und Kollegen
profitieren, sondern auch der Kinder-
schutzbund Mainz: Wer die Abrech-
nungshilfe nutzt, wird um eine Spende
von 10 Euro unter dem Stichwort GOZ
Spendenkonto des
schutzbundes Mainz gebeten: Konto-
Nr.: 200 200 202, BLZ: 550 501 20, Spar-
kasse Mainz.

auf das Kinder-

. Korrespondenzadresse

Landesverband Rheinland-Pfalz
im DGl e.V.

Dr. Torsten S. Conrad
Heinrichstr. 10

55411 Bingen am Rhein
conrad@dgi-ev.de

B © Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2013; 68 (12)




DGZMK-Tagungskalender / Meetings
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2014

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

Thema: ,46. Jahrestagung der AfG”

08.02.2014, Miinster

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

07.03. - 08.03.2014, Potsdam

LV Berlin-Brandenburg in der DGl e.V.
Thema: ,Implantologie im Grenzbereich
- was geht, was geht noch, was geht nicht
mehr?”

Auskunft/Anmeldung: MCI Deutschland
GmbH,MCI- Berlin Office, Alexandra Gla-
sow, Markgrafenstralle 56, 10117 Berlin,
Tel. 030/204590, bbi@mci-group.com

28.03. - 29.03.2014, Wiirzburg
Deutsche Gesellschaft fur Kinderzahnheil-
kunde (DGKiZz)

Thema: ,Kinderzahnheilkunde national
und international”

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: ,Wie viel Vollkeramik, wie viel
digitale Technologie und wie viel Implan-
tologie braucht unser Patient?”
Auskunft: www.dgpro.de

23.05. -24.05.2014, Wuppertal
Bergischer Zahnarzteverein
Thema: ,Update Fillungstherapie”
Auskunft: www.bzaet.de

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

Thema: ,AGKi: Entziindung im Mund-,
Kiefer-Gesichtsbereich;

AGKi: Gefahren durch neue Medikamente
fur die Zahnarztliche Chirurgie:
Bisphosphonate, Biologika & Co. “
Auskunft: www.ag-kiefer.de

06.06. -07.06.2014, Ulm

Arbeitskreis fiir die Weiterentwicklung der
Lehre in der Zahnmedizin (AKWLZ)
Thema: ,6. Jahrestagung”

Auskunft: www.dgzmk.de

02.07. - 05.07.2014, Greifswald
Deutsche Gesellschaft fir Kinderzahnheil-
kunde (DGKiZz)

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

26.08. - 30.08.2014, Zagreb, Kroatien
16th International Symposium on Dental
Morphology, 1st Congress of the Interna-
tional Association for Paleodontology”
Thema: ,Dental Morphology; Paleodon-
tology; Forensic Dentistry”

Auskunft: www.paleodontology.com

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

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

Auskunft: www.dgz-online.de

10.09. - 13.09.2014, Miinchen
Deutsche Gesellschaft fur Kieferortho-
padie (DGKFO)

Thema: ,Tradition & Innovation”
Auskunft: www.dgkfo2014.de

18.09. - 20.09.2014, Miinster
Deutsche. Gesellschaft fiir Parodontologie
(DGParo)

Thema: ,Interdisziplinare, synoptische
Behandlung des PARO Patienten”
Auskunft: www.dgparo.de

TAGUNGSKALENDER Fe—"

10.10. - 11.10.2014, Leuven

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
(DGParo)

Thema: ,Modul 2 der DGP-Friihjahrs-
tagung 2014“

Auskunft: www.dgparo.de

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

Thema: ,Praventionsorientierte Therapie-
konzepte”

Auskunft: www.dgzmk.de

13.11.-15.11.2014, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft fiir Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: ,CMD/Kieferchirurgie”
Auskunft: www.dgfdt.de

2015

11.06. - 13.06.2015, Ulm

Deutsche Gesellschaft fur Prothetische
Zahnmedizin und Biomaterialien e.V.
Thema: ,64. Jahrestagung”
Auskunft: www.dgpro.de

06.11. - 07.11.2015, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK)
Thema: ,Deutscher Zahnérztetag
2015"

Auskunft: www.dgzmk.de

13.11. - 14.11.2015, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft fiir Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: ,CMD/Asthetik”

Auskunft: www.dgfdt.de

2016

15.09. - 17.09.2016, Halle

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
(DGParo)

Thema: ,65. Jahrestagung”

Auskunft: www.dgparo.de

25.09. — 27.09.2014, Freiburg

Deutsche Gesellschaft fur Kinderzahnheil-
kunde (DGKiZz)

Thema: ,Jahrestagung der DGKizZ”
Auskunft: www.dgkiz.de

11.11.-12.11.2016, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft fiir Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: ,CMD/Schlaf-Schnarchmedizin
und Bruxismus”

Auskunft: www.dgfdt.de
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DAS DIGITALE PLANUNGS-KONZEPT FUR DIE IMPLANTOLOGIE.

**inkl. bis zu 14 Bohrhiilsen und bis zu 6 Fixierschrauben
je Kiefer — bei angelieferten ST
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Vollkeramische Praparation.
Noch nie waren Sie so gut

dafur prapariert.

Keramische Restaurationen sind wissenschaftlich anerkannt.
Dank Metallfreiheit und hoher Asthetik wachst die Nachfrage
stetig. Komet® sorgt dafiir, dass Sie perfekt vorbereitet sind.
Mit einem komplett abgestimmten Instrumentarium und

unserem ganzen Anwendungs-Knowhow:

. Kompass fiir
Vollkeramik-Restaurationen
412123

Video: Préparationsregeln
fiir Keramik-Inlays und
Teilkronen

Zwei Experten-Sets fiir die Praparation, Schallspitzen fiir die
approximale Kavitatenpraparation, ZR-Schleifern und -Polierern fiir
Hochleistungs-Keramiken. Unser aktueller, kostenloser Kompass

liefert Ihnen wertvolle Anwendungs-Tipps.

|
Werde unser Fan n |
auf Facebook |

www.kometdental.de r



