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EDITORIAL / EDITORIAL

Prof. Dr. Werner Geurtsen Prof. Dr. Guido Heydecke

Liebe Kolleginnen und Kollegen,
wir mochten Sie als Schriftleitung herzlich im Heft 2 der DZZ
zum begonnenen neuen Jahr 2017 begriifen.

Eine der wichtigsten Kompetenzen fiir Dienstleistungen ist
die stindige Aktualisierung des eigenen Fachwissens. Das
macht die Beschaffung, Sichtung und Bewertung der relevan-
ten Informationen zur zentralen Aufgabe. Die Vielfalt der dafiir
zur Verfliigung stehenden Informationsquellen nimmt stindig
zu. Auch die DGZMK betreibt nun das eigene Wissensportal
owidi.de. Primares Ziel dieses Portals ist, die fiir unseren Beruf
wichtigen Informationen gebiindelt anzubieten. Dennoch
bleiben die Qual der Filterung des Angebots und die Sortierung
der Inhalte in den eigenen , Wissenssammelkasten” dem Nut-
zer Uiberlassen. Sie sind somit, wie bei allen online-Quellen, viel
intensiver in der Position des Recherchierenden.

Fiir unsere wissenschaftlich tatigen Kollegen ist die Recher-
che eine tdgliche Routineaufgabe. Speziell fiir diesen Personen-
kreis ist ein schnelles, ja tagesaktuelles Online-Angebot hochst
relevant und notwendig. Diesem Umstand tragt mit dem Jahr-
gang 2017 auch die DZZ Rechnung. Alle Beitrdge stehen direkt
nach dem erfolgreichen Abschluss unseres Begutachtungsver-
fahrens allen ,DZZ-online-Lesern” zur Verfligung. Neben der
Schnelligkeit der Wissensverbreitung erhoht dies auch die po-
tenzielle Zitierhdufigkeit fiir die Beitrdge, was fiir unsere Autoren
aber auch die DZZ selbst von grof3em Wert ist. Daher hoffen wir,
dass mit diesem Schritt noch mehr wissenschaftlich hochwertige
Arbeiten aus dem deutschen Sprachraum zur Publikation in der
DZZ eingereicht werden. Zwischen diesen Zeilen diirfte sich nun
herauslesen lassen, dass insbesondere fiir den wissenschaftlichen
Bereich die online-Veroffentlichung einen immer weiter zuneh-
menden Stellenwert haben diirfte. Online wird der Platz sein fiir
alle wissenschaftlichen Original- und Ubersichtsarbeiten.

Online first und
auch gedruckt!

Nichtsdestotrotz sehen wir als Schriftleitung zusammen
mit dem Deutschen Arzteverlag einen groen Wert in der pa-
rallel angebotenen Printform fiir die DZZ. Und diese werden
wir weiter pflegen und ausbauen. Denn auch hier werden Sie
die beste Auswahl an wissenschaftlichen Original- und Uber-
sichtsarbeiten im deutschen Sprachraum bekommen. Zwar
wird dies im Vergleich zur Online-Version etwas verzogert sein,
dafiir aber erhalten Sie regelméfig Themenhefte, die Ihnen das
aktuelle wissenschaftliche Niveau verbunden mit Zusatzinhal-
ten zur klinischen Relevanz bieten. Damit wollen wir die
schliisselfertige Quelle fiir Ihr personliches Praxiswissen sein.
Sie konnen diese in einer Hand halten, ganz nachhaltig ohne
Stromverbrauch lesen, die Miihe der Recherche entfillt.

Entsprechend haben wir fiir Sie im Jahr 2017 auch wieder
Themenhefte im Programm: Den Auftakt macht Heft 2, das Sie
gerade in den Hidnden halten mit dem Schwerpunkt Zahner-
haltung und Prophylaxe. In einem Heft zur Jahresmitte greifen
wir das Thema ,,Moderne rekonstruktive Materialien“ auf. Die-
ses Heft wird auch einen Ausblick darauf geben, welche Rele-
vanz der klassische (Edel-)metallguss noch besitzt.

Insgesamt ergibt die neue Struktur eine unseren Erachtens
optimale Kombination aus Online (Wissenschaft pur) und
Print (Wissenschaft plus Praxisbezug, Gesellschaftsthemen):
Das Beste aus beiden Welten - in beiden Welten. Ihre DZZ.

Herzlich griilen
Ihre

/{

Prof. Dr. W. Geurtsen

bado Gy, dth,

Prof. Dr. G. Heydecke
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Prof. Dr. Dietmar Oesterreich
(Foto: BZAK/Axentis)

Mit der Vorlage des Berichtsplans und jiingst des Vorberichts
zum Auftrag N15-01 ,Systematische Behandlung von Par-
odontopathien” durch das IQWiG hat die Rolle und Bedeutung
der evidenzbasierten Medizin (EbM) fiir die Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde eine neue Qualitadt erfahren. Jeder, der sich mit
diesen Dokumenten auseinandersetzt, erlebt, wie die dem
IQWIiG zu Grunde liegende wissenschaftliche Methodik und
der damit verbundenen prioritiren Geltungsmacht von Ran-
domized Controlled Trials (RCT) sich fiir die Zahnmedizin nie-
derschldgt. Gleichzeitig besitzt diese Orientierung auch eine
politische Dimension, da der G-BA auf Grundlage des Berichtes
des IQWiG und seiner Methodik iiber die zukiinftige systema-
tische Behandlung von Parodontopathien zu entscheiden hat.
Auch kann und darf der G-BA bei seinen Entscheidungen von
den Empfehlungen des IQWiG abweichen, jedoch ist dafiir ei-
ne hohe Begriindungsschwelle zu tiberwinden und die not-
wendigen Argumente miissen gewichtig sein.

Natiirlich sind RCTs heute sozusagen der Goldstandard
der EbM. Nach Sackett et al. [3] ist die , Praxis” von EbM die
Verbindung der bestverfiigbaren externen Evidenz mit der in-
dividuellen klinischen Expertise (interne Evidenz) und der
Patientenpraferenz. ,Externe klinische Evidenz kann indivi-
duelle klinische Erfahrung zwar ergdnzen, aber niemals erset-
zen.” (Sackett ). Gleichzeitig sah er bereits 1996 die Gefahr,
dass sog. Einkdufer von Gesundheitsleistungen die EbM dafiir
nutzen, um die Kosten in der Krankenversorgung zu reduzie-
ren. Auch verwies er im gleichen Artikel, dass der zentrale Ge-
danke von EbM nicht ausschliefflich auf randomisierte kon-
trollierte Studien und Metaanalysen begrenzt sei. Entschei-
dend fiir die Auswahl der notwendigen Methodik fiir Studien
sei die konkrete, wissenschaftlich relevante Fragestellung [4].
Sofern keine kontrollierten Studien fiir ein spezielles Problem
der Medizin vorliegen, miisse auch auf die nidchstbeste exter-
ne Evidenz zuriickgegriffen werden. Wichtige Aussagen, die
im Zusammenhang mit der gegenwirtigen Situation in der
Zahnmedizin argumentativ genutzt werden sollten. Eine Er-
kenntnis tibrigens, die bereits auf dem IDZ-Symposium zur
,Evidence-Based Dentistry” in wissenschaftlicher Zusam-
menarbeit mit der Fortbildungsakademie Karlsruhe im Jahr
1999 nachdriicklich von den dort versammelten Experten un-
terstrichen wurde [5].

Pladoyer fir eine
kritische Wiirdigung
der Evidenzbasierten
Zahnmedizin

Das IQWiG ist gehalten, aufgrund der gesetzlichen Vor-
gaben und seiner festgelegten Methoden im Sinne einer politi-
schen Instrumentalisierung zu handeln. Eine methodenkriti-
sche und selbstkritische Methodendiskussion sollte jedoch an-
geregt werden. In den aktuellen Stellungnahmen zum Paro-
Vorbericht wird dies zunehmend deutlich, aber es ist zu be-
flirchten, dass diese Diskussion kaum noch einen Einfluss auf
das laufende Verfahren besitzen wird.

Sowohl auf der politischen als auch auf der fachlichen Ebe-
ne hat sich die Zahnmedizin in den letzten Jahren in Deutsch-
land auch der sog. Versorgungsforschung zugewendet [1]. Ein
erster Lehrstuhl (an der Zahnklinik der Universitat Kiel) ist ge-
griindet und das Institut der Deutschen Zahnarzte (IDZ), eine
gemeinsame Einrichtung von BZAK und KZBYV, leistet seit vie-
len Jahren, insbesondere mit seinen Mundgesundheitsstudien
(DMS-Studien), wesentliche Beitrdage zur Morbiditatsforschung
im gesellschaftlichen Umfeld. Die Versorgungsforschung
agiert dabei fichertibergreifend und beschreibt, analysiert und
bewertet u.a. auch die gesundheitliche Versorgung der Bevol-
kerung unter Alltagsbedingungen — der sogenannten letzten
Meile im Gesundheitswesen. Sie leistet somit einen wesentli-
chen wissenschaftlichen Beitrag zur Gesundheitssystemgestal-
tung. Und was nutzen uns beispielsweise hochselektionierte
Probandenstichproben, die die Kriterien von RCTs im Rahmen
homogener Rekrutierungsprozeduren erfiillen, aber aufgrund
fehlender oder eingeschrankter Kenntnis tiber die soziodemo-
graphische Zusammensetzung oder iiber die Struktur mogli-
cher existierender Multimorbiditdten in der Stichprobe Gren-
zen in der statistischen Reichweitenbestimmung setzen?

Mit einem interdisziplindren Blick aus dem disziplindren
Arsenal der gesamten Versorgungsforschung und dessen Me-
thodenpluralismus gébe es Moglichkeiten, sich dem EbM-Para-
digma a la IQWiG deutlich kritisch zu ndhern und ,Studienla-
gen” methodisch ergiebiger darauf abzuklopfen, inwieweit sie
auch fiir Fragen der praktischen Gesundheitssystemgestaltung
wirklich nutzbringend verwertet werden kénnen. Denn ein
zentraler Punkt darf nicht aus dem Auge verloren werden: Jede
externe Evidenz — und sei sie noch so hochrangig — muss in der
medizinischen Praxis auf konkrete Patienten und ihre Versor-
gungsanliegen heruntergebrochen werden. Um diese , Reindi-
vidualisierung der Evidenz“ [2] kommt man nicht herum.
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Summa summarum sei auch die Frage gestattet, ob nicht ei-
ne zu einseitige Orientierung auf die Prinzipien der evidenzba-
sierten Medizin auch die Kreativitdt im Versorgungsalltag bis
hin zum Pluralismus der Forschungsvielfalt einschrdnkt. Die
Anwendung der evidenzbasierten Medizin in dem von Sackett
beschriebenen Sinn ist heute zweifellos ein ,MUSS” fiir alle Be-
reiche des Gesundheitswesens. Sie sollte jedoch keinesfalls als
ultimatives Argument fiir ein spezielles Forschungsdiktat oder
ideologiegesittigte gesundheitspolitische Entscheidungen
missbraucht werden: Krankheit und Gesundheit diirfen nicht
ausschliefilich in einer allein naturwissenschaftlichen Perspek-
tive und unter biometrischen Parametern gesehen werden.
Eine wissenschaftliche Blickerweiterung auf die biopsychoso-
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PD Dr. Anne-Katrin Liihrs in ihrem i | i f~

Fallbericht ab Seite 116 dar. Restau- ‘ ’ &k

rative Therapie mit Komposit nach

Frontzahntrauma an den Zihnen

11-22 im , Grenzbereich des Machbaren”, links: Ausgangszustand mit provisorischer ,Notfallversorgung”.
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Rechts: Endergebnis 5 Monate nach Therapieabschluss. (Abb: AK Liihrs)
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Wie die Autoren bereits eingangs
ausfiihren, ist Karies nach wie vor
DIE chronische Erkrankung in der
Mundhohle, so weit so gut. Das ist inso-

weit also nichts Neues. Allerdings gab
und gibt es bislang sehr unterschiedliche
Konzepte, Karies zu therapieren. Dies be-
trifft vor allem die Frage, wann muss ex-
kaviert werden und falls ja, ,wie viel”,
speziell im Dentin. Diese Frage war The-
ma der Internationalen Kariologischen
Konsensuskonferenz im Jahr 2015. Wa-
rum ist eine solche Tagung tiberhaupt er-
forderlich, obwohl Karies tagtaglich
weltweit millionenfach behandelt wird?
Sieht man sich die verschiedenen Kon-
zepte hierzu an, wird rasch klar, dass es
zu dieser Thematik eben keinen Kon-
sens, sondern eher einen Dissens gibt.
Der Beitrag von Schwendicke u.a. (ab Seite
156ff) zielt in diesem Zusammenhang
darauf ab, auf Basis der verfiigbaren wis-
senschaftlichen Datenlage Handlungs-
empfehlungen zu geben. Dies sollte
nach Meinung der Autoren dazu fiihren,
eine Nationale Stellungnahme zu verfas-
sen, in der der international erzielte Kon-
sens einflieflen sollte.

Gibt es Neues zur Behandlung
karioser Lasionen

Prof. Dr. Werner Geurtsen

Mit freundlichen GriifSen

e

Prof. Dr. Werner Geurtsen

Buchneuerscheinungen

Hans Jurgen Schindler, Jens Christoph

Turp
Konzept Okklusionsschiene
Quintessenz, Buch, Hardcover,

ISBN 978-3-86867-344-9, 220 Sei-
ten, 118,00 Euro

Schmerzreduktion oder Schmerz-
beseitigung ist das urspriingliche und
vordergriindige Ziel zahndrztlicher
Behandlungen. Das trifft in besonde-
rem Mafe auf den Einsatz von Okklu-
sionsschienen bei der Behandlung
von schmerzhaften kraniomandibu-

laren Dysfunktionen (sCMD) des Kau-
systems zu, den dieses Buch im Rah-
men eines besonderen Konzepts ver-
mitteln mochte: Der erste Teil des
Werkes gibt nach einem kurz gehalte-
nen Ubersichtskapitel zum Thema
sCMD klinische Handlungsanweisun-
gen auf einfachstem Level, aber von
hoher externer Evidenz getragen (,, To-
Do“-Kochrezepte). Diese Therapie-
empfehlungen werden von einem
Mindestmafl an Diagnostik gestiitzt
und lassen eine direkte kostengiins-

Prof. Dr. Guido Heydecke

bado Gy ik,

Prof. Dr. Guido Heydecke

tige labortechnische Umsetzung der
erforderlichen Schienen anschliefien.
Notwendige und niitzliche Ko-Thera-
pien werden hier kurz erwdhnt. Auf
die erweiterten wissenschaftlichen
Grundlagen des Vorgehens, z.B. Hin-
tergrunddaten zur Atiologie, erweiter-
ten diagnostischen Verfahren, Neuro-
biologie und Pathophysiologie, wird
im zweiten Buchteil ausfiihrlich ein-
gegangen. Auf dieser primdr pragma-
tisch ausgerichteten Konzeption des
Buches konnen sich Kenntnisse zur
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Behandlung von sCMD-Patien-
ten vom reinen regelrechten
Handeln bis zum Expertentum
auf hohem Niveau entwickeln.
Die Inhalte dieses Werkes fufien
auf dem aktuellsten Stand der
wissenschaftlichen Fachliteratur
und folgen den Grundsdtzen der
evidenzbasierten Medizin.

Matthias Kern

Adhadsivbriicken
Quintessenz, Buch, Hardcover,
ISBN 978-3-86867-342-5, 256
Seiten, 138,00 Euro
Bei Kkariesfreien Pfeilerzéhnen
und korrekter Indikationsstel-

lung stellen einfliigelige metall-
und vollkeramische Adhiésiv-
briicken im  Schneidezahn-
bereich heute in vielen Fillen ei-
ne echte minimalinvasive Alter-
native zum FEinzelzahnimplan-
tat oder anderen konventionel-
len Methoden dar. Mit der Aner-
kennung als Regelversorgung
im Rahmen der kassenzahnarzt-
lichen Versorgung konnen ein-
fliigelige metallkeramische Ad-
hédsivbriicken nun zum Ersatz
von Schneidezdhnen alters-
unabhdngig angewendet wer-
den, einfliigelige vollkerami-
sche Adhdsivbriicken gelten als
gleichartige Versorgung. Dieses
Buch zeigt prdgnant und prazi-
se, was beachtet und was unbe-
dingt vermieden werden muss,
um mit einfliigeligen Adhasiv-
briicken im  Schneidezahn-
bereich erfolgreich zu sein. Die
Methode ist zwar techniksensi-
tiv, aber bei addquatem Vor-
gehen einfach und &duflerst zu-
verldssig. Inzwischen erscheint

selbst der Ersatz von Eckzdhnen
und Pramolaren erfolgverspre-
chend, wenn die dargestellten
Prinzipien berticksichtigt wer-
den. Mit zahlreichen Abbildun-

gen wird das Vorgehen fiir me- AUTI FI L n
tall- und vollkeramische Adha-
sivbriicken im Detail dargestellt.
Viele Fallbeschreibungen, zum
Teil tiiber 20 und mehr Jahre, do-
kumentieren die Entwicklung

zum Erfolgsmodell ,Adhésiv-
briicke”.

© Deutscher Arzteverlag | DZZ 12017; 72 (2) ® www.shofu.de




104 PRAXIS / PRACTICE

Praxisletter / Clinical Practice Corner

Fragestellung

Welche Vorbehandlung zur Reinigung
von Zahnstiimpfen/Implantatabutments
vertrdgt sich mit nachfolgenden konven-
tionellen wie adhésiven Befestigungs-
materialien?

Hintergrund

Vor jeder definitiven Befestigung einer
Restauration auf einem Zahnstumpf
oder Implantatabutment sind die zu ver-
bindenden Flichen zu reinigen. Die
hiufigste Kontamination stellt sicher-
lich der zuvor aufgebrachte provisori-
sche Befestigungszement dar, gefolgt
von Blut- und Speichelkontamination
[11, 12, 17]. Aber auch Reste adstringie-
render Substanzen zur Blutstillung, wie
Aluminiumsalzverbindungen, Eisen-
salzverbindungen und Epinephrinl6-
sungen, Ole der Winkelstiicke oder Sili-
konpasten zur Uberpriifung der Pass-
genauigkeit der Restauration, konnen
den Verbund zwischen Stumpf und Res-
tauration beeintrdachtigen [16, 18].

Die Art der Vorbehandlung und die
Auswahl der Reinigungssubstanzen ori-
entieren sich an der Frage, ob konventio-
nell oder adhisiv befestigt werden soll.

Statement

Vorbehandlung bei konventio-
neller Zementierung

Solange die Restauration auf dem Zahn-
stumpf/Implantatabutment hauptsdch-

Thema

Befestigen von
Restaurationen —
Vorbehandlung von
Zahnstimpfen/Abutments

Fixation of restorations — pretreatment of
tooth stumps/abutments

lich verkeilt wird, wie dies bei konven-
tioneller Zementierung (z.B. Zinkoxid-
Phosphat-, Carboxylat-, Glasionomerze-
ment) ublich ist, muss der Zahn/das
Abutment von den Zementresten befreit
werden, und von Substanzen, die die Be-
netzung des Stumpfes durch den Ze-
ment behindern.

Das Klinische Prozedere besteht im
Entfernen der Zementreste nach Abnah-
me des Provisoriums mit einem Scaler,
Reinigen mit Bimspaste oder speziel-
len Reinigungspasten, Abwaschen des
Stumpfes mit, z.B. 0,2 %, Chlorhexidin
oder einer alkoholischen Lésung (70 %
Athanol) zum Entfetten, Absprayen des
Stumpfes und Trockenlegen.

Fir Titan- oder Keramikabutments
der Implantate sind Stahlscaler weniger
geeignet, da sie die Oberfliche leicht
zerkratzen. Die alternativen Kunststoff-
scaler reinigen jedoch meist hartnacki-
ge Zementreste nur unzureichend [4].
Ultraschallansdtze mit PEEK Spitzen
(Poly-Ether-Ether-Keton) oder Wasser-
pulverstrahlsysteme mit z.B. Glycin-
Pulver (z.B. Clinpro Prophy-Powder,
3M Espe, D) rauen die Oberfliche nur
wenig auf und erzielen gute Rei-
nigungseffekte. Bei  Wasser-Pulver-
strahlgerdten in Kombination, vor al-
lem mit Natriumbicarbonat-Pulver ist
aber die potenzielle Schadigung der
Gingiva zu beachten.

Olhaltige Riickstdnde von provisori-
schen Zementen oder Silikon Try-In-
Pasten 16sen sich mit alkoholischen Lo-
sungen, die allerdings bei geringer Rest-
dentinstdrke die Pulpa schddigen kon-
nen. Olhaltig kénnen auch manche
Chlorhexidin-Losungen sein. Ansons-

Prof. Dr. Michael Behr (Foto: privat)

ten ist bei konventioneller Befestigung
ein Abwischen des Zahnstumpfes mit
0,2%iger Chlorhexidin-Losung sinn-
voll, um Mikroorganismen auf dem
Zahnstumpf zu reduzieren. Klinisch re-
levante Wechselwirkungen mit Zemen-
ten, beispielsweise Storungen der Abbin-
dereaktion, treten nur bei hoheren Kon-
zentrationen als 0,2 % auf [7].

Zur konventionellen Zementie-
rung reicht die relative Trockenlegung
aus. Das Arbeitsfeld muss aber frei von
Blut und Speichel sein. Sind Maf3nah-
men zur Blutstillung notwendig, soll-
ten keine Prdparate auf Aluminium-
oder Eisensalzbasis auf die Zahnhart-
substanz gelangen [18], was technisch
schwierig umzusetzen ist. Die freige-
setzten lonen dieser Prdparate konnen
die Abbindereaktion vieler Zemente
beeinflussen. Weiterhin haben sie ei-
nen niedrigen pH-Wert von 0,8-2. Da-
durch wird Dentin wie Schmelz unno-
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tigerweise gedtzt. Hypersensitivititen
sind die Folge [18].

Vorbehandlung beim adhdsiven
Befestigen

Adhasives Befestigen setzt zwingend vo-
raus, dass das Arbeitsfeld trocken, spei-
chel- und blutfrei gehalten werden
kann. Daneben gibt es zahlreiche Pro-
zeduren und Substanzen, die den Haft-
verbund negativ beeinflussen kénnen
[10]. Diskutiert werden:

e Adstringentien mit sehr niedrigen pH-
Werten (Aluminium-/Eisensalze) [18]
e Alkoholische Losungen (z.B. 70 %

Athanol) [1]
e Chlorhexidin-Losung (CHX) [1, 7]
e Ethylen Diamin Tetra Acetat (EDTA)
Bl
e Eugenol [9, 10]
e Fluoride [8]
e Laserprdparation der Zahnhart-
substanz [2, 6, 15]
e Natriumhypochlorid (NaOCl)
(> 0,5 %) [9]
¢ Pflanzenole Eugenol freier Zemente
[14]
* Ozon Vorbehandlung [5, 13]
e Silikonole [3]
e Wasserstoffsuperoxid (H,0O,) [9, 10].
Die Aufzdahlung macht deutlich, dass
viele Prozesse schon im Vorfeld der Pla-
nung einer adhésiven Restauration be-
dacht werden miissen. Das fangt bei der
Prdparation an. Alle adhasiven Systeme
miissen sich mit der zwangslaufig bei
der Prdparation entstehenden Schmier-
schicht auseinandersetzen. Grobkorni-
ge Diamanten schaffen eine dicke
Schmierschicht, weswegen bei selbst-
adhdsiven Befestigungsmaterialien (Pe-
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Hydroxylapatit weitgehend entbloft.
Dadurch werden vor allem ,etch and
dry-Systeme” ungiinstig beeinflusst, da
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nahme des Provisoriums mit einem
Scaler,
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Medizinische Indikation. Arztliche, ethische und rechtliche Perspektiven

Andrea Dérries, Volker Lipp (Hrsg.). Verlag W. Kohlhammer, Stuttgart 2015, ISBN 978-3-17-026084-9, 282 Seiten, 44,99 Euro

. Hand aufs Herz: Haben Sie im Stu-
dium oder danach ausgiebige
Kenntnisse zum Begriff der Indikation
Aller Wahrscheinlichkeit
nach nicht. Ist das schlimm? Eigentlich

erworben?

schon. Aber Sie befinden sich in , bester
Gesellschaft“: ,In gidngigen medizi-
nischen Lehrbtichern und Lexika
kommt die ,medizinische Indikation’ als
grundlegende Legitimationsbedingung
einer medizinischen Mafinahme oder
eines drztlichen Heileingriffs nicht vor”,
bemerken Andrea Dorris (Gottingen)
und Volker Lipp (Hannover) in ihrem
Vorwort. Nicht zuletzt angesichts der
schleichenden Zunahme von Wunsch-
behandlungen - ,Medizin ohne Aus-
richtung auf die klassischen Ziele der
Medizin“ (Maio, S. 79) — ist diese Igno-
ranz ... ein Skandal. Denn unter Bertick-
sichtigung (partizipatorische Entschei-
dungsfindung) des Willens des indivi-
duellen Patienten (Patientenautono-
mie) ist die medizinische Indikation die
Voraussetzung fiir (zahn)érztliches Han-
deln - in dem Bestreben, in einer kon-

Andrea Dgrries, Yolker Lipp (Hrsg.)

Arztliche, ethische und rechtliche
Perspektiven

Grundlagen und Praxis

Kohlhammer

kreten Situation mit einer als angemes-
sen und angezeigt erachteten medizi-
nischen Untersuchungs- oder Therapie-
maflinahme ein festgelegtes und legiti-
mes Behandlungsziel zu erreichen. Die-
ses Ziel, so Heiner Raspe (Liibeck), ergibt

sich ,aus dem, was bei einem bestimm-
ten Zustand klinisch zu erreichen mog-
lich ist, aus ethischen und rechtlichen
Normen und (in Grenzen) aus den Wiin-
schen der Patienten.” (S. 95). Giovanni
Maio (Freiburg i. Br.) weist darauf hin,
,dass die medizinische Indikation der
Einwilligung des Patienten vorauslauft”
(S. 74). Gerald Neitzke (Hannover)
schldgt vor, ,fiir Behandlungen mit ge-
ringer Erfolgswahrscheinlichkeit oder
marginalem Zusatznutzen die Formulie-
rung ,zweifelhafte bzw. fragliche Indika-
tion‘ zu wahlen” (S. 92).
Zwanzig Autoren beleuchten in
17 Kapiteln die Thematik aus der Sicht
der Medizin, der Medizingeschichte, des
Medizinrechts, der Medizinethik, der
Wissenschaftstheorie, der Gesundheits-
okonomie und des Krankenversiche-
rungswesens. Dem Buch, dessen Rolle
als Standardwerk fiir die kiinftigen Jahre
voraussehbar ist, ist ein grofler Leser-
kreis zu wiinschen, auch und gerade in
der Zahnmedizin.
Prof. Dr. Jens C. Tiirp, Basel
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Funktionsdiagnostik und Therapieprinzipien

Axel Bumann, Ulrich Lotzmann. Aus der Reihe: Farbatlanten der Zahnmedizin (Herausgeber: Klaus H. Rateitschak, Herbert F. Wolf)
Band 12, Georg Thieme Verlag Stuttgart, New York 2015, kartonierte Sonderausgabe der 1. Auflage, ISBN 978-3-132400610, 372 Sei-

ten, 1349, Abbildungen, 99,99 Euro

Die Reihe Farbatlanten der Zahn-

medizin gehort zu den beeindru-
ckendsten Biichern in der Zahnheilkun-
de — weltweit. Die Herausgeber haben
mit den Farbatlanten der Zahnmedizin
dabei ein Buchformat entwickelt, was
auch komplexe inhaltliche Zusammen-
hédnge in eine Vielzahl hochwertiger ei-
gens geschaffener Abbildungen und II-
lustrationen tibersetzt. Begonnen haben
die Herausgeber mit dem Farbatlas Par-
odontologie, in der Schifffahrt sprache
man vom , Typschiff der Reihe.

Es war seinerzeit nur eine Frage der
Zeit, bis Verlag und Herausgeber sich
auch dem Gebiet der Funktionsdiagnos-
tik und -therapie zugewandt haben. Der
entsprechende Farbatlas ist bereits anno
2000 erschienen und wurde in zahlrei-
che Sprachen {tibersetzt. Sechzehn Jahre
spater hat der Verlag eine inhaltlich un-
verdnderte (!) kartonierte Sonderausgabe
herausgebracht. Diese unterscheidet
sich vom urspriinglichen Grofiformat in
der Grofle und in der kartonierten Bin-
dung (wie ein hochwertiges Taschen-
buch). Das Format ist dabei deutlich ge-
schrumpft: Im Original war der Farbatlas
hoher als DIN-A4 und ca. 3 cm breiter.
Dies passte zu Sonderausgaben aus der
Kunstwelt und kam der Detailwieder-
gabe zugute. Den Rezensenten gestort
hat dabei aber das im abendlichen Lam-
penschein spiegelnde Hochglanzpapier.
Die kartonierte Sonderausgabe hingegen
ist 2 cm niedriger als DIN-A4 und 1 cm
schmaler. Damit passt sie in meine Ak-
tentasche, reist mit in den Urlaub und
hat so schon viel von der Welt gesehen.
Echte Freude kommt auf durch das Pa-
pier, dieses spiegelt nicht mehr und inso-
fern lassen sich die kartonierten Atlan-
ten auch abends lesen. Da braucht man
dann aber eine sehr gut eingestellte Bril-
le, denn die zahlreichen Abbildungs-
legenden liegen durch die Verkleinerung
des unverdnderten Satzspiegels in der
Schriftgrofe gefiihlt unterhalb der Re-
clam Taschenbuchausgaben.

Inhaltlich ist der Farbatlas Funk-
tionsdiagnostik und Therapieprinzipien
in 9 Abschnitte aufgeteilt. Eine explizite
Zuordnung zu den beiden Autoren be-

Funktionsdiagnostik
und Therapieprinzipien
Axel Bumann, Ulrich Lotzmann

steht nicht. Wer die Autoren kennt, er-
langt aber eine Vorstellung davon, wel-
cher der Autoren welche Abschnitte be-
arbeitet hat.

Im ersten Abschnitt ,Einfiihrung”
wird in tibersichtlichen Schaubildern ein
Verstandnis der Ursache funktioneller
Storungen und moglicher Vorgehens-
weisen hinsichtlich der diagnostischen
Strategien und der Vorgehensweise zur
zahndrztlichen Primdrdiagnostik ver-
mittelt. Es folgt ein extrem sorgfaltig be-
arbeiteter und sehr gut illustrierter Ab-
schnitt zur Anatomie des Kauorgans,
speziell mit Blick auf die funktionellen
Implikationen. Allein schon dieser Ab-
schnitt rechtfertigt den Kauf des Buches
und die diesbeziiglichen Bilder sind in
dem nicht spiegelnden Papier noch bes-
ser zu erkennen als im urspriinglichen
Original. Wer einen exzellenten Atlas zur
funktionellen Anatomie des Kauorgans
sucht, wird hier fiindig.

Es folgt ab Seite 53 ein Abschnitt zur
»Manuellen Funktionsanalyse“. Die un-
veranderte Beibehaltung dieser Nomen-
klatur aus der mittlerweile 16 Jahre alten
Originalausgabe erscheint hier ungliick-
lich, weil sie den in Verkehrskreisen
mittlerweile {blichen Bezeichnungen
nicht mehr entspricht. Der Begritf , Ma-
nuelle Funktionsanalyse” war seinerzeit
in Deutschland von Bumann und Groot-
Landeweer eingefiihrt worden. Die Ent-

wicklung der Untersuchungstechniken
geht aber auf eine Vielzahl internationa-
ler Autoren, vornehmlich in den Nieder-
landen, zurtick. Die Autoren sind in der
Einleitung des Kapitels sorgfaltig auf-
gefiihrt, die genannten Publikationen
sind im Literaturverzeichnis des Atlas al-
lerdings vielfach nicht enthalten. Seiner-
zeit gab es voriibergehend die Vorstel-
lung, die Kklinische Funktionsanalyse
durch die neuen ,manuellen” Unter-
suchungstechniken zu ersetzen, daher
resultierte denn auch der Begriff der
»Manuellen Funktionsanalyse”. Aus den
Ergebnissen der auch in dem Atlas zitier-
ten Forschungsarbeiten ergibt sich aber,
dass die heute unter der Bezeichnung
»Manuelle Strukturanalyse” zusammen-
gefassten Untersuchungstechniken bei
geringerer Sensitivitdt insbesondere eine
hohe Spezifitit haben. Sie eignen sich da-
her insbesondere als weiterfithrende Un-
tersuchungen nach einer vorangehen-
den klinischen Funktionsanalyse. Deren
wissenschaftliche Evidenz wiederum ist
in der Zwischenzeit durch entsprechen-
de Untersuchungen enorm verbessert
worden. Insofern ist heute ein mehrstu-
figes Untersuchungskonzept etabliert,
bei dem nach einem initialen CMD-
Screening im weiteren Verlauf eine kli-
nische Funktionsanalyse und auf deren
Grundlage eine manuelle Strukturanaly-
se erfolgt. Es wire wiinschenswert gewe-
sen, flr die aktuelle Ausgabe hier eine
Aktualisierung vorzunehmen. Inhaltlich
sind die entsprechenden Abschnitte
gleichwohl lesenswert. Die Abbildungen
gehoren seit der Erstpublikation zum in-
ternationalen Standard in der diesbeziig-
lichen Diagnostik.

Ein Highlight ist das nachfolgende
Kapitel zur bildgebenden Diagnostik, in
dem die verschiedenen Untersuchungs-
verfahren, ihre Starken, Schwichen, Be-
sonderheiten eindrucksvoll beschrieben
werden. Wer einen Atlas zur Darstellung
des Kiefergelenkes in magnetresonanz-
tomografischen Darstellungen sucht,
kommt an diesem Werk nicht vorbei.
Insbesondere der Bezug zur Position von
Kondylus, Diskus und Fossa zur damit
abgebildeten Position des Unterkiefers
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sind beispielhaft und finden aktuell ihre
Entsprechung in der neuen Leitlinie der
DGFDT und zahlreicher anderer Fachge-
sellschaften zur instrumentellen Funk-
tionsanalyse (dort Abschnitt II).

Auf Seite 201 fdngt der Buch-
abschnitt der instrumentellen Funk-
tionsdiagnostik an, beginnend mit ei-
nem Kapitel zur Modellherstellung, ge-
folgt von Hinweisen zur Kieferrelations-
bestimmung, zur Modellmontage im
Kausimulator (Artikulator) sowie zur
Auswertung der Kieferposition mittels
Modellmontage und Kondylenpositi-

Oral Implantology Review

Louie Al-Faraje, Quintessenz, Berlin 2016,

Mit dem Arbeitsbuch ,Oral Im-

plantology Review: A Study Gui-
de” legt der Autor Louie Al-Faraje eine
umfangreiche englischsprachige Fra-
gensammlung zum Selbststudium vor,
welche sdmtliche relevanten Aspekte
der modernen Implantologie von der
Behandlungsplanung bis hin zur pro-
thetischen Versorgung umfasst. Dabei
wird einer vorausschauenden Behand-
lungsplanung sowie der individuellen
Analyse der Ausgangssituation eines Pa-
tienten ein besonderes Gewicht zuge-
ordnet. In insgesamt 7 Kapiteln werden
die anamnestischen Evaluation des Im-
plantatpatienten, die grundlegenden
Prinzipien der Implantatplanung, die
Besonderheiten der regionalen Anato-
mie sowie der chirurgischen Vorgehens-
weisen behandelt. Das Komplikations-
management einschliefilich des phar-
makologischen Managements sowie die

onsanalyse. Auch hier ist das Buch illus-
trativ und einpragsam. Es folgen Ab-
schnitte zum diagnostischen Aufwach-
sen, zur Bewegungsaufzeichnung und
deren Auswertung mittels mecha-
nischer und elektronischer Aufzeich-
nungsverfahren. Die Darstellungen sind
gut nachvollziehbar und ermdglichen
eine hervorragende Vorbereitung auf
Fortbildungskurse bzw. dienen deren
Rekapitulation.

Im Verhéltnis zum Gesamtumfang
des Buches ist der Abschnitt zur Funk-
tionstherapie, deren Grundlage ja die Di-

: A Study Guide

IMPLANTOLOGY
REV' EW A STUDY GUIDE

Louie Al-Faraje, bDS

Grundlagen der Implantatbiomechanik
und der Implantatprothetik schlieffen
diese umfangreiche Fragensammlung

agnostik sein sollte, vergleichsweise
klein. Auf den Seiten 301 bis 322 werden
schlieflich verschiedene Therapieprinzi-
pien dargestellt.

Insgesamt ist der Farbatlas insofern
eher eine Referenz zu den verschiedenen
Verfahren der Funktionsdiagnostik, auf
dem Stand des Jahres 2000, in einer
preiswerten Ausgabe. Wer am Thema
Funktionsdiagnostik interessiert ist und
den Atlas in der Originalausgabe noch
nicht hat, kommt an der kartonierten
Sonderausgabe nicht vorbei.

PD Dr. M. Oliver Ahlers, Hamburg

ISBN 978-0-86715-721-5, 232 Seiten, 74 Abbildungen, 108,00 Euro

ab. Samtliche Fragen sind als Multiple-
Choice-Fragen formuliert und geben
meistens 4 Antwortmaoglichkeiten vor,
von denen die einzig zutreffende Ant-
wortmoglichkeit zu identifizieren ist.
Die korrekte Antwort wird durch einen
erginzenden Kommentar begriindet,
wobei zahlreiche Illustrationen den In-
formationsgehalt erhohen. Insgesamt
handelt es sich um ein hochwertiges
Verzeichnis von iiber 1000 praxisrele-
vanten Fragen zur Implantologie, wel-
ches sich auf die unterschiedlichsten
Aspekte der modernen Implantologie
bezieht und fiir die Vorbereitung auf
Examina bzw. Priifungen helfen kann,
das eigene Wissen zu hinterfragen und
Wissensliicken zu identifizieren. Das
Buch ist als Arbeitsbuch gestaltet und
kostet 108,00 Euro.
Prof. Dr. Franz-josef Kramer,

Gottingen
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Adhisivbriicken

Minimalinvasiv — dsthetisch — bewahrt

Matthias Kern, Quintessece Publishing, 2016, 1. Aufl., ISBN 978-3-86867-342-5, 264 Seiten, 888 Abbildungen, 138,00 Euro

. Vor dem Hintergrund der Ent-

scheidung des gemeinsamen Bun-
desausschusses, metallkeramische Adha-
sivbriicken als Frontzahnersatz nun-
mehr altersunabhéngig als Regelversor-
gung anzuerkennen, kommt das Buch zu
einem giinstigen Zeitpunkt. Die auf-
bereitete Literatur erweist sich fiir an die-
ser Versorgungsform interessierte Zahn-
drzte als auflerordentlich wertvoll.
Gleichzeitig richtet sich das Buch an alle,
die bislang wenig mit der Materie zu tun
hatten; mochte der Autor doch Impulse
liefern, die Therapieoption auf breiter
Basis zu etablieren und die immer noch
herrschende Skepsis in der Zahnérzte-
schaft gegeniiber Adhisivbriicken zu be-
seitigen.

Dabei handelt es sich weniger um ein
Lehrbuch, sondern vielmehr um einen
klinischen Leitfaden (,ein Kochbuch®),
der es dem Praktiker ermdglichen soll,
Adhaésivbriicken in der eigenen Praxis er-
folgreich einzusetzen. Als unabdingbar
fur eine dsthetische und dauerhafte Ver-
sorgung werden eine korrekte Indikati-
onsstellung, eine umfassende Diagnostik
und Planung, interdisziplindre Vor-
behandlungen und das Verwenden einer
geeigneten Klebestrategie schwerpunkt-
mafig behandelt. Die Kapiteliiberschrif-
ten laden dazu ein, das Buch nicht chro-
nologisch zu lesen, sondern, gemaf} der
eigenen Interessenslage, zwischen den
Kapiteln zu springen. Dies stellt auch

Matthias Kern

Minimalinvasiv - dsthetisch - bew

& euiniess

kein Problem dar, da die Kapitel in sich
abgeschlossen sind. Nur beim chronolo-
gischen Lesen werden zwangsldufig eini-
ge Redundanzen wahrgenommen. Eine
echte Starke des Buches ist, dass der Ver-
meidung von Fehlern und der Beherr-
schung von Komplikationen zwei ganze
Kapitel gewidmet wurden. Hier profitiert
der Leser von der langjahrigen Erfahrung
des Autors.

Da der Autor einfliigelige vollkerami-
sche Adhésivbriicken bevorzugt, fokus-
siert das Buch trotz des eher allgemein ge-
haltenen Titels auf diesem Adhésivbrii-
ckentyp. Fir den klinischen Alltag er-
scheint dies etwas zu kurz gegriffen, da es

die komplizierten Fille (z.B. geringes
Platzangebot) sind, die sich mit metall-
keramischen Adhésivbriicken noch mini-
malinvasiv versorgen lassen. Leider wer-
den zweifliigelige Adhdsivbriicken mit
Metallgertist eher pauschal in den Ver-
dacht gebracht, frithzeitig zu dezementie-
ren. Die dringend notwendige Unter-
scheidung zwischen retentiv und nicht-
retentiv praparierten Briicken kommt zu
kurz. Dazu passend weisen die im Buch
gezeigten Misserfolge von metallkerami-
schen Adhdsivbriicken allesamt keine re-
tentive Prdparation auf und widerspre-
chen auch im iibrigen Design dem aktuel-
len wissenschaftlichen Standard.
Letztendlich lassen sich auch fiir ein-
fliigelige vollkeramische Adhésivbri-
cken die vom Autor prasentierten hervor-
ragenden Uberlebensraten erreichen,
wenn man akzeptiert, dass die ersetzten
Zihne (Briickenglieder) weder statische
noch dynamischen Okklusionskontakte
aufweisen diirfen und eine néichtliche
Schiene dauerhaft anzuraten ist. Im Fazit
prasentiert der Quintessenzverlag ein ge-
lungenes und reich bebildertes Buch fiir
alle, die die einfliigelige vollkeramische
Adhisivbriicke im Frontzahnbereich in
ihr Repertoire aufnehmen mochten,
wohlwissend, dass eine funktionelle Be-
lastung der Briickenglieder tunlichst zu

vermeiden ist.
Prof. Dr. Peter Rammelsberg,
Heidelberg
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. Suchen wir eine Antwort auf eine
zahnmedizinische Fragestellung,
beginnt die Suche danach meist im Inter-
net, das uns bei der Recherche mit einer
Flut von Informationen konfrontiert.
Auch eine Fokussierung auf wenige bio-
medizinische Datenbanken, wie Medline
(via PubMed), ergibt hdufig eine hohe
Trefferzahl an Referenzen zu Studienarti-
keln. Nicht selten verweist die Recherche
auf mehrere Studien, die zur gleichen Fra-
gestellung durchgefiihrt worden sind
und von denen jede zu einem anderen
Ergebnis und einer anderen Schlussfolge-
rung gelangte. Fiir die Sichtung und Ein-
schatzung der gefundenen Referenzen ist
nicht nur sehr viel Zeit, sondern vor al-
lem fachliche Expertise notig.

Wie geht man nun mit diesen Tref-
fern um? Welches dieser Studien-
ergebnisse ist das richtige? Wel-
chem der Ergebnisse kdnnen wir
vertrauen?

Grundsatzlich sollte man sich zuerst mit
denjenigen Studienartikeln befassen,
die den hochsten Evidenzlevel [6] auf-
weisen: In systematischen Ubersichts-
arbeiten (systematic reviews) werden die
Ergebnisse aus moglichst allen zur glei-
chen Fragestellung durchgefiihrten Ein-
zelstudien zusammengefasst. Viele sind
erganzt durch eine Metaanalyse, mit der
ein Gesamtergebnis tiber alle Studien-
artikel hinweg statistisch berechnet
wurde. Dieses Gesamtergebnis griindet
somit auf einer grofieren Studienpopu-
lation und ist damit aussagekraftiger als
das Ergebnis einer einzelnen Studie.
Wenn zur Fragestellung eine aktuelle
und methodisch gute systematische

Ubersichtsarbeit vorhanden ist (zur

Zahnmedizinische
klinische Studien —
Wie vertrauenswiirdig
sind die Ergebnisse?

Dental Clinical Trials — How reliable are

the results?

Dr. Anette Blumle

Uberpriifung der Qualitit solcher Arbei-
ten stehen u.a. die Instrumente AMSTAR
<https://amstar.ca> [4] und ROBIS [5] zur
Verfiigung), erspart diese die miihevolle
Eigenarbeit hinsichtlich systematischer
Literaturrecherche, Studienbeurteilung
und Zusammenfassung der Ergebnisse.
Sofern es dagegen zu einer definier-
ten zahnmedizinischen Fragestellung
noch keine aktuelle systematische Uber-
sichtsarbeit gibt, muss auf die Original-
studienartikel zuriickgegriffen werden.
Wenn zu einer Frage mehr als eine Studie
durchgefiihrt wurde, werden sich die Stu-
dienberichte inhaltlich in etlichen Punk-
ten unterscheiden und wahrscheinlich
auch unterschiedliche Ergebnisse erzielt
haben. Verschiedene Studien werden an
verschiedenen Orten, von verschiedenen
Arbeitsgruppen, in verschiedenen Lan-
dern, mit verschiedenen Teilnehmern
und in verschiedenen Settings durch-
gefiihrt. Jede der Studien hat womoglich
andere Ein- und Ausschlusskriterien fiir
die Studienteilnehmer, sodass sich letzte-

Prof. Dr. Jens Christoph Tiirp

Prof. Dr. Gerd Antes

re hinsichtlich Alter, Geschlecht, Komor-
bidititen, soziobkonomischem Status
etc. unterscheiden. All diese prognos-
tisch relevanten Faktoren wirken sich auf
das Studienergebnis aus. Jedoch sind die
vorhandenen Unterschiede in den Ergeb-
nissen keine Fehler, sondern jedes der Er-
gebnisse kann vertrauenswiirdig sein,
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und zwar fiir die jeweilige zugrunde lie-
gende Methodik und Studienpopulation.

Doch es gibt auch Studien, deren Er-
gebnisse nicht vertrauenswiirdig sind
und nicht die (unbekannte) wahre Si-
tuation widerspiegeln. Grund dafiir sind
sogenannte Storfaktoren (confounder). Es
handelt sich dabei um systematische
Fehler, die zur Verzerrung (bias) eines
Studienergebnisses fiihren und dieses
vom wahren (unbekannten) Wert ab-
weichen lassen.

Zentrale Kriterien

Systematische Ubersichtsarbeiten schlie-
fen bevorzugt Ergebnisse aus randomi-
sierten kontrollierten Studien (RCTs)
ein. Dies hat einen Grund: Methodisch
gute RCTs weisen das geringste Potenzial
fuir Verzerrungen auf und liefern die ver-
trauenswiirdigsten, d.h. validesten, Er-
gebnisse. Durch (zwei oder mehr) paral-
lele zeitgleiche Behandlungsgruppen
konnen Unterschiede in den Ergebnis-
sen zwischen den Gruppen direkt auf die
Behandlung zurtickgefiihrt werden, vo-
rausgesetzt, die Gruppen unterscheiden
sich ansonsten nicht. Zeittrends, die bei
einem Vorher-Nachher-Vergleich auftre-
ten konnen, spielen keine Rolle.

Selection bias
— Randomisierung

Durch Randomisierung werden die Stu-
dienteilnehmer zuféllig zu den Behand-
lungsgruppen zugeteilt (Abb. 1). Storfak-
toren, die einen (unerwiinschten) Ein-
fluss auf das Studienergebnis haben kon-
nen, werden dadurch gleichmifig auf
die Gruppen verteilt. Ist die Studien-
population gentigend grof3, sollte es nach
der Randomisierung im Mittel keinen
nennenswerten Unterschied in der Zu-
sammensetzung der Behandlungsgrup-
pen geben. Prognostische Faktoren, wie
Alter, Geschlecht, Schwere der Krankheit
und Komorbiditdten, sollten in beiden
Gruppen daher gleich hédufig vertreten
sein. Neben den bekannten Faktoren
werden aber auch alle unbekannten Fak-
toren gleichméfig auf die Gruppen ver-
teilt. Da sich die Behandlungsgruppen
somit im Mittel in nichts unterscheiden
als in der Behandlungsform, kann das er-
zielte Studienergebnis direkt auf die The-

rapie zuriickgefiihrt werden. Somit lie-
fern RCTs validere Ergebnisse als nicht-
randomisierte Studien oder unkontrol-
lierte, d.h. einarmige Untersuchungen.

Geeignete Methoden fiir die Durch-
fiihrung einer Randomisierung ist die
Telefonrandomisierung, d.h. eine unab-
hingige Stelle teilt per Telefon mit, wel-
cher Gruppe der néchste Patient zuge-
teilt wird, oder die Verwendung einer
Zufallszahlen-Tabelle oder eines Com-
puter-Zufallszahlengenerators.

Bei einer geringen Zahl von Studien-
teilnehmern kann es vorkommen, dass
die Randomisierung nicht fiir die ge-
wiinschte Gleichverteilung sorgt. Daher
sollte man sich immer auch die Charak-
teristika der Studienteilnehmer ansehen
und sich ein Bild tiber die Gruppen-
zusammensetzung machen (meist in Ta-
belle 1 einer Studienpublikation dar-
gestellt).

— Geheimhaltung der Behand-
lungsfolge (allocation conceal-
ment)

Ein Storfaktor kann bereits vor Studien-
beginn auftreten, wenn bei der randomi-
sierten Zuteilung der Studienteilnehmer
zur Behandlungsgruppe Einfluss genom-
men wurde, wodurch die Gleichvertei-
lung der Storgrofen auf die Gruppen
verhindert wurde. Weif§ beispielsweise
das Studienpersonal, das die Patienten

Selection bias
= Randomisierung
= Allocation concealment

zu den Behandlungsgruppen zuteilt,
welche der Behandlungen als nichstes
bei der Zuteilung an der Reihe ist, so
kann es moglicherweise Einfluss darauf
nehmen, welcher Patient als nachster in
die Studie eingeschlossen wird. Dies
kann im Extremfall dazu fithren, dass
am Ende z.B. die krdnkeren Patienten in
der Interventionsgruppe sind und die
gestinderen in der Placebo-Gruppe. Da-
mit werden die krdnkeren Patienten der
neuen Therapie zugefiihrt und damit ein
Bias geschaffen, der sich gegen die neue
Behandlung richtet. Das Studienergeb-
nis wire dann kaum noch auf die Be-
handlung zurtickzufiihren, da in diesem
Fall die unterschiedliche Schwere der
Krankheit hochstwahrscheinlich maf3-
geblicher am beobachteten Ergebnis be-
teiligt ist als die Behandlung selbst.

Um diesem Fehler vorzubeugen, ist
es wichtig, das Studienpersonal hin-
sichtlich der Behandlungsfolge zu ver-
blinden. Eine Mdglichkeit hierfiir wire
die Verwendung von fortlaufend num-
merierten, versiegelten und undurch-
sichtigen Briefumschldgen.

Randomisierung in Kombination
mit einer Geheimhaltung der Behand-
lungsfolge ermoglicht eine nicht vor-
hersagbare Zuteilungs-Sequenz und ist
ausreichend, um einen selection bias zu
verhindern.

Die Gleichverteilung aller prognosti-
schen Faktoren auf die Gruppen sollte

| Studienpopulation |

y

| Zuteilung zu den Gruppen |

N

Performance bias

’ Interventionsgruppe ‘ |

Kontrollgruppe |

\l

= Verblindung

v \4

|

Attrition bias

Erhélt Intervention

Erhélt Intervention

= ITT-Analyse

Detection bias

= Verblindung

NICHT
A4 A 4
I Follow up | | Follow up |
Y A 4
Endpunkte | | Endpunkte |

Reporting bias

Publikation |

e

Abbildung 1 Formen systematischer Fehler (Bias) und MaRnahmen dagegen
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wihrend der gesamten Dauer der Studie,
also bis zur Erhebung der Endpunkte, auf-
rechterhalten worden sein. Jedoch kon-
nen wihrend der Durchfiihrung einer kli-
nischen Studie Ereignisse auftreten, die
dieses Gleichheit gefdhrden, sodass in ei-
nem solchen Fall das Studienergebnis
nicht mehr nur auf die unterschiedliche
Behandlung zuriickgefiihrt werden kann.

Performance bias

Teilnehmer einer Gruppe miissen, abge-
sehen von der eigentlichen Behand-
lung, gleich versorgt werden wie die der
anderen Gruppe. Um bewusste und un-
bewusste Einflussnahme auf die Be-
handlung und damit einen sogenann-
ten performance bias zu verhindern, soll-

ten auch alle Studien-Arzte und
-Schwestern verblindet sein. Eine Mog-
lichkeit, die Studie zu verblinden, ist die
Verwendung eines identisch aussehen-
den Placebos. Im zahnmedizinischen
Bereich sind die Behandlungen jedoch
hédufig nicht medikamentos. Hier wéaren
methodisch gesehen Schein-Behand-
lungen eine geeignete Moglichkeit — vo-
rausgesetzt, sie sind ethisch vertretbar.
Dennoch wird es hiufig der Fall
sein, dass nicht alle an einer Studie be-
teiligten Personen verblindet werden
koénnen. Dies ist beispielsweise der Fall,
wenn unterschiedliche Behandlungs-
verfahren bzw. -techniken angewendet
werden. Dann muss der behandelnde
(Zahn-)Arzt wissen, was er tun soll. Eine
fehlende Verblindung muss jedoch
nicht zwingend zu einem verzerrten Er-

Barry 1988

. Incomplete outcome data (attrition bias) {ong-term [= 6 weeks])

Baylis 1989

- . Incomplete outcome data (attrition hias) (short-term [2-6 weeks])

= | @ | @ | #location concealment (selection bias)

Cooper 1987

o) . . Blinding of outcome assessment (detection bias) tall-cause maortality

® | ® | @ | selective reporting (reporting bias)

Dodd 1885

[t

Goodwin 1986

® ® | ®|® | ® |Random sequence generation (selection bias)

® @ ® | @® @ | @ Blindingofparticipants and personnel (performance bias)

Sanders 1883 | @ | @

® e e . ® | @ | Blinding of outcome assessment (detection bias) (patient-reported outcomes)
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Abbildung 2 Beispiel einer ,Risk of bias summary”-Graphik [6]

gebnis fiihren, solange der Patient und
die Datenerheber und -auswerter die Art
der Behandlung nicht kennen.

Auch die Art des Endpunktes spielt
bei der Einschdtzung, ob ein berichtetes
Studienergebnis vertrauenswiirdig ist,
eine Rolle. Bei subjektiven Endpunkten
wie Schmerz oder Lebensqualitdt kann
die Erwartungshaltung der Studienteil-
nehmer hinsichtlich Wirksamkeit oder
Nicht-Wirksamkeit der Behandlung in
das Ergebnis mit einflieffen und dieses
verzerren; bei objektiven Endpunkten,
wie Uberleben oder Rezidiv, ist das Risi-
ko fiir Bias geringer. Somit ist es gerade
bei subjektiven Endpunkten wichtig,
dass neben dem Studienpersonal auch
die Studienteilnehmer verblindet sind.
Dies bedeutet, dass das Risiko fiir Bias fiir
jeden einzelnen Endpunkt separat be-
wertet werden sollte.

Detection bias

Um weitere Risiken fiir Bias zu minimie-
ren, sollten neben den Studienarzten
und dem beteiligten klinischen Personal
auch alle weiteren Personen, die in die
Studie involviert sind, verblindet sein.
Dazu gehoren die Personen, die die End-
punkte erheben. Nur das , Nicht-Wissen*
der jeweiligen Behandlungsform garan-
tiert, dass Unterschiede in der Endpunkt-
erhebung (detection bias) verhindert wer-
den konnen. Dies ist besonders wichtig
bei der Erhebung subjektiver Endpunkte.
Oft wird in Studienberichten der Be-
griff ,doppelt verblindet” verwendet.
Dieser Ausdruck ldsst den Leser aller-
dings im Unklaren, welche an der Studie
beteiligten Personen nun tatsdchlich
verblindet waren und welche nicht. Ei-
ne vollstaindige und transparente Be-
schreibung der Studienmethodik ist da-
her Grundvoraussetzung fiir eine voll-
stindige Risikobewertung (vgl. CON-
SORT Statement,
ment.org> [3]).

<WWWw.consort-state

Attrition Bias

Ein weiteres Risiko fiir Bias besteht da-
rin, dass meist nicht alle in eine Studie
eingeschlossenen  Teilnehmer diese
auch gemaifd Protokoll abschliefen, son-
dern sie aus verschiedenen Griinden
vorzeitig verlassen haben. Von diesen

Teilnehmern konnte der Endpunkt
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nicht gemessen werden (der Nachbeob-
achtung verlorengegangen: lost to fol-
low-up). Teilnehmer, die nicht bis zum
Ende einer Studie nachverfolgt werden,
konnen andere prognostische Faktoren
aufweisen als diejenigen, die bis zum En-
de in der Studie verbleiben. Dadurch ist
die Gleichverteilung dieser Faktoren
zwischen den Gruppen gefdhrdet (attri-
tion bias). Ideal wire es, wenn von jedem
Teilnehmer der Endpunkt bekannt wire
oder zumindest der Grund fiir ein Aus-
scheiden aus der Studie.

Griinde fiir frithzeitiges Verlassen ei-
ner laufenden Studie konnen vielfaltiger
Natur sein. Steht die Ursache dafiir nicht
in Bezug zum Endpunkt, wie Umzug in
eine andere Stadt, so erhoht dies nicht
das Bias-Risiko. Liegen die Ursachen
hingegen in einer der Behandlungen
oder den Auswirkungen einer der Be-
handlungen, dann besteht die Gefahr,
dass dies zu Unterschieden zwischen
den Behandlungsgruppen fiihrt, die die
Endanalyse verzerren. Das gleiche gilt
fiir Fdlle, in denen sich Studienteilneh-
mer nicht an die Behandlungsanwei-
sung halten oder die Gruppen wechseln,
d.h. wenn in Behandlungsgruppe 1 ran-
domisierte Teilnehmer die Behandlung
2 erhalten oder umgekehrt.

Wiirden nur diejenigen Personen in
die Analyse eingeschlossen, die pro-
tokollgemaif} die Studie durchlaufen und
beendet haben, so wiirden all diejenigen
nicht beriicksichtigt werden, die auf-
grund von Nicht-Wirksamkeit oder Ne-
benwirkungen die Studie frithzeitig be-
endet haben. Dies wiirde dazu fiithren,
dass das Ergebnis in dieser Gruppe tiber-
schatzt wiirde, da mehr Teilnehmer mit
einer positiven Wirkung in dieser Grup-
pe verbleiben und ausgewertet werden.
Mit einer Intention-to-treat-Analyse kann
dem attrition bias begegnet werden. Da-
bei werden alle Patienten strikt in derje-
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Reporting Bias

Positive und statistisch signifikante Stu-
dienergebnissen werden haufiger publi-
ziert als negativ nicht-signifikante [2].
Dies fiihrt dazu, dass wir bei der Recher-
che nach Studienberichten zu einer defi-
nierten Fragestellung vermehrt positive
Studienergebnisse finden werden und
dadurch den wahren Effekt der Behand-
lung tiberschidtzen. Dieser sogenannte
reporting bias ist ein wesentliches Verzer-
rungs-Risiko. Uberpriift werden kann
das Vorhandensein dieses Bias z.B. durch
Abgleich der Endpunkte, die in der Stu-
dienmethodik genannt und derjenigen,
die im Ergebnisteil berichtetet sind.
Auch ein Vergleich von Publikation mit
Studienprotokoll und prospektivem Stu-
dienregistereintrag kann hilfreich sein,
um dieses Risiko einzuschétzen.

Risk of Bias - Bewertung

Anhand der genannten Bias-Quellen
kann die Aussagekraft von Studienergeb-
nissen beurteilt werden. Die internatio-
nale gemeinniitzige Organisation Coch-
rane hat daftir ein hilfreiches Instrument
entwickelt, das sog. Risk of Bias Tool [1].
Mit diesem Instrument kann das Risiko
fur Bias fiir jeden einzelnen der oben er-
wahnten Aspekte bewertet und damit
die Validitdt der Studienergebnisse be-
stimmt werden. Dabei ist es erforderlich,
subjektiv einzuschétzen, ob die jeweilige
potenzielle Storgrofle das Ergebnis der
Studie beeinflussen kann oder nicht. Mit

clinical trials due to statistical significan-
ce or direction of trial results. Cochrane
Database Syst Rev 2009; (1): MRO00006

3. Schulz KF, Altman DG, Moher D: CON-
SORT 2010: Aktualisierte Leitlinie fiir
Berichte randomisierter Studien im Pa-
rallelgruppen-Design. Dtsch Med Wo-
chenschr 2011; 136: e20-e23

4. Shea BJ, Grimshaw JM, Wells GA et al.:
Development of AMSTAR: a measure-
ment tool to assess the methodological

dem Risk-of-Bias-Instrument werden 8
verschiedene Fehlerquellen, die in klini-
schen Studien auftreten kénnen, in ein
geringes, hohes oder unklares Risiko
Klassifiziert und jeweils in einer Tabelle
graphisch dargestellt (Abb. 2). Dadurch
lasst sich auf einen Blick feststellen, wel-
che Evidenz zu einer Fragestellung vor-
liegt und wie die Validitédt der Ergebnisse
einzuschitzen ist.

Zusammenfassung

Um sich ein Bild tiber den aktuellen
Kenntnisstand zu einer (zahn)medizi-
nischen Fragestellung zu machen, sind
umfangreiche Recherchen in mehreren
Literaturdatenbanken und anderen
Quellen erforderlich. Liegt zur Fragestel-
lung eine aktuelle und methodisch gute
systematische ~ Ubersichtsarbeit  vor,
stellt das darin zusammengefasste Ge-
samtergebnis tiber mehrere Einzelstudi-
en den hochsten Evidenzlevel und da-
mit das vertrauenswiirdigste Ergebnis
dar. Gibt es dagegen noch keine syste-
matische Ubersichtsarbeit, muss auf die
Originalstudienartikel zuritickgegriffen
werden. Jeder (Zahn-)Mediziner sollte in
der Lage sein, relevante Studienartikel
kritisch zu bewerten, um abschétzen zu
konnen, wie vertrauenswiirdig die be-
richteten Ergebnisse sind. Dafiir kann
das Cochrane Risk-of-Bias-Instrument
hilfreich sind.
Dr. Anette Bliimle,

Prof. Dr. Gerd Antes,

Cochrane Deutschland,
Universitdtsklinikum Freiburg,
Medizinische Fakultit,
Albert-Ludwigs-Universitdt Freiburg,
Deutschland;

Prof. Dr. Jens Christoph Tiirp,
UZB-Universitatszahnkliniken,

Basel, Schweiz

quality of systematic reviews. BMC
Med Res Methodol 2007; 7: 10

5. Whiting P, Savovic J, Higgins JP et al.:
ROBIS: A new tool to assess risk of bias
in systematic reviews was developed. ]
Clin Epidemiol 2016; 69: 225-234

6. www.cebm.net/oxford-centre-evidence-
based-medicine-levels-evidence-
march-2009/ (letzter Zugriff am
19.03.2017)
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Buchbesprechung / Book Review

Max und der Wackelzahn

Christian Tielmann (Text), Sabine Kraushaar (lllustrationen). Pixi-Bundle 8er-Serie 197, Nr. 1780. Carlsen, Hamburg 2011/2017.
Kassetten-ISBN 978-3-551-05797-6, 28 Seiten, 14 Abbildungen, 0,99 Euro

Mit dem Biichlein ,Max und der

Wackelzahn” ist dem 1971 gebo-
renen, mehrfach ausgezeichneten Kin-
der- und Jugendbuchautor (Dr. phil.)
Christian Tielmann ein schoner Wurf
gelungen. Hauptakteure der von Sabine
Kraushaar kongenial illustrierten Ge-
schichte sind der kleine Max und seine
Freundin Pauline. Nachdem sich Max
personlich  von Paulines
Zahn 82 {tiberzeugt hat, plagen ihn in
der folgenden Nacht schreckliche Alb-
traume: Gruselige Zahnmonster fliegen

lockerem

durch sein Zimmer. Er erwacht und stellt
erschreckt fest, dass ein linker unterer
Schneidezahn gelockert ist. Besorgt
weckt er seinen Vater. Dieser beruhigt
Max und erkldrt ihm, dass alles rechtens
sei: ,Deine Milchzdhne fangen jetzt an
zu wackeln und fallen aus, damit du
Platz im Mund hast fiir die neuen, blei-
benden Zihne. [...] Die bleibenden Zah-
ne sind grofler und auflerdem sind es
mehr.”

Pauline ist kliiger als Max‘ grofler
Bruder Felix. Denn der schldgt vor, den
Zahn mit einer Kneifzange zu ziehen.
Pauline hingegen rit zu einem exspekta-
tiven Vorgehen: ,Bei Wackelzdahnen
muss man einfach abwarten, bis sie aus-
fallen.”

Kinder kommen bisweilen auf die ko-
mischsten Gedanken, die aber oftmals ei-
ner bestechenden Logik nicht entbeh-
ren. Max macht in diesem Punkt keine
Ausnahme. Er hat namlich beschlossen,
seine Milchzéhne nicht mehr zu rei-
nigen, weil sie ja ,,sowieso alle ausfallen”.
»,Kommt nicht in Frage”, ermahnt in sei-
ne Mama: ,Du musst auch die Milchzah-
ne noch putzen, sonst gehen sie kaputt.”
Diesen Rat bekraftigt Max’ Zahnarztin,
als sie ihn in Begleitung seines Papas und
seines Stofftierhasen untersucht. Kurze
Zeit spater, auf der ruckeligen Riickfahrt

.
EMox
Max und der
T Wackelzahn

Ppixi %

a7 BsOcHER &

Abbildung Max untersucht Paulines Zahnlticke

(Ausschnitt eines Bildes aus dem besprochenen Band).

im Bus, ist der Zahn plotzlich draufen.
Triumphierend zwischen Daumen und
Zeigefinger eingeklemmt, streckt Max
den Zahnrest in die Luft. ,Es blutet ein
bisschen, aber nicht viel.”

Zuriick in der Wohnung untersucht
Max mit einer Taschenlampe den Zu-
stand von Paulines Zahnliicke (Abb.).
Im Gegensatz zu Pauline ist der nach-
riickende bleibende Schneidezahn bei
Max noch nicht zu erkennen. Max sorgt
sich, dass seine Zahnliicke moglicher-
weise fiir immer bestehen bleibt. Seine
Mama beschwichtigt ihn: , Als Ndchstes
wackeln die restlichen Schneidezdhne,
dann die vorderen Backenzdhne und die
Eckzdhne. [...] Und ganz zum Schluss
kriegt ihr die neuen hinteren Backen-
zdhne. [...] Das neue Gebiss mit den blei-
benden Zihnen ist erst in etwa sieben
Jahren fertig.”

Die Geschichte ist schon (vor-)zu(-)le-
sen; Text und Abbildungen bilden ein
harmonisches Ganzes. Von der zahnarzt-
lich-fachlichen Seite ist die Durchbruchs-
reihenfolge der Zdhne zu beanstanden,
weil die vorderen ,hinteren Backenzih-

ne” — die bleibenden ersten Molaren - be-
reits 4 bis 5 Jahre vor den ,vorderen Ba-
ckenzahnen” (Prdmolaren) durchbre-
chen [1]. Aber geschenkt — auch Mamas
konnen sich mal irren. Viel wichtiger sind
die Verhaltens- und Zahnpflegetipps, und
diese Botschaften merken sich Kinder in
der Regel fiir lange Zeit.

Das Biichlein findet man, wenn
man Gliick hat, als Einzelausgabe in der
Pixi-Plastikwiihlschiissel im gut sortier-
ten Buchhandel. Alternativ kann man es
als Pack zusammen mit 7 weiteren Ge-
schichten des Gespanns Tielmann/
Kraushaar als Pixi-Serie 197 (,Hier
kommt Max!“) fiir 7,92 Euro beim Ver-
lag bestellen. Urteil des Rezensenten: Pa-
dagogisch wertvoll — unbedingte Kauf-

Prof. Dr. Jens C. Tiirp, Basel

empfehlung!

Literatur

1. Radlanski RJ: Orale Struktur- und
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Markt / Market

Komet Dental

Innovative Alternative zur Krone

Kronen sind schon lange etabliert.
Aber in einigen Fillen konnte mini-
OKkKklusions-
onlays vorgegangen werden. Fiir
solch eine Prdparation ent-
wickelte Komet in Zusam-

malinvasiver mit

menarbeit mit Experten aus-
gekliigelte Spezialinstrumente,

die im Set 4665/ST zusammengefasst
sind. Darunter sind sechs Neuentwicklun-
gen: der Praparationsdiamant 855D mit Tiefenmarkierung, die
OccluShaper fiir die konvexe Abrundung der Hocker und der
Priparationsdiamant 8849P mit Fiihrungsstift und 4 mm Ar-
beitsteillange. Was ist neu an den OccluShapern? Das Ei 379
war seinerzeit fiir die Prdparation von Palatinalflachen vorgese-
hen. Seine Form ist im Grunde nicht fiir die okklusale Kon-
turierung konzipiert. Und die Knospe 390 zielte auf das okklu-
sale Einschleifen ab. Der hohe Substanzverlust klassischer
Kronenprédparationen fiihrte dazu, dass es keiner speziell ange-
passten Okklusalschleifer bedurfte — das ist jetzt anders.

Komet Dental

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

Tel.: 05261701-700, Fax: -289
info@kometdental.de, www.kometdental.de

Shofu
Beautifil II LS: Maximale Asthetik

Hochste Stabilitdt und
Asthetik  gepaart mit
niedriger Schrumpfung
und Schrumpfspan-
nung: Das pastose Beau-
tifil II LS (Low Shrinkage) garantiert dem Zahnarzt eine mini-
male Schrumpfung bei maximaler Asthetik. Das lichthirtende
Universalkomposit besticht vor allem durch eine Polymerisati-
onsschrumpfung von 0,85 Volumenprozent. Gleichzeitig ver-
fligt es tiber eine exzellente Polierbarkeit und eine natirliche
Farbadaption an die Zahnhartsubstanz. Dank der Fiillertechno-
logie ist das Material zudem bestens geeignet, Schmelz und
Dentin vor Sdureattacken und Kariesbakterien zu schiitzen —
fiir eine dsthetische, langzeitstabile und kariesprotektive Fiil-
lungstherapie der Extraklasse. Mit zehn Farben, zwei opaken
Dentin-, einer Schmelz- und einer Bleaching-Masse lassen sich
alle dsthetischen Anforderungen sowohl in der Mehr- als auch
in der Einschichttechnik erfiillen. Dank der nicht-klebrigen
Konsistenz und der guten Standfestigkeit lassen sich die farb-
stabilen Massen einfach verteilen, modellieren und adaptie-
ren.

SHOFU Dental GmbH

Am Briill 17, 40878 Ratingen

Tel.: 02102 86640, Fax: 02102 866465
info@shofu.de, www.shofu.de

Alle Beschreibungen sind den Angaben der Hersteller entnommen.

medentis

ICX-Imperial — Das perfekte Tool

Fehlte noch vor zehn Jahren nahezu
marktweit die Akzeptanz zur Verwen-
dung von digital generierten Bohrschab-
lonen aufgrund sehr kosten- und zeitauf-
wendiger Verfahren, stellt sich die derzei-
tige Marktsituation komplett anders
dar. ICX-Imperial bietet dem Anwender
die Moglichkeit, nach Generierung der

-.ven der Planung ...... inkl. Provisorium
- alles aus einer Hand!

ICX-IMPERIAL

benotigten dreidimensionalen Datensat-

[ Das PERFEKTE ICX-Tool.

ze alle fiir die chirurgische Sitzung beno-
tigten Materialien aus einer Hand zu be-
kommen. Das ICX-Imperial-Behandlungskonzept beginnt mit
einem 3D-gedruckten Modell, den bendtigten Bohrschab-
lonen, den geplanten Implantaten nebst ermittelten Aufbau-
ten und endet mit einem PMMA-gefrdsten Provisorium, wel-
ches — Primdrstabilitdt der inserierten Implantate vorausgesetzt
— bereits in der OP spannungsfrei einpolymerisiert werden
kann. Dieses ,all-in-one-box“-System ist zurzeit einzigartig
und vermeidet das oft unnétige, kostenintensive und kompli-
zierte Vorhalten von diversen Materialien, die gegebenenfalls
in einer komplexen OP zum Einsatz kommen kénnten.

medentis medical GmbH

Walporzheimer Str. 48-52, 53474 Bad Neuenahr/Ahrweiler
Tel.: 02641 9110-0, Fax: 02641 9110-120
info@medentis.de, www.medentis.de

Permadental

Neue webbasierte Fortbildung

Fortbildungsevents, denen die Teilnehmer am Praxis-PC oder
daheim folgen, nehmen zu. Aber ist der Effekt dhnlich, wie bei
konventionellen Veranstaltungen? Als Anbieter von Zahn-
ersatz mochte Permadental mehr iiber die Akzeptanz webba-
sierter Fortbildungen erfahren und
hat sich unter den Anbietern umge-
schaut. Kunden und interessierte
Zahnidrzte sowie deren Mitarbeiter
sind eingeladen an einem der bei-
den Termine in 2017 am Webinar-
Piloten teilzunehmen. Bei dem je-
weils einstindigen von Frau Vera
Koller (Camlog) gehaltenen Webi-
nar, geht es um Dokumentation und

Abrechnung in der Implantatpro-

thetik. Vera Koller gibt unter anderem Abrechnungsbeispiele
und gut umsetzbare Hinweise.

Die beiden Termine sind der 24. Mai, 16:30 bis 17:30 Uhr, und
der 13. September,16:30 bis 17:30 Uhr. Telefonische Anmel-
dung erbeten unter 0800-737 000 737 oder per Mail bei
e.lemmer@permadental.de.

Permadental GmbH

Marie-Curie-StralRe 1, 46446 Emmerich

Tel.: 02822 10065, Freecall: 0800 7376233
info@ps-zahnersatz.de, www.permadental.de
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Fallbericht / Case Report

Anne-Katrin Lihrs'

Nicht nur fiir Installateure! —

Der Einsatz des

Teflonbandes in der

Zahnheilkunde

Plumbers only? — The use of PTFE-tape

in dentistry

. Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten?

Der vorliegende Beitrag stellt die Einsatzmdoglichkeiten des
Teflonbandes (PTFE-Band), wie z.B. die Isolation von Nach-
barzahnen bei Anwendung der Adhdsivtechnik, aber auch
die Behandlung von Grenzindikationen in der modernen
Zahnheilkunde dar.

Einfithrung: Das Teflon- oder PTFE-Band bietet zahlreiche
Einsatzmoglichkeiten im Bereich der Zahnheilkunde, dazu
zahlt besonders die Isolation von Zahnen bei Anwendung der
Adhasivtechnik. Neben dieser , klassischen” Indikation kann
das Teflonband aber auch vielfltig in anderen Bereichen ein-
gesetzt werden, wie z.B. beim Verschluss des Schrauben-
kanals bei Implantatversorgungen, als Platzhalter bei endo-
dontischen Mallnahmen, als Isolator bei der ,Single-Stempel-
technik”, der ,Schienen-Stempeltechnik” oder bei Fullungs-
therapie unter Halteelementen bei Modellgussversorgungen.
Behandlungsmethoden: In verschiedenen Falldarstellun-
gen wird die klinische Anwendung der Teflonbandtechnik
demonstriert und diskutiert.

Ergebnisse: Das Teflonband kann sinnvoll beim Verschluss
von Schraubenkandlen bei Implantatversorgungen in Kom-
bination mit einer Komposit-Deckfiillung eingesetzt werden.
Gegenliber Guttapercha, die erhitzt werden muss, bieten
sich hier deutliche Vorteile in der klinischen Handhabung.
Besonders bei direkten und indirekten adhasiv verankerten
Restaurationen stellt das Teflonband eine wertvolle Ergan-
zung zu bereits etablierten Matrizentechniken dar. Bei Ver-
wendung des Teflonbandes im Frontzahnbereich kann bei
direkten Kompositrestaurationen indikationsbezogen auf zu-
satzliche Matrizen verzichtet werden; bei der adhasiven Ze-
mentierung indirekter Restaurationen dient das Teflonband

PD Dr. Anne-Katrin Lihrs (Foto: privat)

. Why should you read this article?

This publication illustrates the use of teflon tape (PTFE-Tape)
in modern dentistry, for example for the isolation of adjacent
teeth during adhesive procedures, but also for the manage-
ment of difficult clinical cases.

Introduction: Teflon- or PTFE-tape offers various appli-
cations in dentistry, especially the isolation of teeth during
adhesive procedures. Apart from this rather “conventional”
indication, teflon tape can be used for sealing screw chan-
nels of dental implants, as spacer material during endodon-
tic treatments, an “isolator” during the “single-stamp-tech-
nique”, the “splint-stamp-technique” or during restorative
treatment beneath clasps of removable dentures.
Treatment methods: The clinical application of teflon
tape is illustrated and discussed by different case reports.
Results: Teflon tape is a useful addition to existing treatment
methods for the sealing of screw channels of dental im-
plants, best in combination with a composite restoration. In
comparison to gutta-percha, which has to be heated during
application, teflon tape offers easier handling in clinical situ-
ations. Teflon tape can be used in combination with estab-
lished matrix techniques especially for direct and indirect ad-
hesive restorations. During direct restorative procedures on
anterior teeth, the additional use of “common” matrix bands
can even be, depending on the clinical situation, omitted.
Furthermore, if teflon tape is used for isolation during the
adhesive cementation of indirect restorations, an accidental
etching of adjacent teeth, which makes it difficult to remove
polymerized cement excess, can be prevented. Another in-
teresting application is the use of teflon tape during different

' Klinik fiir Zahnerhaltung, Parodontologie und Praventive Zahnheilkunde, Medizi-
nische Hochschule Hannover

Peer-reviewed article: eingereicht: 21.01.2016, revidierte Fassung akzeptiert:

02.03.2016

DOl.org/10.3238/dzz.2017.4818

! Department of Conservative Dentistry, Periodontology and Preventive Dentistry,
Medical University of Hannover
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zur Isolation der benachbarten Zahne, sodass ein akzidentiel-
les Konditionieren der Zahnhartsubstanz und eine daraus re-
sultierende Verblockung bei Anwendung der Adhésivtech-
nik verhindert wird. Besonders interessant ist der Einsatz des
Teflonbandes im Rahmen verschiedener ,, Stempeltechniken”
oder bei Anfertigung von direkten Kompositrestaurationen
unter Halteelementen bei Modellgussversorgungen. Hier ver-
hindert Teflonband als Isolator zwischen Schiene bzw. Supra-
konstruktion ein Anhaften des Komposits an Schienen- oder
Metalloberflachen und ermdéglicht mit wenig Aufwand die
Anwendung neuer Behandlungsmethoden im Bereich der
restaurativen Zahnerhaltungskunde. Das Teflonband kann
u.a. auch als Retraktionsfaden eingesetzt werden. Der , Tef-
lonretraktionsfaden” bietet den Vorteil, die Gingiva zu retra-
hieren, sich aber materialbedingt nicht mit Sulkusfluid o.a.
vollzusaugen, was bei Anwendung der Adhasivtechnik deut-
liche Vorteile mit sich bringt. Durch solche Modifikationen
kann die Anwendung der Teflonbandtechnik besonders beim
Management von Grenzindikationen hilfreich sein.
Schlussfolgerung: Das Teflonband, welches primar als Ge-
windedichtungsband eingesetzt wird, kann im Bereich der
Zahnheilkunde bestehende Therapiekonzepte sinnvoll ergén-
zen. Hierzu zéhlt vor allem die Isolationsfunktion bei Anwen-
dung der Adhasivtechnik.

(Dtsch Zahnarztl Z 2017: 72: 116-132)

Schltisselwérter: Teflonband; PTFE-Band; adhdsive Zahnheilkun-
de; Kompositrestaurationen;, indirekte Restaurationen; Manage-
ment von Grenzindikationen

Einfiihrung

Teflon- oder PTFE-Band wird urspriinglich im Handwerk als
Gewindedichtungsband verwendet. Mittlerweile kann es tiber
den Dentalfachhandel fiir den Einsatz in der Zahnheilkunde
bezogen werden.

In der Zahnheilkunde existieren vereinzelte klinische Ein-
satzmoglichkeiten fiir Teflon wie die Beschichtung spezieller
Modellierinstrumente, der Einsatz als Membran (Gore-Tex,
W.L. Gore und Associates, Inc., USA) im Rahmen der , Guided
Tissue Regeneration” [18], als Nahtmaterial oder als Zahnseide
(DF 820 PTFE Dental Tape, Curaprox, Schweiz). Waren andere
Anwendungsmaoglichkeiten im Rahmen der Zahnheilkunde
bis vor wenigen Jahren noch weitgehend unbekannt, so etab-
liert sich das Teflonband besonders in der restaurativen und ad-
hasiven Zahnheilkunde immer mehr als sinnvolles Hilfsmittel,
z.B. zur Isolation von Nachbarzihnen bei Anwendung der Ad-
hédsivtechnik. Umso erstaunlicher ist es, dass verschiedene An-
wendungsmoglichkeiten bereits 1993 von Howard Stean in sei-
ner Veroffentlichung , PTFE Tape: A Versatile Material in Resto-
rative Dentistry” beschrieben wurden, u.a. der Einsatz als ,me-
chanische Barriere”, im Rahmen von chirurgischen Eingriffen
wie Wurzelspitzenresektionen und als sog. ,Fit Checker” bei
der Einprobe indirekter Restaurationen [18]. Mogliche Einsatz-
moglichkeiten zeigt die Tabelle 1.

Fiir den Einsatz des Teflonbandes in der Implantologie und
Endodontologie existieren bis dato nur einzelne Studien [4, 5,
15] sowie wenige Fallberichte [1-3, 6, 8, 10, 11, 18, 12, 13]. Der
Einsatz des Teflonbandes bei Anfertigung direkter Restauratio-

“stamp-technique” procedures or for restorations in rest
seats of removable partial dentures. Placed between tooth
and splint, stamp or clamp, the teflon tape acts as isolation
and prevents adhesion of the unpolymerized composite to
splint- or metal surfaces. The teflon tape can be easily modi-
fied and therefore gives the dentist the opportunity to ex-
plore new treatment options. One modification is the use as
a retraction cord, which can be advantageous during adhe-
sive procedures. The “teflon retraction cord” retracts gingi-
va, but does not absorb sulcus fluid etc. and therefore pre-
vents interference with adhesion. With these applications
and modifications of the teflon tape, even “untreatable”
cases might become treatable.

Conclusion: Teflon tape, which was originally designed as
thread seal tape, can amend established treatment concepts
in dentistry, especially as isolation during adhesive proce-
dures.

Keywords: teflon tape; PTFE tape; adhesive dentistry; composite
restorations; indirect restorations; management of borderline
cases

Introduction

Teflon- or PTFE-tape is originally designed as thread seal tape
during crafting. Nowadays, it can be also ordered via dental re-
tailers for dental applications. In dentistry, teflon is used occa-
sionally for the coating of specific carving instruments, as a
membrane (Gore-Tex, W.L. Gore and Associates, Inc., USA)
during the “guided tissue regeneration” [18], for surgical su-
tures or as dental floss (DF 820 PTFE Dental Tape, Curaprox,
Switzerland). Today, teflon tape is more often used as a helpful
tool especially in restorative and adhesive dentistry, for
example for the isolation of adjacent teeth during adhesive
procedures. Astonishingly, different applications of teflon tape
were already described in 1993 by Howards Stean in his publi-
cation “PTFE Tape: A Versatile Material in Restorative Dentis-
try”, among others the use as a “mechanical barrier”, during
surgical procedures like apicoectomies or as a so-called “fit
checker” during fitting procedures of indirect restorations [18].
Possible applications are shown in table 1.

Regarding the use of teflon tape in implantology or endo-
dontology, only few scientific studies [4, 5, 15] and some case
reports exist [1-3, 6, 8, 10, 11, 18, 12, 13]. The use of teflon tape
during diastema closure or closure of “black triangles” with di-
rect composite restorations, and during tooth re-shaping was
described by Brown [3]. For this treatment procedure, no ma-
trices are used, which offers certain advantages regarding
tooth shaping and contouring (see fig. 6a-j). Teflon tape has an
average thickness of 0.1 mm and therefore is initially thicker
compared to transparent plastic matrices (thickness: 0.5 mm).
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* Verschluss des Schraubenkanals bei Implantatversorgungen (verschraubt oder zementiert) [13]

Platzhalter bei endodontischen MaRnahmen

von Modellgussversorgungen etc.

Matrizenersatz bei direkten Restaurationen [3, 8]

Retraktionsfadenersatz

Kofferdamersatz in Kombination mit Tiefziehschiene [11]

Isolation von Nachbarzdahnen bei direkten und indirekten Restaurationen
Abdichtung von Matrizen anstelle von Keilen, z.B. im Rahmen der ,Proximal Box Elevation” Technik
Abdichtung von Kofferdam, Hilfsmittel bei der Konturierung von Matrizen

Isolation z.B. im Rahmen der Single-Stempeltechnik, der Schienen-Stempeltechnik [2], bei Fiillungstherapie unter Halteelementen

Kofferdamersatz in Kombination mit Retraktionsfaden im Rahmen kleinerer Interventionen wie z.B. isolierte Klasse V-Restorationen
Schutz vor Zementresten beim Zementieren von Implantatversorgungen [12]
»Fit Checker” und Hilfsmittel bei der Einprobe indirekter Restaurationen [10, 18]

Isolation von vorhandenen Kronen vor adhésiven Aufbaufiillungen [1, 6]

Tabelle 1 Einsatzmaglichkeiten des PTFE-Bandes in der Zahnheilkunde

nen zum Diastemaschluss, zum Schluss schwarzer Dreiecke
und bei multiplen Zahnumformungen wurde von Brown be-
schrieben [3]. Bei dem dargestellten Prozedere wird komplett
auf den Einsatz von Matrizen verzichtet, was gewisse Vorteile
hinsichtlich der Ubersicht und der Formgebung bieten kann (s.
Abb. 6a-j). Das tiber den Dentalhandel erhiltliche Teflonband
besitzt eine durchschnittliche Dicke von 0,1 mm und ist pri-
mar dicker als ein transparenter ,Standard“-Matrizenstreifen
(0,05 mm), kann aber auf mehr als 300 % der urspriinglichen
Linge gedehnt und somit ausgediinnt werden [8] (Abb. 1a, b).

Eine andere interessante Einsatzmoglichkeit fiir PTFE zeigt
Haijt6 [11], der das Teflonband in Kombination mit einer Tief-
ziehschiene aus weichbleibendem Kunststoff und einem spe-
ziellen Wangenabhalter beim adhésiven Zementieren von Ve-
neers anstelle von Kofferdam einsetzt. Dieses Verfahren stellt
besonders fiir Situationen, in denen der Einsatz von Kofferdam
extrem schwierig sein kann (z.B. bei stark verschachtelt stehen-
den Unterkieferinzisivi), eine mogliche Alternative dar, sollte
jedoch immer kritisch gegeniiber dem Einsatz von Kofferdam
abgewogen werden, da auch hier der Aufwand, der fiir eine suf-
fiziente Trockenlegung betrieben werden muss, nicht unbe-
trachtlich ist. Attin et al. [2] beschrieben in einer kiirzlich er-
schienenen Veroffentlichung den Einsatz des Teflonbandes bei
der adhédsiven Rekonstruktion erosiver Substanzdefekte mit
Hilfsschienen und Komposit. Dabei wird das Teflonband unter
der Hilfsschiene zur Isolation der Nachbarzihne verwendet (s.
dazu Abb. 5a-k). Auch bei der Zementierung implantatgetrage-
ner indirekter Restaurationen kann das Teflonband zur Vermei-
dung von Zementresten an der Abutmentoberfliche sowie
zum Verschluss von Schraubenkanidlen in Kombination mit
Kompositrestaurationen sinnvoll eingesetzt werden [12, 13] (s.
Abb. 2a-c). Im Rahmen eines weiteren Fallberichtes beschrei-
ben sowohl Chan [6] als auch Arabolu et al. [1], wie mithilfe des
Teflonbandes eine vorhandene suffiziente Krone bei Fraktur
des koronalen Aufbaus wieder rezementiert werden kann. Da-

However, the tape can be stretched to more than 300 % of its
original length, which leads to a massive thinning of the ma-
terial [8] (fig. 1a, b).

Hajt6 [11] described how teflon tape can be used as a re-
placement for rubber dam in combination with a vacuum-
formed splint and a special soft tissue retractor, for example
during adhesive cementation of ceramic veneers. Especially
in situations where the placement of rubber dam can be
challenging, for instance crowding of lower incisors, this
treatment procedure can be used alternatively. Nevertheless,
a critical evaluation of the clinical situation in regard to the
placement of rubber dam has to be made, because the use of
teflon tape in combination with a splint also means substan-
tial effort. A recently published article by Attin et al. [2] ad-
dressed the use of teflon tape in combination with splints for
the restoration of erosions with composite. During this
“splint-stamp-technique”, the teflon tape is used for isolation
of teeth below the small splints (see fig. 5a-k). Also, during ce-
mentation of implant-supported suprastructures, the teflon
tape can be used as a “barrier” in order to avoid cement excess
on the abutment surface or, in combination with composite
restorations, as a seal of screw channels of dental implants
[12, 13] (see fig. 2a-c). During an interesting case report, Chan
[6] and Arabolu et al. [1] describe how an existing sufficient
crown can be reinserted in case of a fractured coronal build
up. The first step during this procedure is the cementation of
a fiber post. Afterwards, the teflon tape is inserted into the
crown as an “isolation layer” followed by a dual-curing core
buildup material. The crown is placed onto the existing tooth
and post and can be removed after chemical curing of the
buildup material, which has to be light-cured afterwards.
After removing the teflon tape from the crown, it can be rein-
serted onto the “customized” core buildup [1, 6]. The follow-
ing cases illustrate the use of teflon tape during different clini-
cal situations.
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* Sealing of the screw channels of dental implants (screwed or cemented) [13]

Placeholder during endodontic treatments

Sealing of rubber dam, auxiliary for contouring of matrices

" ou

Matrix for direct adhesive restorations [3, 8]

Retraction cord

restorations

Isolation of adjacent teeth during direct and indirect restorative procedures

Sealing of matrices instead of wedges, for example during “proximal box elevation”

Isolation, for example during “single-stamp-technique”, “splint-stamp-technique”[2], during restorative therapy in rest seats etc.

Replacement for rubber dam in combination with vacuum-formed splint [11]

Replacement for rubber dam in combination with retraction cord during small restorative procedures such as single cervical

Protective layer in order to avoid cement excess during cementation of implant-supported suprastructures [12]
“Fit checker” and auxiliary during fitting procedures of indirect restorations [10, 18]

Isolation before adhesive composite build-ups beneath existing crowns [1, 6]

Table 1 Possible applications of teflon tape in dentistry

zu wird zundchst ein adhdsiver Stiftaufbau zementiert, an-
schlielend das Teflonband als Isolationsschicht in die Krone
eingelegt und ein dualhdrtendes Stumpfaufbaumaterial einge-
fullt. Die so vorbereitete Krone wird auf den Stumpf aufgesetzt,
nach Polymerisation kann sie entfernt und der so entstandene
Stumpfaufbau nachpolymerisiert werden. Abschlieflend kann
nach Entfernung des Teflonbandes aus dem Kronenlumen die
Versorgung rezementiert werden [1, 6]. Die nachfolgenden kli-
nischen Fille illustrieren den Einsatz des Teflonbandes in ver-
schiedenen Bereichen der Zahnheilkunde.

Falldarstellungen und Diskussion

1. Verschluss des Schraubenkanals bei Implantat-
versorgungen

Der folgende Fall (Abb. 2a-c) beschreibt den Verschluss zweier
Schraubenkanile einer Implantat-getragenen Briickenversor-
gung von 35 auf 37. Bei Erstvorstellung des Patienten waren
beide Schraubenkanile frei zugdnglich und mit Speiseresten
verlegt. Nach manueller Reinigung wurde der Zugang zum
Schraubenkanal mit Chlorhexidindiglukonat desinfiziert
(Abb. 2a). Anschlieffend wurde die Schraube im Schrauben-
kanal mit Teflonband bedeckt, das mit einem birnenférmigen
Stopfer verdichtet wurde (Abb. 2b). Dabei sollte darauf geachtet
werden, etwa 2 mm Platz fiir das direkte Restaurationsmaterial
zu lassen, um eine ausreichende Schichtstarke zu gewidhrleisten
[13]. Unter relativer Trockenlegung wurde die Krone nach me-
chanischer Konditionierung mittels eines Siliziumcarbid-Stein-
chens zundchst mit einem multifunktionellen Silan beschich-
tet (Monobond Plus, Ivoclar Vivadent, Liechtenstein, Einwirk-
zeit: 60 sec) und anschlieflend mit einem Bonding benetzt (He-
liobond, Ivoclar Vivadent, Liechtenstein), welches anschlie-
Bend verblasen wurde. Nach Polymerisation des Bondings er-

Clinical cases and discussion
1. Sealing of screw channels of dental implants

The following case (fig. 2a-c) illustrates the sealing of two screw
channels of an implant supported bridge from tooth 35 to
tooth 37. During the patient’s first visit, both screw channels
were unsealed and plugged with food debris. After cleaning of
the screw channels and rinsing with chlorhexidine digluco-
nate (fig. 2a), the screw inside the channel was covered with
teflon tape, which was condensed with a pear-shaped plugger
(tig. 2b). During this step, it is mandatory to leave at least 2 mm
of space for the direct restorative material in order to ensure
sufficient thickness of the composite layer [13]. The crown was
first roughened with a silicon-carbide stone and then pre-
treated with a multifunctional silane (Monobond Plus, Ivoclar
Vivadent, Liechtenstein, application time: 60 sec) and after-
wards, a bonding agent (Heliobond, Ivoclar Vivadent, Liech-
tenstein) was applied, air thinned and polymerized under
relatively dry conditions. Then, the composite was placed in
layers and polymerized (each layer: 20 sec), which was fol-
lowed by polishing of the surfaces (fig. 2¢). The insertion of the
teflon tape, which contrasts in color with the crown and the
composite, ensures that the sealed screw channel can be ex-
posed very easily when necessary.

Even with composite as top layer, some leakage might
occur, which also depends on the placeholder below the com-
posite. With cotton pellets inside the screw channel, greater
leakage occurs compared to gutta-percha [16]. Regarding teflon
tape, the literature research for this publication revealed only
one study, which addressed the seal of screw channels with tef-
lon tape and other materials in regard to bacterial penetration
[S]. With gutta-percha, the screw channel was protected much
better against bacterial penetration compared to teflon tape,
however, in this study, no additional coronal seal with com-
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Abbildung 1 Vorder- und Riickseite des Teflonbandes
Figure 1 Front- and backside of the teflon tape package

folgte die Schichtung und Polymerisation der definitiven Res-
tauration (Polymerisationszeit: je 20 sec), die abschlief3end po-
liert wurde (Abb. 2c). Das Einlegen des stark kontrastfarbigen
Teflonbandes erlaubt es dem Behandler, bei Bedarf den Zugang
zum Schraubenkanal sehr einfach wieder freizulegen.

Auch mit Kompositverschluss resultiert ein gewisses Mafl an
Mikroleakage, allerdings ist dieses abhdngig vom ,Platzhalter”
unterhalb des Komposits, wobei Watte hier deutlich ungtinstige-
re Werte aufweist als Guttapercha [16]. Beziiglich des Teflonban-
des fand sich bei der fiir diesen Artikel durchgefiihrten Literatur-
suche bis dato nur eine Studie, die sich mit dem Verschluss des
Schraubenkanals und bakterieller Penetration beschiftigt [S].
Hier zeigte Guttapercha im Vergleich zu Teflonband einen deut-
lich dichteren Verschluss des Schraubenkanals gegentiber bakte-
rieller Penetration [5], ein weiterer koronaler Verschluss mit
Komposit erfolgte im Rahmen dieser Studie allerdings nicht. Ge-
gentiiber Guttapercha, das beim Kompaktieren erhitzt werden
muss, besitzt das Teflonband sicherlich einen Handhabungsvor-
teil. Eine weitere Studie beschaftige sich mit dem Einfluss des
»Platzhalters” auf die Retention von provisorisch zementierten
Einzelzahnversorgungen [4]. Bei Ausiibung einer reinen Abzugs-
kraft zeigte sich bei Verschluss des Schraubenkanals im Abut-
ment mit Komposit gegentiber allen anderen untersuchten Ma-
terialien (darunter auch Teflonband) eine hohere Retentions-
kraft der Einzelzahnkrone. Allerdings bietet das komplette Fiil-
len des Schraubenkanals mit Komposit den Nachteil, dass ein
Zugang zur Schraube erschwert wird, das Einfiigen einer Schicht
Guttapercha oder Teflonband ist hier von Vorteil.

2. Single-Stempeltechnik

Beziiglich der Single-Stempeltechnik existieren bis dato nur
einzelne Berichte, die z.B. in Blogs oder sozialen Netzwerken
verOffentlicht wurden. Im anglo-amerikanischen Sprach-
gebrauch ist diese Technik auch als ,,Single Stamp Technique®,
,Microbrush Stamp Technique” oder ,Occlusal Stamp Techni-
que” bekannt. Das Vorgehen basiert auf der Anfertigung eines
okklusalen Stempels aus fliissigem Kofferdam, der die Okklu-
salfliche abformt, und eignet sich besonders fiir Klasse I-Pri-
marrestaurationen mit intaktem Fissurenrelief. Die folgende
Falldarstellung zeigt die Anwendung der Stempeltechnik bei
Durchfiihrung einer Klasse II-Restauration an Zahn 37 im No-
vember 2015 (Abb. 3a-i). Rontgenologisch zeigt sich eine Fissu-
renkaries in Kombination mit einer Klasse II-Komposit-Restau-
ration, deren Kontaktpunktgestaltung insuffizient ist (Abb.

posite was placed [5]. While gutta-percha has to be heated dur-
ing the placement, teflon tape offers the advantage that no ad-
ditional preparation before placement is necessary. Another in-
vitro study addressed the influence of the placeholder inside
the screw channel on the retention of temporarily cemented
crowns [4]. When tensile forces were applied onto the crown,
the highest retentive strength was achieved when the screw
channel was sealed completely with composite when com-
pared to other materials (among them also teflon tape). Never-
theless it has to be taken into account that the complete seal-
ing of the screw channel with composite might lead to prob-
lems regarding the accessibility of the screw, in this case, the
placement of a layer of gutta-percha or teflon tape is advan-
tageous.

2. Single-stamp-technique

Regarding the single-stamp-technique, very few information
about this procedure is available, which was mostly published
in blogs or social networks. The single-stamp-technique is
also known as “microbrush-stamp-technique” or “occlusal-
stamp-technique” and bases on an occlusal stamp made of
liquid rubber dam, which is a small impression of the occlusal
tooth surface. This procedure is suitable especially for class I-
primary restorations with caries below intact fissures and pits.
The presented clinical case illustrates the use of the single-
stamp-technique during a class II-restoration at tooth 37 (fig.
3a-i), which was performed in November 2015. The bite-wing
x-ray showed caries located in the occlusal dentin below the
fissures and a class II-composite restoration, which has a con-
cave proximal outline and no contact point (fig. 3a). The
clinical view shows remnants of a fissure sealing, brown dis-
colorations inside the fissures, and also demineralization due
to undermining caries, especially in the vestibular fissure (fig.
3b). After cleaning of the tooth surface with fluoride-free
polishing paste (Cleanic ohne Fluorid, Kerr GmbH, Switzer-
land) and selection of tooth color, the occlusal stamp is fab-
ricated from liquid rubber dam (Pola Office Ginigval Barrier,
sdi, Australia), which has to be applied onto the occlusal sur-
face and covers all pits and fissures. If the single stamp-tech-
nique is used for a class Il-restoration, the occlusal stamp
should not cover the marginal ridge, which could otherwise
impair the fit of the stamp. A microbrush has to be placed into
the liquid rubber dam before polymerization (20 sec, fig. 3¢).
The use of a flowable composite cannot be recommended, be-
cause it might flow into undercuts and as a consequence, the
stamp cannot be removed from the occlusal surface. The
stamp which was made out of liquid dental dam is now an in-
verse mould of the original occlusal surface (fig. 3d). After pri-
mary preparation and excavation, rubber dam and a sectional
matrix system were applied (Palodent Plus, Dentsply,
Deutschland, fig. 3e). Enamel and dentine were pre-treated
with a 3-step etch & rinse adhesive (Optibond FL, Kerr, USA).
First, the marginal ridge was build up with composite (Estelite
Sigma, color A2, Tokuyama, Japan), and afterwards, the fit of
the occlusal stamp has to be checked again (fig. 3f). In order to
ensure a better view regarding the clinical situation, the sec-
tional matrix and the separation ring have to be removed be-
fore the shaping of the occlusal part of the restoration. In
most cases, it is beneficial to leave the wedge in situ in order to
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Abbildung 2a-c Ausgangszustand nach Reinigung der Schraubenkanéle (2a), verdichtetes Teflonband im Schraubenkanal (2b), Kompositres-

taurationen zum Verschluss (2c)

Figure 2a-c Clinical situation after cleaning of the screw channels (2a), condensed teflon tape inside the screw channels (2b), direct composite

restoration for sealing of the screw channels (2c)

3a). Klinisch waren neben Resten einer insuffizienten Fissuren-
versiegelung und brdunlicher Verfirbung des Fissurenreliefs
Entkalkungen, bedingt durch die unterminierende Fissurenka-
ries, besonders in der vestibularen Querfissur, erkennbar (Abb.
3b). Nach Reinigung der Zahnes mit fluoridfreier Reinigungs-
paste und einem Biirstchen (Cleanic ohne Fluorid, Kerr GmbH,
Schweiz) wird nach Auswahl der Zahnfarbe der okklusale Stem-
pel aus flussigem Kofferdam (Pola Office Ginigval Barrier, sdi,
Australien) angefertigt. Dazu wird der fliissige Kofferdam so auf
die OkKklusalfliche appliziert, dass er das okklusale Relief be-
deckt. Bei mehrfldchigen Kavitdten sollte die Randleiste ausge-
spart werden, um spétere Passungsungenauigkeiten zu vermei-
den. In den fliissigen Kofferdam wird ein Microbrush einge-
bracht, danach wird das Material fiir 20 sec polymerisiert (Abb.
3¢). Die Verwendung eines Flowable ist hier nicht empfehlens-
wert, da es in tiefere Fissuren oder Unterschnitte einflie8en
koénnte und sich der Stempel dann nur schwer entfernen léisst.
Der so mit fliissigem Kofferdam hergestellte Stempel besitzt ei-
ne ausreichende Zeichenscharfe, um das okklusale Relief abzu-
bilden (Abb. 3d). Nach Primdrpréaparation und Exkavation er-
folgt absolute Trockenlegung mittels Kofferdam und die Appli-
kation eines Teilmatrizensystems (Palodent Plus, Dentsply,
Deutschland, Abb. 3e) sowie das Auftragen eines 3-Schritt Etch
& Rinse Adhésivsystems (Optibond FL, Kerr, USA). Zunédchst
wird die Randleiste mit Komposit aufgebaut (Estelite Sigma,
Farbe A2, Tokuyama, Japan), danach wird der Okklusalstempel
zur Uberpriifung der Passung nochmals einprobiert (Abb. 3f).
Teilmatrize und Ring sollten zur besseren Ubersicht vor Schich-
tung der okklusalen Restauration entfernt werden, der Keil
kann zur Kontaminationskontrolle (Kompression einer mogli-
chen gingivalen Blutung) in situ belassen werden. Zunéchst er-
folgt nun bei tieferen Kavitdten der Aufbau des Dentinkerns,
der Stempel wird nur fiir die letzte Schicht Schmelzmasse ein-

prevent gingival bleeding which would interfere with the re-
storative procedure. For deeper cavities, it is advisable to place
the dentin core at first, in this case, the occlusal stamp was
only used for the last “enamel” layer. Before using the stamp,
the final composite layer was placed and covered with teflon
tape for isolation. Afterwards, the stamp was positioned and
pushed to its final position (fig. 3g). If the composite used for
the restoration is rather viscid, it can be warmed before appli-
cation, because this procedure eases handling properties and
improves marginal adaptation [9]. After using the stamp, the
occlusal surface morphology is visible through the teflon tape
(fig. 3h), which has to be lifted carefully. After removing the
composite excesses the surface was polymerized and
polished. Figure 3i shows the restoration 7 days after restora-
tive therapy.

3. Direct restorations at rest seats of removable
partial dentures

The following clinical case shows the treatment of a carious
rest seat of a removable partial denture at tooth 43 (distal, fig.
4a). After caries removal and secondary preparation, a 3-step
etch & rinse adhesive (Optibond FL, Kerr, USA) was applied.
The rest seat at the adjacent tooth 44 was isolated before with
teflon tape in order to avoid fitting problems of the removable
denture due to remnants of the filled bond from the adhesive.
After layering of the restoration at tooth 43 (Estelite Sigma
A3.5, Tokuyama, Japan), it was also covered with teflon tape
and the removable denture was inserted to its original posi-
tion (fig. 4b). Afterwards, the denture, the teflon tape and
composite excess were removed as described in passage 2
(“Single-stamp-technique”) and the composite was polymer-
ized (20 sec) and polished (fig. 4c). The described technique

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnérztliche Zeitschrift | 2017; 72 (2) ®




Lihrs:

Nicht nur fiir Installateure! — Der Einsatz des Teflonbandes in der Zahnheilkunde

122 pumbers only? — The use of PTFE-tape in dentistry

gesetzt. Dazu wird das Komposit in die Kavitét eingebracht und
zur Isolation gegeniiber dem Stempel mit Teflonband bedeckt.
Danach wird der Stempel positioniert und in Endposition ge-
driickt (Abb. 3g). Dieser Schritt kann bei sehr viskosen Kom-
positmaterialien dadurch erleichtert werden, dass man sie vor

der Applikation erwdrmt, da dieses Vorgehen zur besseren mar-
ginalen Adaptation des Materials fiihrt [9]. Nach Entfernung
des Stempels zeigt sich schon durch das Teflonband hindurch
das ausgeformte okklusale Relief (Abb. 3h). Das Teflonband
wird nun vorsichtig von der Oberfldche abgezogen und vor-
handene Kompositiiberschiisse werden entfernt. Abschlieflend

Abbildung 3a-i Stempeltechnik an Zahn 37, Ausgangszustand ront-
genologsich (3a) und klinisch (3b) mit Fissurenkaries und insuffi-
zienter Kontaktpunktgestaltung. Anfertigung des Stempels aus flissi-
gem Kofferdam (3c), zeichenscharfe ,Abformung” der Okklusalfldche
(3d). Applikation von Kofferdam und Teilmatrizensystem vor Anwen-
dung eines 3-Schritt Etch & Rinse Adhasivsystems (3e), erneute Ein-
probe des Stempels nach Aufbau der mesialen Randleiste (3f). Teflon-
band zur Isolation und Stempel in situ (3g), okklusales Relief nach Ent-
fernung des Stempels (3h), Endergebnis 7 Tage postoperativ (3i)
Figure 3a-i Stamp technique at tooth 37, x-ray before treatment (3a)
and clinical situation (3b) with caries within the fissures and insuffi-
cient proximal contact area. Stamp made from liquid rubber dam (3c),
stamp works as mould during the restorative therapy (3d), application
of rubber dam and a sectional matrix system (3e), try-in of the stamp
after shaping of the marginal ridge (3f), teflon tape for isolation in situ
(3g), occlusal surface after removal of the stamp (3h), restoration

7 days after treatment (3i)

ensures a perfect fit of the removable denture and its clasps
into the existing rest seat at tooth 44 and the one located in
new composite restoration at tooth 43 (fig. 4d). Placing a com-
posite restoration into the area of a rest seat might be ques-
tionable, because a study published by Pospiech et al. [17]
showed that after chewing simulation (1.200.000 cycles) and
artificial aging (thermocycling, 5000 cycles), which are equiv-
alent to 5 years of intraoral retention time, composite restora-
tions in rest seats had a lower fracture resistance when com-
pared to amalgam restorations. In contrast to that, a clinical
study showed that after 2 years there was no significant differ-
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erfolgen Polymerisation, ggf. okklusale Korrekturen und Poli-
tur. Abbildung 3i zeigt das Endergebnis nach 7 Tagen.

3. Isolation bei Fiillungstherapie unter vorhandenem
Modellguss

Der folgende Fall illustriert die Versorgung einer kariosen Lasi-
on mit Komposit direkt im Bereich der Auflage einer Modell-
gussklammer an Zahn 43 distal bei einem 78-jahrigen Patienten
(Abb. 4a). Zunichst erfolgte nach Kariesexkavation und Sekun-
ddrpréaparation die Anwendung eines 3-Schritt Etch & Rinse Ad-
hésivsystems (Optibond FL, Kerr, USA). Die Auflage des Nach-
barzahns 44 wurde zuvor mittels Teflonband isoliert, um eine
mogliche ,Kontamination” dieses Bereiches mit dem viskosen
Bonding des Adhdsivsystems, welche die Passung des Modell-
gusses ggf. beeintrachtigen konnte, zu vermeiden. Nach Appli-
kation des Komposits (Estelite Sigma A3.5, Tokuyama, Japan)
wurde zusdtzlich noch der Zahn 33 mit Teflonband bedeckt
und der Modellguss in seine Endposition verbracht (Abb. 4b).
Anschlieend wurden analog zum unter Punkt 2 beschriebe-
nen Prozedere zundchst der Modellguss, das Teflonband sowie
Kompositiiberschiisse entfernt. Danach erfolgte die Polymeri-
sation des Komposits fiir 20 sec und dessen Politur (Abb. 4c).
Durch das beschriebene Verfahren passt die Klammer des vor-
handenen Modellgusses perfekt in die Auflage am Zahn 44 und
in die neue Restauration am Zahn 43 (Abb. 4d).

Das Legen einer Kompositrestauration im Bereich der Klam-
merauflage eines Modellgusses kann sicherlich kontrovers dis-
kutiert werden. In einer im Jahre 2012 von Pospiech et al. [17]
publizierten In-vitro-Studie konnte nachgewiesen werden, dass
Kompositrestaurationen im Bereich von Klammerauflagen
nach Kaubelastung im Simulator (1.200.000 Zyklen) und
kinstlicher Alterung via Thermocycling (5000 Zyklen), was in
vivo einem Zeitraum von etwa S Jahren entsprechen wiirde,
insgesamt eine geringere Frakturresistenz aufwiesen als die
Amalgam-Kontrollgruppe. Demgegeniiber stehen Ergebnisse
aus einer klinischen Studie, die Klammerauflagen in Schmelz,
Komposit und Amalgam verglichen hat [7]. Nach 2 Jahren be-
stand beziiglich der Lokalisation der Klammerauflagen kein sig-
nifikanter Unterschied zwischen den einzelnen Gruppen.

4. Schablonentechnik

Der nachfolgende Fall beschreibt eine Bisshebung mittels Kom-
posit-Langzeitprovisorien bei einem 37-jdhrigen Patienten mit
massiven Attritionen, die zu einem Absinken der vertikalen Kie-
ferrelation um ca. 3 mm gefiihrt haben (Abb. 5a-k). Die Behand-
lung wurde Ende September 2015 durchgefiihrt. Das hier darge-
stellte Vorgehen orientiert sich am von Attin et al. [2] publizier-
ten Prozedere zur , Rekonstruktion erosiver Zahnhartsubstanz-
defekte mit Komposit”“. Abbildung 5a zeigt den UK vor Behand-
lungsbeginn mit teilweise massiven Attritionen im Seitenzahn-
bereich, die bis weit in das Dentin reichen. Vor Behandlungs-
beginn wurde ein Wax-Up zur Visualisierung des Behandlungs-
bedarfes angefertigt, gleichzeitig wurde der Biss tiber das Wax-
Up gehoben (Abb. Sb). Weiterhin wird das Wax-Up zur Anfer-
tigung transparenter ,Schienen” bendtigt, die als Form-
gebungshilfe bei der Ausgestaltung der spiteren direkten Res-
taurationen dienen. Die Schienen kénnen direkt auf den Mo-
dellen mit einem transparenten Bissnahmematerial (Registrado

Abbildung 4a-d Restaurative Therapie an Zahn 43 im Bereich einer
Modellguss-Klammerauflage, deutliche kariose Lasion disto-lingual
(4a), separate Isolation der Zdhne 44 und 43 mittels Teflonband nach
Kompositapplikation an 43 mit Modellgussversorgung in situ (4b), po-
lierte Restauration ohne (4c) und mit Modellguss (4d), der durch das
angewendete Prozedere passgenau reponiert werden kann.

Figure 4a-d Restoration of caries at tooth 43, located at a rest seat of
a removable denture (4a), isolation of tooth 43 and 44 with teflon
tape after application of composite and removable denture in situ
(4b), polished restoration without (4c) and with removable denture,
which fits perfectly into the new restoration (4d).

ence between rest seats localized in enamel, composite and
amalgam [7].

4. Splint-technique (“Mock-up technique”)

The following case describes the increase of the vertical dimen-
sion with long-term temporary composite restorations. The
37-year-old patient suffered from a decrease of the vertical di-
mension of about 3 mm due to attrition (fig. Sa-k). The treat-
ment approach, which was performed in September 2015, is
based on a publication by Attin et al. [2]. Before the treatment
began, massive loss of substance, in part with dentin exposure,
especially in the posterior area of the lower jaw was present. A
wax-up was made in order to visualize the treatment require-
ment, and at the same time, the vertical dimension was in-
creased (fig. 5b). Furthermore, the wax-up is needed for the
manufacturing of a transparent “splint”, which is used as a
mould later on during the shaping of the composite restora-
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Abbildung 5a-k Schablonentechnik im UK-Seitenzahnbereich bei Vorliegen massiver Attritionen. Ausgangszustand (5a) und Wax-Up fir Bisshe-
bung und Schablonenherstellung (5b). Schablonen aus transparentem Bissnahme-Material auf dem Meistermodell (5¢). Nachfolgend exempla-
rische Darstellung der restaurativen Therapie im 4. Quadranten, Zdhne 44-47 (5d-k). Isolation der Seitenzahne mittels Kofferdam (5d) und Ein-
probe der Schablone (5e). Isolation der Zdahne 46 und 44 mittels Teflonband vor restaurativer Therapie an 45, das Teflonband erméglicht eine
passgenaue Platzierung der Schablone (5f). Appliziertes, noch nicht vollstandig polymerisiertes Komposit nach Schablonenentfernung (5g), die
vorhandenen Uberschiisse konnen vor der Endpolymerisation sehr einfach mit einem Skalpell entfernt werden. Isolation des bereits restaurierten
Zahnes 45 mit Matrize/Keil und Teflonband bei Anwendung der Etch & Rinse Technik (5h), Isolation des Zahnes 45 mit Teflonband vor Applikation
des Komposits und der Schablone (5i), Restaurationen 44-46 nach Uberschussentfernung (5§), fertig okklusal adjustierte und polierte Restaura-
tionen 44-47 nach Therapieabschluss (5k).

Figure 5a-k Splint technique at the lower posterior region. Clinical situation before treatment, patient suffers from massive attrition (5a), wax-up
on master cast for increasing the vertical dimension and manufacturing of the splints (5b), splints made from transparent checkbite material on
master cast (5¢), restorative therapy 44-47 (5d-k). Isolation with rubber dam (5d) and try-in of the splint (5e). Isolation of tooth 44 and 46 with
teflon tape before restorative therapy of 45, excellent fit of the splint due to the thin teflon tape (5f). After removal of the splint, the composite is
not yet completely polymerized (5¢), composite excess can be removed easily with a scalpel. Isolation of tooth 45 with teflon tape and matrix/
wedge during application of an etch & rinse adhesive (5h), isolation of tooth 45 with teflon tape before composite and splint application (5i), res-

torations 44-46 after removal of excess composite (5j), polished restorations 44-47 (5k).
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Clear, Voco, Deutschland) angefertigt werden (Abb. 5c). Abbil-
dung 5d zeigt die klinische Situation im 4. Quadranten nach
Isolation mittels Kofferdam, Exkavation an 45 und 46 sowie ei-
ner minimalinvasiven Sekundarprdparation. Anschliefend er-
folgt die Anprobe der Schiene und ggf. Korrekturen, bis eine
modellanaloge Passung erreicht wird. In diesem Fall wurde die
Schiene distal des 47 mit dem Skalpell leicht gekiirzt, um durch
die Kofferdamklammer bedingte Passungenauigkeiten zu ver-
meiden (Abb. Se). Anschlielend erfolgte zundchst der Aufbau
des Zahnes 45. Nach Isolation der Nachbarzdhne mittels Teflon-
band wurde ein 3-Schritt Etch & Rinse Adhésivstem angewen-
det (Optibond FL, Kerr, USA, Abb. 5f). Die adhésiv vorbehandel-
ten Zahnoberflichen wurden zur besseren internen Adaptation
mit einem niedrig viskdsen Flowable (Estelite Sigma Flow A3,
Tokuyama, Japan) diinn beschichtet. Dieses als ,,Snowplough-
Technique” beschriebene Vorgehen kann das Auftreten von
Hohlrdumen reduzieren und resultiert in homogeneren Restau-
rationen [14]. Voraussetzung ist jedoch die Kombination des
unpolymerisierten Flowable mit einem Komposit von mittlerer
Viskositdt. Aus diesem Grund und zur optimierten Applizierbar-
keit wurde das hochviskdse Kompositmaterial (Estelite Sigma
A3, Tokuyama, Japan) vorgewdrmt und in die Schiene gefiillt,
die dann mit Fingerdruck (ca. 10 sec) in die Endposition ge-
driickt wurde. Anschliefiend erfolgte eine ca. 3-sekiindige Poly-
merisation durch die Schiene hindurch, die danach vorsichtig
entfernt wurde. Die vorhandenen Kompositiiberschiisse kon-
nen jetzt sehr einfach mit einem Skalpell entfernt werden, da
das Material noch nicht vollstindig polymerisiert ist (Abb. 5g).
Danach erfolgt die Polymerisation von jeder Seite fiir 20 sec
(Minimum pro Zahn: 60 sec). Nach Entfernung des Teflonban-
des wurden die Approximalbereiche mittels einseitig diamatier-
ten Feilen (Proxoshape, Intensiv, Schweiz) und Sof-Lex XT Po-
lierscheiben (3M Espe, Deutschland) ausgearbeitet und hoch-
glanzpoliert. Danach erfolgte konsekutiv zundchst der Aufbau
der Zdahne 44 und 46 und abschlieflend 47. Abbildung Sh zeigt
die Isolierung der Nachbarzdhne mit Teflonband und einer
transparenten Matrize wahrend der Konditionierung der Zahn-
hartsubstanz mit Phosphorsdure (Gel Etchant, Kerr, USA, die
Abbildung zeigt die Schmelzkonditionierung, das Dentin wur-
de anschliefRend fiir weitere 15 sec konditioniert). Vor der adha-
siven Vorbehandlung der Zdhne 44 und 46 und dem Einbrin-
gen der Schiene wurde der bereits aufgebaute Zahn 45 erneut
mittels Teflonband isoliert (Abb. 5i). Die ausgearbeiteten Res-
taurationen 44-46 zeigt Abbildung 5j, auf Abbildung Sk sind
die fertig polierten Restaurationen im 4. Quadranten erkenn-
bar. Unmittelbar nach Therapieabschluss wurde eine Schiene
im Unterkiefer eingegliedert, um ein erneutes Absinken der ver-
tikalen Kieferrelation zu verhindern. Weiterhin soll ein Fraktu-
rieren der vorhandenen Kompositrestaurationen, welches bei
Patienten mit Bruxismus den Hauptversagensgrund fiir Kom-
posite darstellt, so lange vermieden werden, bis definitive indi-
rekte Restaurationen eingegliedert werden kénnen [19].

5. Isolation Nachbarzdhne/Matrizenersatz
bei direkten Restaurationen

Das Teflonband kann nicht nur zur Isolation von Nachbarzih-
nen eingesetzt werden, sondern auch Matrizen vollstandig er-
setzen, eine Technik, die im Frontzahnbereich abhingig von
der Indikation sinnvoll eingesetzt werden kann und von

tions. These splints are made of checkbite material (Registrado
Clear, Voco, Germany), which is directly applied onto the wax-
up on the master model (fig. 5c). Figure 5d shows the clinical
situation in the lower right jaw after rubber dam isolation, ex-
cavation of tooth 45 and 46 and a minimal-invasive secondary
preparation. Afterwards, the splint has to be adapted to the
teeth in order to achieve a fit, which is comparable to the fit on
the master model. In this case, the splint had to be trimmed
distally because the rubber dam clamp impaired the splint’s ac-
curacy of fit (fig. Se). Then, the tooth 45 was build up after iso-
lation of the adjacent teeth with teflon tape and the use of a
3-step etch & rinse adhesive (Optibond FL, Kerr, USA, fig. 5f).
For better internal adaption, the adhesively pre-treated tooth
surfaces were covered with a flowable composite (Estelite
Sigma Flow A3, Tokuyama, Japan). This procedure was earlier
described as “snowplough-technique” and might lead to more
homogenous restorations and less cavities within the restora-
tion [14]. It requires the combination of an unpolymerized
flowable and a medium-viscosity composite. Due to this pre-
requisite and due to a better adaptation, the highly viscous
composite (Estelite Sigma A3, Tokuyama, Japan) was pre-
warmed and applied into the splint, which was then pushed to
its final position with finger pressure (for approx. 10 sec).
Afterwards, the composite was polymerized for 3 sec through
the splint, which then was carefully removed. The excess
composite material can now be easily removed because it is not
completely polymerized (fig. 5g). Then, the composite restora-
tion has to be polymerized from each side for at least 20 sec
(minimum polymerization time per tooth: 60 sec). After re-
moving of the teflon tape, the proximal areas were finished
and polished with oscillating one-side diamond-coated files
(Proxoshape, Intensiv, Switzerland) and Sof-Lex XT polishing
discs (3M Espe, Germany). Then, the teeth 44 and 46 and after-
wards the tooth 47 were built up consecutively. The isolation
of the adjacent teeth with teflon tape and a transparent matrix
during the etching procedure with phosphoric acid (Gel
Etchant, Kerr, USA) is shown on figure 5h (fig. Sh shows the en-
amel etching, the dentin was etched for another 15 sec after-
wards). Before the adhesive was applied onto the etched sur-
faces of tooth 44 and 46 and the splint was placed, the restored
tooth 45 was isolated again completely with teflon tape (fig.
5i). Figure 5j shows the finished restorations 44-46 and figure
5k the polished restorations in the lower right jaw. Directly
after the restorative treatment was finished, impressions for a
bite splint were taken, which was inserted in order to preserve
the vertical dimension. Furthermore, fractures of the compo-
site restorations, which are the main reason for restoration fail-
ures with patients suffering from bruxism [19], are prevented
by this procedure.

5. Isolation of adjacent teeth/matrix replacement
during direct restorative procedures

Teflon tape can not only be used for the isolation of adjacent
teeth, but completely replace matrices, a procedure which can
be used especially in the anterior region and was first de-
scribed by Brown [3] and Dunn et al. [8]. Because the teflon
tape can be extremely thinned via stretching of the material,
a sufficient proximal contact can be achieved even without a
wedge and a matrix [8]. This “matrix-less” technique is advan-
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Abbildung 6a-j Restauration der Zahne 12 und 21 mittels ,matrizenloser” Schichttechnik mit
Komposit. Ausgangszustand vor Therapiebeginn (6a), Wax-Up auf Meistermodell zur Visualisie-
rung des Therapieaufwandes (6b) und zur Herstellung eines Silikonschlussels fiir die Schichtung
der palatinalen Wand (6c). Isolation des Zahnes 11 vor restaurativer Therapie des Zahnes 12 mit-
tels Teflonband (6d). Dank der geringen Schichtstérke des Teflonbandes ist eine passgenaue Re-
ponierung des Silikonschlussels problemlos moglich (6e). Konditionierung des Zahnes 12 mittels
Etch & Rinse Technik, der Zahn 11 ist durch das Teflonband vor einem akzidentiellen Konditio-
nieren geschutzt (6f). Aufbau der palatinalen Wand mittels Silikonschlissel (6g) und fertig ge-

schichtete Restauration 12 (6h). Polierte Restaurationen eine Woche (6i) und 12 Monate (6j)

nach Therapieabschluss.

Figure 6a—j Composite restorations at teeth 12 and 21 with “matrix-less” shaping technique. Clinical situation before treatment (6a), wax-up

on master cast for visualizing the treatment effort (6b), silicone key for restoration of the palatal surfaces (6c). Isolation of tooth 11 with teflon

tape before the restorative treatment at tooth 12 started (6d), due to its minor thickness, the teflon tape does not interfere with the fit of the sili-
cone key (6e). Etching of tooth 12, the tooth 11 is protected from accidental acid etching by the teflon tape (6f). Shaping of the palatal wall with
the silicone key (6g) and completely layered restoration at tooth 12 (6h). Polished restorations 1 week (6i) and 12 months (6j) after restorative

therapy.

Brown [3] und Dunn et al. [8] beschrieben wurde. Da das Tef-
lonband durch Dehnung extrem ausgediinnt werden kann [8],
kann auch ohne Matrize ein suffizienter Approximalkontakt
erreicht werden. Die ,matrizenlose” Technik bietet den Vorteil
der besseren Ubersicht und Kontrolle bei Schichtung und Kon-
turierung von Vestibuldr- und Approximalflachen [8], jedoch
sollte, da ohne Verkeilung gearbeitet wird, besonderes Augen-
merk auf die Entfernung zervikaler Uberschiisse im noch plas-
tischen Zustand bei der Modellation gerichtet sein. Der nach-
folgende klinische Fall zeigt den Aufbau der Zdhne 12 und 21
nach Frontzahntrauma, die beide eine unkomplizierte Kronen-
fraktur erlitten hatten (Abb. 6a-j). Die Ausgangssituation zeigt
Abbildung 6a, beide Zahne wiesen einen positiven Sensibili-
tatstest auf und waren rontgenologisch ohne apikalen Befund.

tageous in regard to a better view during shaping and con-
touring of proximal and vestibular surfaces. Nevertheless,
care should be taken in regard to avoid cervical composite ex-
cess while the material is still unpolymerized, because no
wedge is used during this procedure. The following clinical
case illustrates the build-up of the two incisors after traumatic
injury without pulp exposure (fig. 6a-j). Figure 6a shows the
clinical situation before treatment, booth teeth exhibited
positive sensitivity and no radiological sign of apical inflam-
mation.

Before starting the treatment, a wax-up and a silicone-key
for easier shaping of the palatal surfaces was made (fig. 6b, c).
Afterwards, the teeth 12 and 21 were built up adhesively with
composite (fig. 6d-h, Venus, Heraeus, Germany). After undu-
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Vor Behandlungsbeginn wurden zundchst Wax-up sowie
ein Silikonschliissel zum Aufbau der Palatinalflichen angefer-
tigt (Abb. 6b, ¢). Anschlieflend erfolgte der adhésive Aufbau der
Zdhne 12 und 21 mit Komposit (Abb. 6d-h, Venus, Heraeus,
Deutschland). Nach Durchfiihrung einer wellenférmigen Ab-
schrigung der Schmelzrdnder zur Maskierung des Ubergangs
zwischen Restaurationsmaterial und Zahnhartsubstanz wurde
die Kofferdamisolation vorgenommen und das Teflonband vor
Restauration des Zahns 12 am Zahn 11 platziert (Abb. 6d). Da-
durch kann spéter das Kompositmaterial direkt ,,auf Kontakt”
zum Nachbarzahn bzw. Teflonband geschichtet werden. Wei-
terhin ist der Nachbarzahn vor einer akzidentiellen Konditio-
nierung der Zahnhartsubstanz geschiitzt und der Silikon-
schliissel kann, bedingt durch die geringe Dicke des Teflonban-
des, optimal platziert werden (Abb. 6e). Im Rahmen der Etch &
Rinse Technik erfolgte die adhdsive Vorbehandlung der Zahn-
hartsubstanz (Abb. 6f, Syntac, Ivoclar Vivadent, Deutschland),
anschliefend wurde die palatinale Wand mithilfe des Silikon-
schliissels aufgebaut (Abb. 6g). Abbildung 6h zeigt die Adap-
tation des Silikonschliissels, die aufgrund des Teflonbandes na-
hezu spaltfrei moglich ist. Im Anschluss daran wurden Dentin-
kern und Schmelzmasse aufgebracht und das Teflonband ent-
fernt (Abb. 6h). Analog zum beschriebenen Vorgehen wurde
der Zahn 21 restauriert. Die Abbildung 6i zeigt das Ergebnis
7 Tage und die Abbildung 6j 12 Monate post-operativ.

6. Isolation Nachbarzihne bei indirekten Restaurationen

Auch bei der Versorgung von Seitenzdhnen mit indirekten
vollkeramischen Restaurationen, die adhdsiv zementiert wer-
den, kann das Teflonband sinnvoll eingesetzt werden. Dadurch
kann ein akzidentielles Konditionieren benachbarter Zahn-
oberflichen, was durch die nachfolgende Verwendung eines
Adhisivsystems und eines Kompositzementes unter Umstan-
den zur Verblockung der betreffenden Zdhne fithren wiirde,
vermieden werden. Die Isolation mittels Teflonband stellt sich
wesentlich einfacher dar als das Einbringen von Matrizen und
Keilen, die u.U. zu Passungenauigkeiten beim adhésiven Ze-
mentieren fiihren kénnen.

Der nachfolgende klinische Fall illustriert die Versorgung
der Zdhne 15 und 16 mittels vollkeramischer Teilkronen aus Li-
thiumdisilikatkeramik (e.max CAD, Ivoclar Vivadent, Liech-
tenstein) unter Einsatz des Teflonbandes (Abb. 7a-d). Die mit
Kompositaufbaufiillungen (Tetric Basic White, Ivoclar Viva-
dent, Liechtenstein, Abb. 7a) verorgten Zihne wurden zu-
ndchst fiir die vollkeramischen Einlagefiillungen prédpariert
und anschlieffend fiir das adhésive Zementieren vorbereitet
(Abb. 7b). Wahrend der Konditionierungsphase und Applikati-
on eines Etch & Rinse Adhisivsystems (Syntac, Ivoclar Viva-
dent, Liechtenstein) wurden die Nachbarzihne mittels Teflon-
band isoliert. Abbildung 7c zeigt die Versorgungen eine Woche
und Abbildung 7d 27 Monate nach Behandlungsabschluss.

7. Management von Grenzindikationen

Auch absolute Grenzindikation fiir adhédsiv verankerte Restau-
rationen lassen sich in Ausnahmeféllen unter Zuhilfenahme
des Teflonbandes behandeln. Der nachfolgende klinische Fall
eines Frontzahntraumas der Zdhne 11-22 wire mit herkobmm-
lichen Methoden wahrscheinlich nicht in direkter Technik be-

lated beveling of the enamel margins to mask the transition be-
tween restoration and tooth, the upper anterior region was iso-
lated with rubber dam and a teflon tape was placed, covering
the tooth 11. This procedure allows for placing composite into
direct contact with the adjacent, teflon tape-covered tooth. At
the same time, the adjacent tooth is protected from accidental
etching with phosphoric acid and the silicone key can still be
placed due to the thinness of the teflon tape (fig. 6e). The tooth
surface was pre-treated by means of the etch & rinse technique
(fig. 6f, Syntac, Ivoclar Vivadent, Germany) and then the pala-
tal wall was build up using the silicone key, which can be
adapted almost gap-free with the thin teflon tape (fig. 6g). After
placing enamel and dentin composite layers, the teflon tape is
removed (fig. 6h). The tooth 21 was then restored in the same
manner as described above. The following figures show the
clinical outcome 1 week (fig. 6i) and 12 months (fig. 6j) after
treatment.

6. Isolation of teeth during indirect restorative
procedures

Teflon tape can also be used during indirect restorative pro-
cedures in the posterior region. By placing teflon tape during
the adhesive cementation onto the adjacent teeth, an acciden-
tal etching of the proximal tooth surfaces, which might lead to
blocking of the proximal contact area, can be avoided. The iso-
lation of the adjacent teeth with teflon tape is much easier and
less time-consuming than the insertion of transparent matrices
and wedges, which might also impair the fit of the restoration
during the adhesive cementation.

The following case shows the restoration of tooth 15 and
16 with lithium-disilicate partial ceramic crowns (e.max
CAD, Ivoclar Vivadent, Liechtenstein, fig. 7a-d). The teflon
tape was used in the same manner as decribed above. After
preparation of the teeth, which were build-up with composite
before (Tetric Basic White, Ivoclar Vivadent, Liechtenstein,
fig. 7a), the teeth were pre-treated for adhesive cementation
(fig. 7b). Again, during etching and application of the etch &
rinse adhesive (Syntac, Ivoclar Vivadent, Liechtenstein), the
adjacent teeth were isolated with teflon tape. The figures 7c
and d show the restorations 1 week and 27 months after ce-
mentation.

7. Management of borderline cases

On rare occasions, also adhesively “untreatable” cases can be
handled by means of teflon tape. The following case illus-
trates the treatment of the teeth 12-22 with direct composite
restorations, which would have been difficult to treat with
conventional procedures. Also, during treatment planning of
this case, different treatment options were critically dis-
cussed.

The figures 8a-d and 9a show a massive trauma in the upper
anterior region after slumping due to fainting. Tooth 11 suf-
fered from a fracture with pulp exposure, at tooth 21 the pulp
was not exposed and tooth 22 showed a fracture also of the
palatal root dentin. Because the pulp exposure at tooth 11 was
small, a direct pulp capping was performed during the emer-
gency treatment. Four weeks after the trauma occurred, control
x-rays showed a widened periodontal gap at tooth 11, the teeth
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Abbildung 7a-d Restauration der Zahne 15 und 16 mittels vollkeramischer Einlagefillungen aus Lithiumdilikatkeramik. Die mit Kompositaufbau-

flillungen versorgten Zdhne (7a) wurden zunéchst fiir die Aufnahme vollkeramischer Teilkronen préapariert. Wahrend des Konditionierens der

Zahne 15 und 16 wurden die benachbarten Zahne 14 und 17 mittels Teflonband isoliert (7b). Die Abbildung 7c zeigt die Versorgungen eine

Woche und die Abbildung 7d 27 Monate nach Therapieabschluss.

Figure 7a-d Restoration of the teeth 15 and 16 with ceramic restorations (lithium-disilicate). The teeth were first build up with composite (7a)

and then a preparation for partial ceramic crowns was performed. The adjacent teeth 14 and 17 were isolated with teflon tape when etching with

phosphoric acid was performed (7b). Treatment result T week (7c) and 27 months after the restoration were placed (7d).

Abbildung 8a-d Rontgenologische Darstellung der Zéhne 11-22 vier Wochen nach Frontzahntrauma (8a, b) sowie nach Abschluss der endo-

dontischen Behandlung (8¢, d, Durchfiihrung der endodontischen Behandlung durch Dr. P. Herrmann, Klinik fiir Zahnerhaltung, Parodontologie

und Praventive Zahnheilkunde, Medizinische Hochschule Hannover).

Figure 8a-d X-rays of the teeth 11-22 4 weeks after traumatic injurry of the anterior teeth (8a, b), result after endodontic treatement (8¢, d,

endodontic treatment was performed by Dr. P. Herrmann, Department of Restorative Dentistry, Periodontology and Preventive Dentistry, Hannover

Medical School)

handelbar gewesen, und auch in diesem Fall wurden verschie-
denste Therapieoptionen kritisch gegeneinander abgewogen.
Die Abbildungen 8a-d und 9a zeigen den Zustand nach
massivem Frontzahntrauma durch einen Sturz mit einer kom-
plizierten Kronenfraktur am Zahn 11, einer unkomplizierten
Kronenfraktur an Zahn 21 sowie einer Kronen-Wurzel-Fraktur
am Zahn 22. Da die Pulpa an Zahn 11 nur kleinflichig eroffnet
war, wurde der Zahn zunichst notfallméafiig mit einer direkten
Uberkappung versorgt. Vier Wochen nach Frontzahntrauma
wurde eine Rontgenkontrolle durchgefiihrt, am Zahn 11 zeigt
sich ein deutlich erweiterter Parodontalspalt, die Zdhne 21 und
22 besitzen eine apikale Osteolyse (Abb. 8a, b). Problematisch
stellt sich die Versorgung des Zahnes 22 dar, dessen Frakturlinie
palatinal anndhernd dquikrestal verlief. Weiterhin besitzt der
Zahn vestibuldr eine Infraktion (s. auch Abb. 9f). Insgesamt ist
die Prognose des Zahnes als kritisch zu sehen, eine Implantati-

21 and 22 suffer from apical osteolysis (fig. 8a and b). The defi-
nite treatment of the tooth 22 already appears to be difficult,
because the fracture line almost reached the palatal bone level.
Furthermore, the remaining vestibular enamel has an incom-
plete fracture line (see also fig. 9f). Overall, the prognosis of this
tooth is unpredictable, and the insertion of an implant is obso-
lete at this time (the patient just turned 17 years). Another treat-
ment option was the orthodontic extrusion of the tooth, which
was declined by the patient. A surgical crown lengthening was
planned afterwards, but was then rejected in favor of the treat-
ment shown in this case report. First, the teeth 11-22 were
treated endodontically, and afterwards, composite was placed
as long-term temporary restoration. The result after the com-
pletion of the root canal filling is shown in figures 8c and d.
The different steps of the restorative treatment are shown
in figure 9a-1. The temporary glass-ionomer-restorations (fig.
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on kommt momentan aufgrund des Alters der Patientin (zum
Zeitpunkt des Traumas gerade 17 Jahre alt) noch nicht in Frage.
Die Therapieoption der kieferorthopéddischen Extrusion des
Zahnes 22 wurde von Seiten der Patientin abgelehnt, eine chi-
rurgische Kronenverlingerung mit Lappenbildung wurde zu-
nédchst geplant, spéter aber aufgrund des hier dargestellten The-
rapievorgehens wieder verworfen. Zunachst erfolgte die endo-
dontische Behandlung der Zadhne 11-22, die anschlieffend mit-
tels direkter Kompositrestaurationen langzeitprovisorisch ver-
sorgt wurden. Die Abbildungen 8 ¢ und d zeigen den Zustand
nach Abschluss der Wurzelkanalbehandlung.

Einzelne Schritte der restaurativen Therapie zeigen die Ab-
bildungen 9a-l. Die vorhandenen provisorischen Restauratio-
nen aus Glasionomerzement (Abb. 9a), die im Rahmen der
Notfallversorgung angefertigt wurden, wurden entfernt. Zu-
nédchst wurden die Zdhne 11 und 21 versorgt, exemplarisch
sind hier Einzelschritte der Versorgung des Zahnes 11 dar-
gestellt. Nach Sekundéarprdparation (Abb. 9b) erfolgte die Iso-
lierung der Zdhne 12 und 21 mit Teflonband, die Anprobe des
Silikonschliissels (Abb. 9c¢) sowie die Konditionierung der
Zahnhartsubstanz und das Auftragen eines 3-Schritt Etch &
Rinse Adhasives (Optibond FL, Kerr, USA, Abb. 9d). Nach Auf-
bau der palatinalen Wand mithilfe des Silikonschliissels wurde
der Zahn 11 in Mehrschichttechnik restauriert (Estelite Sigma,
Tokuyama, Japan, Abb. 9e), das Vorgehen am Zahn 21 war
analog. Anschlieffend wurde der Zahn 22 restauriert. Von der
zundchst geplanten chirurgischen Kronenverldangerung wurde
aufrgund der unsicheren Prognose zugunsten eines weniger
invasiven Verfahrens Abstand genommen. Der Zerstdrungs-
grad des Zahnes 22 ist auf Abbildung 9f und g erkennbar, ne-
ben der weit subgingival verlaufenden Kronen-Wurzel-Fraktur
palatinal zeigt sich vestibular im Schmelz zusatzlich eine
schrdag nach mesio-apprixomal verlaufende Infraktion. Zu-
ndchst wurde die provisorische Versorgung entfernt, das Wur-
zelkanal-Fullmaterial freigelegt und in der Hohe reduziert. Auf
einen Glasfaser-Stiftaufbau wurde aus Griinden der Minimal-
invasivitdt verzichtet, stattdessen erfogte die intrakanaldre
Verankerung mittels eines Kompositzapfens (vergl. Abb. 8c
mit Abb. 9n: Hohe der Wurzelkanalfiillung an Zahn 22 vor
und nach der restaurativen Therapie). Eine Kofferdamanlage
war aufgrund der Defektausdehnung nicht maoglich, fiir die
Restauration der Palatinalfliche wurde ein Zervikalmatrizen-
system (Hawe transparente Zervikalmatrizen, Kerr, USA) ver-
wendet, das abgestimmt auf die vorliegende klinische Situati-
on modifiziert wurde, um eine moglichst gute Passung der Ma-
trize im subgingivalen Bereich zu erreichen (Abb. 9f, g). Dieses
wurde wahrend der palatinalen Schichtung mit starkem Fin-
gerdruck in situ gehalten. Durch die Zervikalmatrize konnte
die palatinale Frakturlinie komplett dargestellt werden, der
auf Abbildung 9g erkennbare Fliissigkeitsspiegel befindet sich
durch die Modifikation der Matrize zwischen Gingiva und Ma-
trize. Nach Isolierung der Nachbarzihne mit Teflonband wur-
de im Rahmen der Etch & Rinse Technik das entsprechende
Adhisivsystem mithilfe eines diinnen Pinsels appliziert, um
auch die spaltformigen Bereiche an der Frakturlinie vor-
zubehandeln. Danach wurde der palatinale Aufbau mit einem
flie}fadhigen Komposit (Estelie Flow, Tokuyama, Japan) vor-
genommen. Die Abbildung 9h zeigt den palatinalen Aufbau
nach Entfernung der Zervikalmatrize, das Teflonband zur Iso-
lierung der Zdhne 21 und 23 von der adhédsiven Vorbehand-

9a), which were placed during the emergency treatment,
were completely removed. Initially, the teeth 11 and 21 were
treated; the different treatment steps are shown exemplarily
for tooth 11. After secondary preparation (fig. 9b), isolation
of the adjacent teeth 12 and 21 with teflon tape and try-in of
the silicone-key (fig. 9¢), the tooth was etched and a 3-step
etch & rinse adhesive was applied (Optibond FL, Kerr, USA,
Abb. 9d). First, the palatal wall was restored using the sili-
cone-key, and afterwards, the tooth was build up with layer-
ing technique (Estelite Sigma, Tokuyama, Japan, fig. 9e). The
same procedure was applied to tooth 22. Due to the question-
able prognosis of tooth 22, a less invasive “conservative” pro-
cedure was preferred to surgical-crown lengthening. The se-
verity of the trauma is shown in figures 9f and g, apart from
a deep subgingival crown-root-fracture, another transversal
fracture is present in the vestibular enamel. First, the tempo-
rary restoration was removed and the root canal filling was
reduced in height. Due to reasons of minimal invasiveness
no fiber post was placed, but the restoration was stabilized by
a composite plug within the root canal (compare fig. 8d with
fig. 9n: height of the root canal filling at tooth 22 before and
after the restorative treatment). Because rubber dam appli-
cation was not possible due to the depth of the fracture, a
specific partial matrix system was used for the restoration of
the palatal defect (Hawe transparente Zervikalmatrizen, Kerr,
USA). In order to secure a sufficient fit subgingivally, the ma-
trix was modified according to the clinical situation (fig. 9f,
g). During the restorative procedure, the matrix was held in
place with strong finger pressure. The subgingival fluid level,
which is visible on figure 9g, is not located within the cavity,
but, due to the modified matrix, between the gingiva and the
matrix. After isolating the adjacent teeth with teflon tape,
the tooth was etched and the adhesive was applied with a
thin brush in order to reach the narrow areas between frac-
ture line and matrix. Then, the cervical part of the palatal
surface was restored with a flowable composite (Estelie Flow,
Tokuyama, Japan). Afterwards, the cervical matrix was re-
moved and a cord was formed out of teflon tape in order to
attain a sufficient gingival retraction (fig. 9h). Compared to
the braided retraction cord (Ultrapak, Ultradent, USA),
which was used vestibular, the teflon retraction cord offers
the advantage of gingiva retraction, while at the same time,
the cord does not absorb sulcus fluid. This modification of
the teflon tape can be very useful during adhesive procedures,
nevertheless a healthy, non-inflamed gingiva is required.
After the remaining palatal surface was restored with the sili-
cone key, the tooth 22 was build up in the same way as de-
scribed above (fig. 9i). After 2 weeks, the restorations were
checked, and the gingiva and periodontium appeared to be
healthy (fig. 9j, k). The following pictures show the treat-
ments result 5 months after restorative (fig. 91) and 6 months
after root canal treatment (fig. 9m, n).

8. Additional applications

Additional to the before mentioned methods of appliance, the
teflon tape can also be used during root canal treatments, in
particular instead of cotton pellets, which are often used as
placeholders after insertion of a temporary root canal medi-
cation (Abb. 10a). Cotton is susceptible to absorption of oral
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Abbildung 9a-n Restaurative Therapie mit Komposit nach Front-
zahntrauma an den Zahnen 11-22 im ,Grenzbereich des Machbaren”,
Ausgangszustand mit provisorischer ,Notfallversorgung” (9a), Entfer-
nung der Provisorien an 11 und 21 sowie Sekundérpraparation (9b),
Teflonbandisolation von 12 und 21 mit gleichzeitiger Anprobe des Sili-
konschlissels (9¢), Konditionierung des Zahnes 11 in Etch & Rinse
Technik (9d) und Aufbau in Mehrschittechnik (9e). Entfernung der
provisorischen Restauration an 22 und Anprobe der modifizierten
Zervikalmatrize (9f, @), palatinal-zervikaler Aufbau mittels Flowable,
,Teflonretraktionsfaden” fiir das weitere Prozedere in situ (9h) und
Aufbau des Zahns 22 in Mehrschittechnik (9i). Endergebnis 14 Tage
(9j, k) sowie 5 Monate nach Therapieabschluss (91), rontgenolo-
gische Kontrolle der Wurzelfiillungem am den Zéhnen 11-22

sechs Monte nach Frontzahntrauma (9m, n, Durchfiihrung der endo-

dontsichen Behandlung durch Dr. P. Herrmann, Klinik fiir Zahnerhal-

tung, Parodontologie und Praventive Zahnheilkunde, Medizinische
Hochschule Hannover).

Figure 9a-n ,Borderline”-restorations after severe traumatic injury of the teeth 11-22, clinical situation after emergency treatment with glass-io-
nomer cement (9a), removal of the temporary restorations and secondary preparation (9b), isolation of the adjacent teeth 12 and 21 with simulta-
nous try-in of the silicone-key (9c), etch & rinse procedure at tooth 11 (9d) und build-up with layering technique (9e). Removal of the temporary res-
toration at tooth 22 and try-in of the modified partial cervical matrix (9f, g), build-up of the cervico-palatal region with a flowable composite, retrac-
tion cord made from teflon tape in situ (9h), build-up of tooth 22 with layering technique (9i). Treatment result 14 days (9§, k) and 5 months after re-
storative therapy (9l), control x-rays of the root canal fillings 11-22 six months after the traumatic injury occurred (9m, n, endodontic treatment was
performed by Dr. P. Herrmann, Department of Restorative Dentistry, Periodontology and Preventive Dentistry, Hannover Medical School)
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lung wurde fiir den Aufbau der palatinalen Wand zunéchst in
situ belassen. Um palatinal eine effiziente Gingivaretraktion
zu erreichen, wurde ein weiterer Streifen Teflonband zu einem
Retraktionsfaden geformt und in den Sulkus verbracht (Abb.
9h). Gegentiber dem ,klassischen” geflochtenen Retraktions-
faden (Ultrapak, Ultradent, USA), der vestibuldr eingesetzt
wurde, bietet der ,Teflonretraktionsfaden” den Vorteil, die
Gingiva zu retrahieren und gleichtzeitig den Fluss von Sulkus-
fluid zu unterbinden, da er sich nicht mit Fliissigkeit vollsau-
gen kann. Diese weitere Modifikation des Teflonbandes kann
besonders bei gleichzeitiger Anwendung der Adhdsivtechnik
sinnvoll sein. Zwingende Vorraussetzung dafiir sind jedoch
entziindungsfreie gingivale Verhdltnisse. Nach Aubau der ge-
samten Palatinalflache mittels Silikonschliissel wurde der Rest
des Zahnes 22 analog zum an den Zahnen 11 und 21 angewen-
deten Prozedere aufgebaut (Abb. 9i). Nach 14 Tagen erfolgte
eine erste Kontrolle der Restaurationen, die Vestibular- und
die Palatinalansicht zeigen gesunde parodontale Verhiltnisse
(Abb. 9j, k). Die Abbildungen 91-n zeigen das Therapieergebnis
5 Monate nach restaurativer (Abb. 91) sowie 6 Monate nach
endodontsicher Therapie (Abb. 9m, n).

8. Weitere Einsatzmoglichkeiten

Neben den oben beschriebenen Einsatzmoglichkeiten kann
das Teflonband auch im Bereich der Endodontologie verwen-
det werden, namlich als Platzhalter anstelle von Watte bei me-
dikamentdsen Zwischeneinlagen (Abb. 10a). Watte besitzt ei-
nen sog. ,Dochteffekt” und ermdoglicht es Bakterien, tiber ein-
zelne exponierte Fasern trotz provisorischem Verschluss eine
Rekontamination des Kanalsystems auszuldsen. Wird anstelle
von Watte jedoch Teflonband eingelegt, so kann die Rekon-
tamination weitgehend verhindert werden [15].

Auch im Rahmen der Matrizentechnik bei direkten Kom-
positrestaurationen konnen mithilfe des Teflonbandes Modifi-
kationen z.B. zur besseren Konturierung von Matrizen oder
dem Verschluss von kleinen Spalten, die zu Kompositiiber-
schiissen fiihren wiirden, vorgenommen werden (Abb. 10b).
Dazu kann das Tetflonband zusétzlich zum Matrizensystem, Se-
parationsring und/oder Keil in entsprechende Bereiche einge-
bracht und leicht kondensiert werden, anschliefSend kann die
Matrize von der Kavitdt her rekonturiert werden.

Fir die Isolation von kleineren Arealen im Frontzahn-
bereich kann, wenn eine Kofferdamanlage nicht mdoglich ist,
das Teflonband als Kofferdamersatz herangezogen werden. Da-
zu wird zundchst ein Stiick Teflonband tiber den Sulkus gelegt
und anschlieffend ein Retraktionsfaden (Ultrapak, Ultradent,
USA) vorsichtig zusammen mit dem Teflonband in den Sulkus
eingebracht (Abb. 11a). Der Faden wird interdental gekiirzt
und anschlieend wird das Teflonband Richtung apikal ,um-
geschlagen”, um eine Isolationswirkung zu erreichen (Abb.
11b). Diese Technik kann beispielsweise sehr einfach vor iso-
lierten Bleaching-Mafinahmen, dem Legen zervikaler Kom-
positrestaurationen etc. eingesetzt werden.

Schlussfolgerung

Das Teflonband, welches origindr nicht dem Indikations-
bereich der Zahnheilkunde zuzuordnen ist, kann im Rahmen

Abbildung 10a, b Weitere Einsatzmdglichkeiten des Teflonbandes,
als Platzhalter bei medikamentdser Zwischeneinlage bei endodon-
tischen Behandlungen (10a) oder zur Modifikation von Matrizen bei
der direkten Restaurativen Therapie (10b).

Figure 10a, b Additional applications of teflon tape, placeholder
during endodontic treatment (10a), auxiliary tool for the modification
of sectional matrixes during direct restorative therapy (10b).

Abbildung 11a, b Teflonband in Kombination mit einem Retrak-

tionsfaden (11a) als , Kofferdamersatz” zur Isolation einzelner Zahne

(11b)

Figure 11a, b Teflon tape in combination with a retraction cord

(11a) as a small rubber dam for the isolation of single teeth (11b)
(Abb. 1-11: A. K. Luhrs)

fluids and, thus, can lead to a recontamination of the root
canal system despite of the temporary restoration. If teflon
tape is used instead of cotton, the risk of absorbing saliva can be
avoided [15].

Matrices, which are used during direct restorative therapy
with composite, can be modified with teflon tape in order to
improve the contouring or to close smaller gaps, which could
lead to composite excess (fig. 10b). The teflon tape can be used
in addition to a separation ring or a wedge and can be inserted
into the respective area. After condensation of the teflon tape,
the matrix can be contoured again from the cavity.

For the isolation of small areas in the anterior region, teflon
tape can be used, depending on the indication, as an alternative
to rubberdam. Therefore, the teflon tape is placed onto the re-
spective area covering the sulcus. Afterwards, it is inserted into
the sulcus together with a retraction cord (Ultrapak, Ultradent,
USA, fig. 11a). The ends of the retraction cord have to be short-
ened interdentally and the teflon tape is turned over towards
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zahlreicher Behandlungsmafinahmen wie der direkten und in-
direkten restaurativen Therapie eingesetzt werden. Hierbei ist
besonders die Isolation von Nachbarzdhnen bei Adhédsivrestau-
rationen hervorzuheben; zahlreiche Modifikationen wie z.B.
die Verwendung des Teflonbandes im Rahmen der Matrizen-,
Stempel- und Schablonentechnik sowie der Einsatz als Retrak-
tionsfaden ermoglichen weitere interessante Erganzungen des
vorhandenen Therapiespektrums.

Interessenkonflikte: Die Autorin erklart, dass kein Interessen-
konflikt im Sinne der Richtlinien des International Committee of
Medical Journal Editors besteht.
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Ergebnisse einer schriftlichen Befragung niedergelassener
Zahndirzte sowie einer systematischen Literaturrecherche

Determinants for utilization of prophylaxis on the part
of the dentist, the patient and health care system:

results of a postal survey and a systematic literature research

. Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten? / Why should you read this article?

Die Praventionsorientierung der Zahnarztpraxis und der des Gesundheitssystems, Zahlungsbereitschaft und die Einstellungen
des Patienten beeinflussen die Prophylaxe. Aufklarung und finanzielle Anreize, besonders fiir gefahrdete Bevélkerungsgruppen

konnen die Teilnahme an Prophylaxe erhéhen.

Preventive orientation of dentists and health care system, financial situation and attitudes of the patient affect utilization of pro-
phylaxis. Education on prevention and provision of incentives can enhance the use of prophylaxis particularly by certain vulnera-

ble groups.

Einfithrung: Die Inanspruchnahme der Prophylaxe hangt
z.B. von der finanziellen Situation des Patienten, vom Interes-
se des zahnarztlichen Teams sowie von der Kostenlibernahme
durch die Krankenkassen ab. Diese Faktoren beeinflussen die
Inanspruchnahme der Prophylaxe in unterschiedlichem MaR.
Methode: Die Einflussfaktoren seitens des Zahnarztes, des
Patienten sowie des Gesundheitswesens wurden mittels einer
schriftlichen Befragung niedergelassener Zahnarzte in Nie-
dersachsen und Bremen im Jahr 2009 (Ricklauf 33 %,

n = 685) und einer aktualisierten systematischen Literaturre-
cherche im Jahr 2015 untersucht. Die Ergebnisse beider Me-
thoden werden miteinander verglichen, um Erganzungen zu
den Einflussfaktoren zu identifizieren.

Ergebnisse: 660 Fragebogen waren auswertbar. Weibliche
Zahnarzte machten 44,2 % der Stichprobe (n = 289) aus. Im
Durchschnitt waren die Zahnarzte 46 Jahre alt. Seitens des
Zahnarztes waren die praventiven Kompetenzen (89,3 %)

Introduction: Several factors exist that affect the utilization
of prevention including socioeconomic status of the patient,
attitudes and qualifications of the dental team as well as re-
imbursement of costs by health insurance companies. These
determinants affect the utilization of prevention to different
extents.

Methods: Determinants on the part of the dentist, the pa-
tient and the health care system were examined using

2 methods: a postal survey among dentists working in the
ambulatory health care sector in Lower Saxony and Bremen
in 2009 (response rate 33 %, n = 685) and a systematic
literature research conducted in 2015. The results of both
methods are presented and compared in order to identify
potential new influencing factors.

Results: The response rate was 33 % (n = 685). Female
dentists constituted about 44.2 % of the participants

(n = 289). In average, the dentists were 46 years old. On the
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und die Einstellungen der Zahnarzte (98,0 %) unter den wich-
tigsten Einflussfaktoren. Die Ausbildung und die kontinuierli-
che Fortbildung des Praxispersonals (94,8 %) zéhlten ebenfalls
mit zu den wichtigsten Einflussfaktoren. Seitens des Patienten
nannten die Zahnarzte das Interesse des Patienten an Praven-
tion (98,5 %) als wichtigen Einflussfaktor. Die finanzielle Situa-
tion (ca. 90 %) spielte ebenfalls eine groe Rolle bei der Inan-
spruchnahme der Prophylaxe. Seitens des Gesundheitssystems
zahlte die Kosteniibernahme als wichtiger Einflussfaktor. Die
Literaturrecherche ergab insgesamt 20 Studien, die sich mit
den Einflussfaktoren auf die zahnarztliche Prophylaxe befas-
sen. Alle in der Befragung aus dem Jahr 2009 untersuchten
Faktoren fanden sich in der systematischen Literaturrecherche
wieder. Weiterhin zéhlten die Praventionsorientierung der Pra-
xis, die soziookonomische Situation des Patienten sowie die
Kostenerstattung durch die Krankenkassen zu den wichtigsten
Determinanten fiir Prophylaxe. Mehr neue Faktoren wurden
seitens des Patienten im Vergleich zu den anderen 2 Gruppen
identifiziert, z.B. das Alter des Patienten. Auf Seiten des Zahn-
arztes wurde dessen Motivation zur Pravention durch vorheri-
gen Erfolg als neuer Faktor identifiziert. Seitens des Gesund-
heitswesens konnten keine neuen Faktoren gefunden werden.
Diskussion und Schlussfolgerung: Nach wie vor sind Pré-
ventionsorientierung der Zahnarztpraxis, Zahlungsbereitschaft
und die Einstellungen des Patienten sowie eine Kosteniibernah-
me entscheidend fiir die Prophylaxe. Prophylaxe ist nur wirk-
sam und medizinisch sinnvoll, wenn sie als Praxisphilosophie
und Gesamtkonzept betrachtet wird. Eine klare, erkennbare Pra-
ventionsorientierung vermittelt dem Patienten den Stellenwert
des vorbeugenden Vorgehens und den Wert der Gesunderhal-
tung, was wiederum sein Verhalten und seine Einstellungen ver-
andern kann. Das Gesundheitssystem sollte sich verstarkt fiir ei-
ne praventive Orientierung zahnérztlicher Versorgung, beson-
ders flir bestimmte Risikogruppen, einsetzen und z.B. durch ver-
starkte Aufklarung mehr Anreize fiir Prophylaxe geben.

(Dtsch Zahnarztl Z 2017; 72: 134-146)

Schliisselwdrter: Prophylaxe; Prévention; Einflussfaktoren; Kos-
tentibernahme; Préventionsorientierung

part of the dentist, preventive qualifications and skills

(89.3 %) and attitudes towards prevention (98.0 %) are im-
portant determinants for prevention. Qualifications and con-
tinuous education of the dental team (94.8 %) also affect
the utilization of preventive care. On part of the patient, the
interest in prevention (98.5 %) and the financial situation
(90 %) were among the most important determinants for
prevention. On the part of the health care system, the den-
tists stated that reimbursement of costs plays a major role in
the utilization of prevention. The systematic literature re-
search resulted in 20 studies that examined the utilization of
preventive dental care and/or use of check-up visits at the
dental office. All of the determinants in the postal survey
were retrieved in the literature research. The preventive
orientation of the dental office, socioeconomic status of the
patient and cost reimbursement are among the most im-
portant factors affecting the utilization of prevention. More
new factors were identified on the part of the patient com-
pared to the other 2 groups, e.g. age of the patient. The
motivation of dentists succeeding in behavior change
through counseling and education of patients was identified
as a determinant on the part of the dentist. On the part of
the health care system, no new emerging factors were
identified.

Discussion and conclusion: Preventive orientation of the
dental team, financial situation and attitudes of the patient
as well as reimbursement of costs by health insurance com-
panies are still among the most important influencing fac-
tors. Dental prophylaxis is only effective if it is implemented
as a whole concept of care in the dental office. Clear preven-
tive orientation coveys to patients the significance of preven-
tion as a concept of care in the dental office, which may
change their attitudes and behavior towards prevention. On
the other hand, the health care system should work on for
more preventive orientation in dental care, particularly for
certain risk groups through education and provision of in-
centives.

Keywords: prophylaxis; prevention; determinants; reimburse-
ment of costs; preventive orientation

Hintergrund

Karies und Parodontitis sind die verbreite-
testen Munderkrankungen in Deutsch-
land. Nach wie vor sind diese Erkrankun-
gen die haufigsten Ursachen fiir Zahnver-
lust in Deutschland [13]. Die Vierte Deut-
sche Mundgesundheitsstudie (DMS 1V)
zeigt [19], dass Parodontitis weit verbrei-
tet ist bzw. als , Volkskrankheit Nr. 1“ be-
zeichnet werden kann [26]. Im Vergleich
zu der Dritten Deutschen Mundgesund-

heitsstudie (DMS III) weisen Parodon-
talerkrankungen eine Zunahme auf [20].
Ca. 53 % der 35- bis 44-Jahrigen (Erwach-
sene) sind von einer mittelschweren
(CPI-[Community Periodontal Index]
Grad 3)? und 21 % von einer schweren
Parodontalerkrankung (CPI-Grad 4)3 be-
troffen. Ca. 48 % der 65- bis 74-Jdhrigen
(Senioren) haben die mittelschwere Form
(zum Vergleich 1997: 40 %) und 40 %
(zum Vergleich 1997: 24 %) die schwere
Form der Parodontitis. Im Vergleich zu

anderen Industrieldndern liegt Deutsch-
land beziiglich der Prdvalenz schwerer
Parodontitis im oberen Drittel [19].
Hinsichtlich der Kariespravalenz wei-
sen die Daten der DMS IIT und DMS IV bei
den Kindern auf einen niedrigen DMFT-
Index* (durchschnittlich 0,7) hin. Dies ist
als Erfolg der Individual- und Gruppen-
prophylaxe, die seit {iber 25 Jahren in
Deutschland durchgefiihrt werden, zu se-
hen. Bei den Erwachsenen zeigt sich
ebenfalls ein Kariesrtickgang (DMFT:

2 CPI-Grad 3: Vergleichswert im Jahr 1997: 32 %
3 CPI-Grad 4: Vergleichswert im Jahr 1997: 14 %
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Altersgruppen <34 Jahre 20 (5,6 %) 38 (13,2 %) 58 (9,0 %)
35-54 Jahre 237 (66,0 %) 212 (73,6 %) 449 (69,4 %)
> 55 Jahre 102 (28,4 %) 38 (13,2 %) 140 (21,6 %)

Praktische berufliche Erfahrung Durchschnitt in Jahren 17,9 12,5 15,6

Gesamte Arbeitsstunden pro Woche Durchschnitt in Stunden 44,8 38,6 421

Arbeitsstunden am Patienten pro Woche Durchschnitt in Stunden 35,2 32,1 33,9

Beschiftigung einer DH bzw. einer ZMP Ja 222 (61,2 %) 166 (57,6 %) 388 (59,5 %)

anrg"rj?,E’ggﬁjlta‘jgzmgﬁe“ens Ja 262(72,0%)  187(652%) 449 (69,1 %)

Anteil der Privatpatienten in den Zahnarztpraxen < 20,0 % 248 (70,1 %) 194 (70,0 %) 442 (70,1 %)
>20,0 % 106 (29,9 %) 83 (30,0 %) 189 (29,9 %)

*Die Anzahl der Zahnérzte in den verschiedenen Analysen liegt zwischen 629 und 656 in Abhangigkeit von der Anzahl fehlender Werte.

Tabelle 1 Beschreibung der teiinehmenden Zahnérzte getrennt nach Geschlecht

Table1 Description of participating dentists separated by gender

14,5). Allerdings weist die DMS IV eine
Zunahme von Wurzelkaries bei den Er-
wachsenen (um 9,7 Prozentpunkte) und
auch bei den Senioren (um 29,5 Prozent-
punkte) auf [19]. Die zunehmende Ver-
breitung der Karies und Parodontitis im
Erwachsenenalter ist einerseits auf die al-
ter werdende Gesellschaft, andererseits
auf die Entwicklungen in der zahnérzt-
lichen Versorgung und Technik, die zum
lingeren Erhalt der natiirlichen Zihne
fithrt, zurtickzufiihren. Dadurch werden
die Zdhne den Risiken der Parodontitis
sowie denen der (Wurzel-)Karies zuneh-
mend ausgesetzt [19].

Karies und Parodontitis sind zum gro-
en Teil sozialschicht- bzw. verhaltensbe-
dingt und konnen effizient durch tagli-
che addquate Mundhygiene durch den
Patienten sowie durch professionelle
zahnirztliche Prdventionsmaflnahmen
vermieden bzw. kontrolliert werden. Des-
halb gewinnt die Prdavention oraler Er-
krankungen immer mehr an Bedeutung
und sie stellt sich zunehmend als Dreh-
achse der modernen zahnérztlichen Ver-
sorgung dar. Nationale und internationa-
le Studien weisen auf die zunehmende
Bedeutung der praventiven Zahnheilkun-

de in der zahnérztlichen Versorgung hin.
In der Bevolkerung liegt die Inanspruch-
nahmerate zahnérztlicher Leistungen bei
den Erwachsenen bei ca. 71 %. Ungefahr
50 % der tiber 18-Jdhrigen in der gesetzli-
chen Krankenversicherung nahmen eine
Leistung zur Zahnsteinentfernung im
Rahmen einer zahnirztlichen Kontroll-
untersuchung im Jahr 2013 in Anspruch.
Im selben Jahr unterzogen sich ca. 24 %
der Erwachsenen einem Parodontalen
Screening Index (PSI) [33]. Laut GEDA-
Studie (Gesundheit in Deutschland) nah-
men ca. drei Viertel der an der Studie teil-
nehmenden Personen in den letzten
12 Monaten eine zahndrztliche Vorsor-
geuntersuchung in Anspruch [35]. Somit
ergeben sich gute Chancen fiir die weitere
Verankerung praventiver MafSnahmen in
der Bevolkerung.

Fiir die Inanspruchnahme zahnarztli-
cher Praventionsmafinahmen bzw. Kon-
trolluntersuchungen gibt es allerdings ei-
nige Faktoren, die diese fordern bzw.
hemmen. Diese konnen in 3 Gruppen
Klassifiziert ~werden:  zahnarztseitige
(Zahnarzt, Team und Praxis), patienten-
seitige sowie gesundheitssystemseitige
Faktoren. Haufig werden Patientenfak-

toren wie die soziobkonomische, vor al-
lem finanzielle Situation sowie das Be-
wusstsein fiir Gesundheit bzw. Krankheit
genannt. Wichtig hinsichtlich der Ein-
flussfaktoren seitens des Zahnarztes und
seiner Praxis sind der Zeitfaktor im Praxis-
alltag, die Einstellungen des Zahnarztes
sowie seine Kompetenzen, die fiir die er-
folgreiche Umsetzung der Pravention er-
forderlich sind. Seitens des Gesundheits-
systems wurden eine angemessene Vergii-
tung fiir Praventionsmafinahmen sowie
die Orientierung des Systems zur For-
derung der Pravention statt der Kuratien
vorhandener Zahnschdden als Einfluss-
faktoren genannt.

Der vorliegende Beitrag untersucht
mogliche Determinanten seitens des
Zahnarztes, des Patienten und des Ge-
sundheitswesens, die die Inanspruchnah-
me von Prophylaxe beeinflussen. Im Fol-
genden werden die Ergebnisse einer
schriftlichen Befragung niedergelassener
Zahndrzte aus dem Jahr 2009 und die ei-
ner umfassenden systematischen Litera-
turrecherche zu den Einflussfaktoren dar-
gelegt. Im nédchsten Schritt werden die Er-
gebnisse beider Forschungsmethoden
miteinander verglichen, um eventuelle

4 DMFT Index erfasst Zahne (Teeth), die aufgrund von Karies zerstért (Decayed), mit einer Fiillung (Filled) versehen oder gezogen worden sind (Missling).
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Verdnderungen bzw. neue Erkenntnisse
zu den Einflussfaktoren gewinnen zu kon-
nen.

Methodik

Die Methodik besteht aus 2 Teilen. Der
erste Teil befasst sich mit den Ergebnissen
einer postalischen Befragung unter nie-
dergelassenen Zahnirzten in Niedersach-
sen und Bremen, die im November 2009
erfolgte. Zufallsstichproben hinsichtlich
Geschlecht, Alter und Niederlassung der
Zahndrzte wurden aus den Registern der
Zahndrztekammer Niedersachsen und
der Kassenzahnarztlichen Vereinigung
Bremen gezogen. Insgesamt wurden
2075 Zahnirzte angeschrieben. Der vor-
liegende Beitrag befasst sich mit 3 Fragen
zu den Einflussfaktoren auf die Prophyla-
xe. Die Forschungsfragen lauten: Welche
Faktoren seitens des Zahnarztes und der
Praxis/seitens des Patienten/seitens des
Gesundheitssystems haben Threr Mei-
nung nach einen grofien bzw. einen ge-
ringen Einfluss auf die Inanspruchnahme
der Prophylaxe?

Die moglichen Einflussfaktoren sei-
tens des Zahnarztes und seiner Praxis be-
inhalteten 15 Items und die seitens des
Patienten umfassten 8 Items. Die Ein-
flussfaktoren seitens des Gesundheitssys-
tems beinhalteten insgesamt 4 Items. Die
Antwortmoglichkeiten waren: sehr gro-
BRen Einfluss, eher groflen Einfluss, eher
geringen Einfluss und gar keinen Einfluss.
Im vorliegenden Beitrag erfolgt die Dar-
stellung der Ergebnisse deskriptiv und die
Skala wurde zusammengefasst in: ,einen
Einfluss” versus ,keinen Einfluss”.

Der zweite Teil der Methodik besteht
aus einer umfassenden systematischen
Literaturrecherche in der Datenbank
EMBASE, um eventuell neue Einflussfak-
toren auf die Prophylaxe zu identifizie-
ren. Die Literaturrecherche wurde am
6. Dezember 2015 durchgefiihrt. Es wur-
de nach folgenden Begriffen gesucht:
Lpreventive  dentistry”, ,attitude”,
»health literacy” ,social status”, ,social
determinants of health”, ,attitude to
health”, ,ethnic difference”, ,lowest in-
come group”, ,health insurance”, ,reim-
bursement”, ,doctor patient relation”,

Einfluss*

Faktoren (n = 15)

Préaventive Kompetenzen der Zahnarzte

Ausbildung und Fortbildung des Personals

Zeitmangel
Beschaftigung einer DH oder ZMP

Verfiigbarkeit eines Recall-Systems

Langfristige, vertrauensvolle Zahnarzt-Patienten-Beziehung

Auf Pravention ausgerichtete Praxis

Vorhandensein Prophylaxeraum, -einheit

Kontinuierliche Weiterentwicklung von existierenden Angeboten

und Programmen
Hilfsmittel zur Demonstration
Multimedia-Prasentationen

Aufklarungsmaterialien

Kommunikationstraining zum optimalen Umgang mit Patienten
Qualifikation in praventiver Zahnheilkunde fiir Zahnéarzte

Interesse und Einstellungen des Zahnarztes

574 (89,3 %)

640 (94,8 %)

255 (42,4 %)

505 (77,3 %)

449 (69,7 %)

612 (93,4 %)

540 (83,6 %)

358 (54,9 %)

420 (65,3 %)

458 (70,4 %)

74 (11,6 %)

489 (74,9 %)

508 (77,6 %)

268 (42,5 %)

637 (98,0 %)

* Die Anzahl der Zahnarzte in den verschiedenen Analysen liegt zwischen 601 und 655 in Abhangigkeit

von der Anzahl fehlender Werte.

Tabelle 2 Einflussfaktoren auf die Prophylaxe seitens des Zahnarztes und der Praxis

(schriftliche Befragung 2009)

Table 2 Factors influencing the prevention part of the dentist and practice

(written survey 2009)

y,communication skill”, ,health pro-
motion”, ,health education”, ,dental
education” und ,utilization”. Da noch
gezielt weitere relevante Publikationen
identifiziert werden sollten, erfolgte die
Suchstrategie in 2 Schritten. Der erste
Schritt der Suchstrategie wurde unter
Verwendung der hierarchischen Termi-
nologie der Datenbank (Emtree) durch-
gefiihrt und beinhaltete Kombinationen
der o.g. Begriffe. Der zweite Schritt um-
fasste die Suche im Titel der Literatur-
quellen und kombinierte die angegebe-
nen Begriffe. Die systematische Literatur-

recherche wurde einem zweistufigen,
datenbankgestiitzten Auswahlverfahren
unterzogen. Es wurden folgende Ein- und
Ausschlusskriterien definiert:

Formale Einschlusskriterien:

e Sprache der Publikationen: Englisch
bzw. Deutsch

e Publikationsart: Artikel, Artikel ,in
press” sowie Reviews

e Menschen

o Alter der Teilnehmer ab 15 Jahren®

¢ Publikationszeitraum: 2009 bis 20156

5 Dervorliegende Beitrag beschiftigt sich hauptsachlich mit Erwachsenen. Da es allerdings Uberschneidungen hinsichtlich der Altersgruppen in den Studien gibt, wurde die
Altersgruppe ,Adolescents” bei der Recherche zunéchst eingeschlossen. Wenn es sich allerdings nur um Teilnehmer unter 18 Jahren handelte, wurde die Studie im nachsten

Schritt ausgeschlossen.

6 Da der Befragung der Zahnirzte eine Literaturrecherche bis 2009 unterlegt war.
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Faktoren (n = 8) m

Zahlungsbereitschaft des Patienten

Finanzielle Situation des Patienten

Zeitprobleme des Patienten

Wissen des Patienten tber Praventionsmoglichkeiten

Gesundheitsbewusstsein des Patienten

Mitarbeitsbereitschaft des Patienten

Interesse des Patienten

Bildung des Patienten

588 (90,5 %)

576 (88,3 %)

180 (27,7 %)

537 (82,9 %)

637 (97,7 %)

624 (95,6 %)

642 (98,5 %)

468 (72,1 %)

* Die Anzahl der Zahnarzte in den verschiedenen Analysen liegt zwischen 648 und 653 in Abhangigkeit

von der Anzahl fehlender Werte.

Tabelle 3 Einflussfaktoren auf die Prophylaxe seitens des Patienten (schriftliche Befragung 2009)

Table 3 Factors influencing the prevention part of the patient (written survey 2009)

T Ty

Prophylaxe bei Erwachsenen keine Kassenleistung

Hohe der Vergiitung von ProphylaxemalRnahmen durch die GKV

Gesetzliche Verankerung der IP fiir Kinder und Jugendliche

495 (77,2 %)

565 (87,5 %)

568 (88,2 %)

* Die Anzahl der Zahnarzte in den verschiedenen Analysen liegt zwischen 626 und 646 in Abhangigkeit

von der Anzahl fehlender Werte.

Tabelle 4 Einflussfaktoren auf die Prophylaxe seitens des Gesundheitssystems

(schriftliche Befragung 2009)

Table 4 Factors influencing the prevention part of the health system (written survey 2009)

Inhaltliche Ausschlusskriterien:

e zu eng definierte Studienpopulation,
z.B. Gefangene, Menschen in Heimen,
beim Militdr oder in anderen speziel-
len Settings,

ekein inhaltlicher zum
Thema, z.B. Erfassung der Oral
Health-Related Quality of Life
(OHRQOL),

Bezug

e Ubertragbarkeit auf das deutsche Ver-
sorgungssystem nicht moglich, z.B.
wenn die Studien in einem Nicht-
industrieland durchgefiihrt wurden?’
oder wenn die Studien (hauptsachlich
aus den USA), sich mit dem Einfluss
des Vorhandenseins einer Krankenver-
sicherung auf die Inanspruchnahme
zahndrztlicher Leistungen beschifti-
gen,

e Studienfokus liegt auf der Inanspruch-
nahme bzw. dem Zugang zu kurativen
Interventionen in der zahnérztlichen
Versorgung,

e Studien untersuchen bestimmte Risi-
kogruppen, z.B. Patienten mit Dia-
betes mellitus oder Schwangere.

Im ersten Schritt der Literaturbewer-
tung wurden die identifizierten Studien
anhand des Titels bzw. des Abstracts auf
ihre Relevanz gepriift. Im zweiten
Schritt wurden die Volltexte der verblie-
benen Publikationen besorgt und an-
hand des Volltextes wurde die Relevanz
der Publikationen erneut bewertet.

Die systematische Literaturrecher-
che ergab insgesamt 2230 Literaturquel-
len. Nach Ausschluss von Dubletten
und Anwendung der Ein- und Aus-
schlusskriterien verblieben 145 poten-
ziell relevante Publikationen, die im
Volltext bewertet wurden. Nach Ab-
schluss des Volltextscreenings verblie-
ben 20 Studien, die sich unmittelbar mit
den Einflussfaktoren auf die Prophylaxe
bzw. Kontrolluntersuchungen beim
Zahnarzt befassten. Eine zusdtzliche
Handsuche, auch in deutschsprachigen
Zeitschriften, ergab keine weiteren, rele-
vanten Quellen.

Ergebnisse
Ergebnisse der Datenauswertung

Beschreibung der Stichprobe

Insgesamt wurden 685 Fragebdgen zu-
riickgeschickt, davon waren 660 auswert-
bar. Somit liegt der Riicklauf der Befra-
gung bei ca. 33 % (Tab. 1). Weibliche
Zahnirzte machten ca. 44,2 % der Stich-
probe (n = 289) aus. Im Durchschnitt wa-
ren die Zahnédrzte 46 Jahre alt (min.
28 Jahre, max. 75 Jahre). Die praktische,
zahndrztliche Erfahrung lag zwischen
1 Jahr und 47 Jahren. Ca. 60 % der Teil-
nehmer gaben an, eine DH bzw. eine ZMP
in der Praxis zu haben. Ungefahr 69 % der
Zahnarztpraxen verfiigten tiber mindes-
tens eine Prophylaxeeinheit. In den
Zahnarztpraxen waren folgende Speziali-
sierungen am hdufigsten vertreten: Im-
plantologie (29 %), Parodontologie und
allgemeine Zahnmedizin (jeweils 23 %)

7 Daftir wurden die Klassifizierungen der United Nations International Children’s Emergency Fund (UNICEF) sowie der Organisation for Economic Co-operation and Deve-
lopment (OECD) tibernommen. Siehe https://stats.oecd.org/glossary/detail.asp?ID=6326 (Stand 1.12.2015), https://www.unicef.org/infobycountry/industrialized.html

(Stand 1.12.2015)
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Praventive Kompetenzen der Zahnarzte
Ausbildung und Fortbildung des Personals
Zeitmangel

Beschiéftigung einer DH oder einer ZMP
Verfuigbarkeit eines Recall-Systems

Langfristige, vertrauensvolle Zahnarzt-
Patienten-Beziehung

Auf Prévention ausgerichtete Praxis
Prophylaxeraum, -einheit

Kontinuierliche Weiterentwicklung von
existierenden Angeboten und Programmen
in der Praxis

Gute Hilfsmittel wie Demo-Modelle,
geeignete Abbildungen, intraorale
Kamera; Multimedia-Prasentationen
(z.B. Beratungs-DVD; TV-Spots im Warte-
zimmer); gute Aufklarungsmaterialien**

Kommunikationstraining zum optimalen
Umgang mit Patienten

Quialifikation in praventiver Zahnheilkunde
fur Zahnarzte (z.B. ein APW-Curriculum)

Interesse und Einstellungen des Zahnarztes
Neu hinzukommende Faktoren

Motivation des Zahnarztes durch vorherige
Erfolge zur Verhaltenséanderung

* Alphabetisch zugeordnet.

Csikar Hill Humphreys Nakamura Slack-Smith Witton Ergebnis
etal. etal. et. al. etal. etal. etal.
2009 [9] 2013 [15] 2010 [16] 2011 [28] 2010[38] 2013 [40]
X X 2
X 1
X X X 3
X X X 3
X 1
X X 2
X X X 3
X 1
X 1
X X 2
X 1
X X X 3
X X 2
X 1

** In der Befragung aus dem Jahr 2009 wurden Faktoren zu Aufkldrungsmaterialien und Hilfsmittel zur Demonstration guter Mundhygiene erfragt (n = 3).
Diese konnen hier als ein Faktorenkomplex betrachtet werden.

Tabelle 5 Einflussfaktoren auf die Prophylaxe seitens des Zahnarztes und der Praxis (Literaturrecherche 2015)

Table 5 Factors influencing the prevention part of the dentist and practice (literature search in 2015)

sowie Endodontie (17 %). Ungefdhr 17 %
der Teilnehmer waren im Bereich Praven-
tion und Prophylaxe spezialisiert und un-
gefdhr die Halfte der Zahnérzte gab einen
Schwerpunkt ihrer Tédtigkeit in diesem Be-
reich an. Mehr weibliche Zahnirzte ha-
ben Privention und Prophylaxe als
Schwerpunkttdtigkeiten in ihren Praxen
als mannliche Zahnérzte (kein signifikan-
ter Unterschied).

Im Vergleich zur Grundgesamtheit
der Zahnirzte in Niedersachsen nah-

men an der Studie signifikant mehr
weibliche Zahndirzte teil (44 vs. 34 %,
Chi-Quadrat p = 0,001). Die Teilnehmer
dieser Studie sind im Durchschnitt un-
gefdhr 3 Jahre jiinger als die Gesamtheit
der Zahnarzte ist (46,16 vs. 48,73 Jahre,
t-Test p = 0,001).

Einflussfaktoren auf die Prophylaxe seitens
des Zahnarztes und der Praxis

Die teilnehmenden Zahndirzte waren
sich einig, dass die praventiven Kom-

petenzen (89,3 %) sowie das Interesse
und die Einstellungen der Zahnirzte
gegeniiber Pravention (98,0 %) einen
wesentlichen Einfluss auf die Prophyla-
xe haben (Tab. 2). Ebenfalls zdhlen die
Ausbildung und die kontinuierliche
Fortbildung des Praxispersonals
(94,8 %) sowie die Beschiftigung von
Fachpersonal (77,3 %) zu den als wich-
tig empfundenen Einflussfaktoren. Die
Ausrichtung der Praxis auf Pravention
zahlt ebenfalls zu den wichtigsten Fak-
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Astrom Boren- Brennan  Christian Csikar Croco-
etal. stein etal. etal. etal. mbe
2014 [1] etal. 2011 [6] 2013 [7] 2009 [9] etal.
2013 [4] 2012 [8]
Die finanzielle Situation sowie Zahlungsbereitschaft X X X X
des Patienten.**
Zeitprobleme des Patienten
Das Wissen des Patienten Gber Praventionsmdoglichkeiten
Gesundheitsbewusstsein des Patienten X X X
Mitarbeit des Patienten
Interesse des Patienten X X
Bildung des Patienten X X

Neu hinzukommende Faktoren

Alter des Patienten
Gender: weiblich mehr Pravention
Angst

Landliches Einzugsgebiet

Besitz einer privaten Krankenversicherung

X

X

X

X

* Alphabetisch zugeordnet. ** Diese Faktoren hangen unmittelbar zusammen, deshalb wurden sie hier als ein Faktorenkomplex betrachtet.

Hill
etal.
2013

[15]

Tabelle 6 Einflussfaktoren auf die Prophylaxe seitens des Patienten (Literaturrecherche 2015)

Table 6 Factors influencing the prevention part of the patient (literature search in 2015)

toren aus Sicht der Zahnarzte (83,6 %).
Ungefdhr 42,4 % der Zahndrzte nann-
ten Zeitmangel als einen begrenzenden
Einflussfaktor auf die Prophylaxe.

Einflussfaktoren auf die Prophylaxe seitens
des Patienten

Die Mehrheit der Zahnédrzte nannte das
Gesundheitsbewusstsein des Patienten
(97,7 %), seine Mitarbeitsbereitschaft
zur Verbesserung der Mundhygiene
(95,6 %) sowie sein Interesse an Pra-
vention (98,5 %) als Einflussfaktoren
auf die Prophylaxe (Tab. 3). Die Zahn-
drzte waren der Meinung, dass die so-
zioOkonomische Situation, definiert
durch die finanzielle Lage bzw. Zah-
lungsbereitschaft (ca. 90 %) sowie die
Bildung des Patienten (72,1 %), eben-
falls eine grof3e Rolle bei der Prophyla-
xe spielt.

Einflussfaktoren auf die Prophylaxe seitens
des Gesundheitssystems

Ungefdhr 77,2 % der Zahnidrzte waren
der Meinung, dass die Kostentibernah-
me fiir Prophylaxe bei den Erwachsenen
einen der wichtigsten Einflussfaktoren
auf die Inanspruchnahme der Prophyla-
xe darstellen (Tab. 4). Aus Sicht der
fihrten die Prophylaxe-
durchfiihrung bei Kindern und Jugend-

Zahnarzte

lichen als Kassenleistung (87,5 %) sowie
ihre gesetzliche Verankerung (88,2 %)
zur vermehrten Inanspruchnahme die-
ser Leistungen.

Ergebnisse der systematischen
Literaturrecherche

Insgesamt wurden 20 Studien fiir die Li-
teraturbewertung eingeschlossen. Studi-
en wurden berticksichtigt, wenn sie sich

mit Prophylaxe bzw. Kontrollunter-
suchungen beim Zahnarzt beschiftig-
ten. Die meisten Studien wurden in den
USA, Skandinavien und Westeuropa im
Zeitraum zwischen 2009 und 2014
durchgefiihrt bzw. publiziert. Die Studi-
endesigns variierten zwischen Quer-
schnittstudien, Kohortenstudien und
Register-Studien®. Die Recherche ergab
16 Querschnittstudien mittels Befra-
gungen (2, 4, 6, 7,9, 15, 16, 22, 23, 27,
28, 30, 32, 34, 38, 40]. Die Teilnehmer
dieser Studien waren Patienten, Zahn-
drzte bzw. zahnirztliches Personal. Des
Weiteren beinhalteten die Endergebnis-
se der Recherche 3 Kohortenstudien [1,
8, 29] und eine Register-Studie [41].
Die Ergebnisse der systematischen
Literaturrecherche werden nach der o.g.
Klassifikation der Einflussfaktoren dar-
gestellt. Um den Vergleich der Ergebnis-
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Literaturquellen*

Hump-

hreys
etal.
2010
[16]

Kengn- Kolets- Naka Okunseri Pavi Pizaro Raittio
Talla Kounari etal. etal. etal. etal. etal.
etal. etal. 2012 2013 2010 2009 2014
2013 2011 [27] [29] [30] [32] [34]
[22] [23]

X X X X X
X X X X X
X X X X X

X X
X X

X

X X

Smith
etal.

[38]

Slack- Yao Witton Ergebnis
etal. etal.
2015 2013
2010 [41] [40]
12
X 1
1
10
2
4
9

se der angewendeten Methoden zu er-
leichtern, wurde fiir die Darstellung der
aus der Literaturrecherche gewonnenen
Einflussfaktoren die Formulierung der
Items der schriftlichen Befragung tiber-
nommen.

Einflussfaktoren auf die Prophylaxe seitens
des Zahnarztes und der Praxis

Insgesamt befassten sich 6 Studien mit
Determinanten zur Prophylaxe seitens
des Zahnarztes und seiner Praxis (Tab.
5). Alle in der Befragung von 2009 unter-
suchten Faktoren fanden sich in der sys-
tematischen Literaturrecherche wieder.
Am hdéufigsten wurden der Zeitfaktor
und die Orientierung der Zahnarztpra-
xis auf Pradvention berichtet. Die préaven-

tive Orientierung umfasst u.a. die Kom-
petenzen und Qualifikationen des
Zahnarztes und seines Teams (vor allem
Beschiftigung von Fachpersonal) und
die kontinuierliche Weiterentwicklung
von Angeboten zur Prdvention in der
Praxis. Auch das Interesse und die Ein-
stellungen des Zahnarztes zur Praventi-
on und Gesundheit spielen bei der
Durchfithrung pridventiver Mafinah-
men eine grofle Rolle [28, 40].

Die Motivation des Zahnarztes bzw.
seines Teams durch vorherige Erfolge
zur Verhaltensdnderung des Patienten
(Bewusstsein wecken und zur aktiven
Mitarbeit fiihren) wurde neu in der
[16].
Humphreys et al. berichten, dass sich

Literaturrecherche identifiziert

verbesserte bzw. unverdnderte Out-
comes zur Mundgesundheit (z.B. Pla-
queindex und Zahnfleischblutungen)
einer Patientenberatung und -aufkli-
rung motivierend bzw. frustrierend fiir
den Zahnarzt und sein Team auswirken
konnen [16].

Einflussfaktoren auf die Prophylaxe seitens
des Patienten

Insgesamt befassen sich 18 Studien mit
Determinanten zur Prophylaxe seitens
des Patienten (Tab. 6). Alle in der Befra-
gung der Zahndrzte aus dem Jahr 2009
untersuchten Einflussfaktoren fanden
sich in der Literaturrecherche wieder. In
den identifizierten Studien wurden am
héufigsten die finanzielle Situation des

8 Register-Studien untersuchen Daten zu Therapie und Diagnose aus dem Behandlungsalltag.
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Faktoren Literaturquellen*

Csikar et al. Humphreys et al.
2009 [9] [16]

Prophylaxe bei Erwachsenen ist keine Kassen-
leistung; Hohe der Verglitung von Prophylaxe- X X
maRnahmen durch GKV

Prophylaxe bei Kindern ist Kassenleistung;
Gesetzliche Verankerung der IP fiir Kinder

und Jugendliche**

* Alphabetisch zugeordnet.

** Diese sind spezifische Faktoren fiir Deutschland und wurden in der Literaturrecherche nicht identifiziert.

Raittio et al. Ergebnis
2014 [34]
X 3

Tabelle 7 Einflussfaktoren auf die Prophylaxe seitens des Gesundheitssystems (Literaturrecherche 2015)

Table 7 Factors influencing the prevention part of the health system (literature search in 2015)

Patienten, das Gesundheitsbewusstsein
sowie die Bildung des Patienten genannt
[7, 8]. Unter der finanziellen Lage des Pa-
tienten kann auch seine Bereitschaft zur
Zuzahlung fiir Pravention zusammenge-
fasst werden. Das Interesse sowie das Be-
wusstsein des Patienten fiir gute Mund-
hygiene spielen eine grofie Rolle. Auch
allgemeines Bewusstsein fiir Gesundheit
(z.B. zu den Themen Erndhrung, Rau-
chen und Ubergewicht) haben einen
starken Einfluss auf die Mundgesund-
heit bzw. Inanspruchnahme zahnérzt-
licher Kontrolluntersuchungen [22, 23]

Insgesamt wurden 5 neue Faktoren
in der systematischen Literaturrecher-
che identifiziert. Am hdufigsten wurden
das Alter und das Geschlecht des Patien-
ten sowie die Angst vor zahnirztlichen
Behandlungen genannt. Christian et al.
berichteten, dass die Inanspruchnahme
zahndrztlicher Leistungen mit steigen-
dem Alter zunahm (> 45 Jahre) [7]. Im
Gegensatz dazu berichteten Raittio et
al.,, dass dltere Menschen eher keine
zahnarztlichen Kontrolluntersuchun-
gen in Anspruch nahmen. Allerdings
stellte das Alter des Patienten keine Bar-
riere mehr nach einer Gesundheits-
reform in Finnland zur Kosteniibernah-
me der Prophylaxe dar [34].

Einflussfaktoren auf die Prophylaxe seitens
des Gesundheitssystems

Drei Studien beschiftigten sich mit De-
terminanten zur Prophylaxe seitens des
Gesundheitssystems (Tab. 7). Alle in der
Befragung aus dem Jahr 2009 untersuch-
ten Faktoren fanden sich in der systema-
tischen Literaturrecherche wieder. In
den identifizierten Studien wurde am

hédufigsten die Orientierung des Ge-
sundheitssystems auf Pravention (z.B.
Pravention als Fokus der Versorgung,
Ubernahme bzw. Teiliibernahme der
Kosten fiir pridventive Leistungen) als
fordernder Faktor berichtet. Des Wei-
teren wurden seitens des Gesundheits-
systems keine neuen Faktoren identifi-
ziert.

Diskussion

Die Ergebnisse des vorliegenden Beitrags
bestdtigen vorherige Erkenntnisse, dass
ein breites Spektrum an Einflussfaktoren
auf die Prophylaxe existiert. Die aktuali-
sierte Literaturrecherche (2015) ergab
wenige neue Einflussfaktoren im Ver-
gleich zur schriftlichen Befragung der
niedergelassenen Zahndrzte aus dem
Jahr 2009. Im Folgenden werden die
Einflussfaktoren nach der bereits ange-
wendeten Klassifikation dargestellt und
diskutiert. Am Ende werden die metho-
dischen Aspekte der Arbeit kritisch dis-
kutiert.

Einflussfaktoren auf die Prophylaxe seitens
des Zahnarztes und der Praxis

Seitens des Zahnarztes zeigt sich die pra-
ventive Orientierung der Zahnarztpra-
xis als Faktorenkomplex als einer der
wichtigsten Determinanten fiir die Pro-
phylaxe, z.B. Einstellen von Fachper-
sonal, Kompetenzen und Einstellungen
des Zahnarztes zur Pravention sowie ei-
ne priventive Praxisphilosophie. Nach
wie vor spielen die Einstellungen und
Kompetenzen des Zahnarztes als Haupt-
verantwortlichem in der Zahnarztpraxis

(Tab. 1-7: R.J. Hussein)

eine hervorragende Rolle fiir die Pro-
phylaxe, selbst wenn Prophylaxemaf3-
nahmen zum grélten Teil vom Fachper-
sonal tibernommen werden. In einer
Studie wurde berichtet, dass nur ca.
25 % der teilnehmenden Zahnérzte ihre
Patienten auf die Anwendung von
Zahnseide hinweisen und dies mit dem
Patienten auch tiben. Betrachten Zahn-
drzte die Zahnseidenanwendung als ein-
fach und sinnvoll und wenden sie diese
selbst im Alltag an, empfehlen und de-
monstrieren sie diese den Patienten
hédufiger als Zahnirzte, die dies nicht
tun. Diese Zahnirzte sind diejenigen,
die die Anwendung von Zahnseide im
zahnmedizinischen Studium gelernt ha-
ben [28]. Deshalb sollten die Kompeten-
zen des Zahnarztes zur Prdvention
schon frith im zahnmedizinischen Stu-
dium erworben werden. Ein durch-
gehender Fokus sollte im Studium der
Zahnheilkunde facheriibergreifend auf
die Erkrankungsvermeidung und die
Gesundheitsforderung gelegt werden,
besonders auf die Vermeidung von Par-
odontitis [39].

In Deutschland existieren wenige
Universitdten mit Parodontologie als ei-
genstdndiger Abteilung. Der Sachver-
stindigenrat rief schon 2000 zu mehr
Pravention auf und stellte zudem fest,
dass es zur Umsetzung zahnerhaltender,
praventiver Strategien in Deutschland
im Vergleich zu anderen Lindern an
spezialisierten Zahndrzten in der Pra-
vention bzw. Parodontologie
an qualifiziertem Prophylaxepersonal

sowie

mangele [36]. In Deutschland werden
die Zahnmedizinstudenten in die Repa-
ratur von Zahnschdden sowie der Her-
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stellung von Zahnersatz eingefiihrt [39]
und lernen nur theoretisch die praventi-
ven Aspekte der Zahnheilkunde ken-
nen. Ahnliches berichteten die Teilneh-
mer einer Studie aus Grof$britannien,
dass Prdvention im Erwachsenenalter
keinen Schwerpunkt in der zahnmedizi-
nischen Ausbildung darstelle. Zudem
wurden unter dem Begriff , Pravention”
eher technische Mafinahmen (z.B. loka-
le Fluoridierung) als nicht-technische
Maflnahmen (z.B. Aufklirung und
Schulung des Patienten) unterrichtet. In
derselben Studie berichteten die Zahn-
drzte von den im Studium mangelhaft
erworbenen Skills und dass die Ubungen
anhand von Modellen und nicht am Pa-
tienten erfolgten, was mit dem zahn-
drztlichen Praxisalltag sowie auch hin-
sichtlich des Zeitfaktors und des Um-
gangs mit ,echten” Patienten nichts zu
tun hatte [16].

Zudem soll ein ganzheitlicher An-
satz zur Pravention und Gesundheitsfor-
derung in der Zahnarztpraxis angestrebt
werden, besonders wenn die gesell-
schaftlichen Verdnderungen und die da-
mit verbundenen Herausforderungen in
Betracht gezogen werden, wie die Zu-
nahme der Multimorbiditidt und der Po-
lypharmazie (z.B. Wechselwirkungen
zwischen Parodontalerkrankungen und
Diabetes) [11, 31, 39]. Die teilnehmen-
den Zahnirzte einer bundesweiten Stu-
die nahmen diese verdnderten Anforde-
rungen in der zahndrztlichen Berufs-
tatigkeit hinsichtlich des demogra-
fischen Wandels sowie der Allgemein-
erkrankungen wahr und gaben zu 84 %
an, dass Allgemeinerkrankungen im
zahnirztlichen Alltag und somit bei den
zahndérztlichen Therapieentscheidun-
gen eine zunehmende Bedeutung haben
[25]. Auch internationale Organisatio-
nen rufen zu mehr Pravention und
ganzheitlichen Konzepten in der zahn-
arztlichen Versorgung auf durch z.B.
konsequente Durchfiihrung von Friih-
erkennungsmafinahmen zur Parodonti-
tis bei allen Patienten, risikogruppen-
spezifische und individualisierte Pra-
vention sowie Durchfiihrung von Pro-
phylaxe als Gesamtkonzept (inklusive
Patientenaufkldrung und -schulung,
wiederholter Risikoeinschdtzung z.B.
zum Rauchen und Diabetes, Ausbau der
Zusammenarbeit mit dem behandelten
Haus- und Facharzt) [31, 39, 42]. Bei-
spielsweise bendtigen dltere Menschen
als ,Risikogruppe” eine intensivere Be-

treuung (allgemeingesundheitliche und
zahnmedizinische) [31] beziiglich der
Pravention von Wurzelkaries und Par-
odontalerkrankungen, Intensivierung
der Mundpflege und Verbesserung der
Mundhygiene, gesunder Erndhrung so-
wie der Rehabilitation bereits vorhande-
ner Zahnprothesen. Ein auf die Mund-
hohle beschranktes, kurationsorientier-
tes Behandlungskonzept, das aus-
schlie8lich akute Beschwerden und exis-
tierende Erkrankungen berticksichtigt,
entspricht der alten zahnérztlichen Be-
handlungsphilosophie und wird dem
Ziel der Verbesserung der (Mund-)Ge-
sundheit auf individueller Ebene lang-
fristig nicht gerecht. Auch die Mund-
gesundheitsziele fiir Deutschland 2020
wird man damit nicht erreichen kénnen
[42].

Allerdings zdhlen auch die Kom-
petenzen und Qualifikationen des zahn-
drztlichen Personals zu den wichtigsten
Einflussfaktoren auf die Prophylaxe, so
die Ergebnisse beider Forschungsmetho-
den im vorliegenden Beitrag. Nakamura
et al. berichten, dass Zahnarzte, die tiber
qualifiziertes Personal (DH) verfiigen,
praventive Mafinahmen hdiufiger als
Zahnédrzte ohne DH empfehlen [28]. Das
zeigt eindeutig den Einfluss der Beschéf-
tigung vom Fachpersonal sowohl auf die
Patienten als auch auf das gesamte Be-
handlungskonzept in der Zahnarztpra-
xis. Hier spielt ein qualifiziertes zahn-
drztliches Team eine grofie Rolle, die Pa-
tienten aufzukldren und sie tiber Krank-
heitsursachen zu informieren. Beispiels-
weise ist der Zusammenhang zwischen
Zahnseidenanwendung und Krank-
heitsursachen vielen Patienten nicht be-
wusst [28]. Eine deutsche Studie stellte
einen groflen Wissensmangel zu den
Krankheitsursachen und zur Pravention
von Parodontitis in der Bevdlkerung
fest. Fast zwei Drittel der Befragten
konnten keine Folgerisiken der Paro-
dontitis benennen und wussten nicht,
dass unzureichende Mundhygiene ein
Risikofaktor fiir Parodontitis ist. Unge-
fahr 60 % glauben, dass die Pflege und
Reinigung der Zahnkauflichen bei der
Parodontitis im Vordergrund steht [10].
Dieser Wissensmangel in der Bevolke-
rung muss dringend durch das zahnérzt-
liche Team nachgeholt werden, beson-
ders da Patienten ihren Zahnarzt und
das zahndrztliche Team als Primérquelle
fiir Informationen zur Mundgesundheit
und -hygiene betrachten [38]. Auch Of-

fentlichkeitsarbeit, wie sie beispielswei-
se seit 25 Jahren am ,Tag der Zahn-
gesundheit” geleistet wird, kann einen
wichtigen Beitrag zur Verbesserung der
Mundpflege leisten, z.B. durch Aufkla-
rung zur Symptomlosigkeit der Par-
odontitis, Herausstellen der Bedeutung
der hduslichen Mundpflege (einschlie3-
lich Zahnzwischenrdume) sowie der
professionellen  Mafinahmen  (ein-
schlieBBlich regelmafiiger Recall-Sitzun-
gen).

Allerdings gibt es auch noch Zahn-
arzte, die ihren Patienten keinerlei Pro-
phylaxe anbieten. Griinde dafiir kon-
nen eine kurative Behandlungsphiloso-
phie sein oder eine Grundeinstellung,
dass keine Prophylaxe notwendig ist
bzw. die Prophylaxe nicht wirksam sei.
Auch konnen finanzielle Nachteile
durch Prdvention befiirchtet werden.
Der sofortige finanzielle Gewinn ist tat-
sachlich bei kurativen zahnérztlichen
Mafinahmen hoher als bei Prophylaxe.
Dies wird auch dadurch gefordert, dass
das Gesundheitssystem sowie die zahn-
arztliche Vergiitung kurationsorientiert
sind. So zeigen ca. 16 % der teilnehmen-
den Zahnirzte einer bundesweiten Stu-
die Beftirchtungen von Arbeitslosigkeit,
wenn der Kariesriickgang sich weiter po-
sitiv entwickelt [37]. Diesen Zahnarzten
sollen die Vorteile der Pravention fiir die
Praxis dargestellt werden, z.B. Einbin-
dung der Patienten und deren Familien,
neue und interessante zahnérztliche Té-
tigkeitsfelder und groflere Berufszufrie-
denheit [17, 25].

Im Gegensatz zu der Literaturrecher-
che wurde der Zeitmangel von weniger
als der Hilfte der an der Befragung teil-
nehmenden Zahndrzte aus dem Jahr
20009 als Einflussfaktor auf die Prophyla-
xe genannt. Dies kann ein Hinweis da-
rauf sein, dass die meisten teilnehmen-
den Zahnirzte diesen Faktor nicht als
Barriere sehen, da sie die erforderlichen
Voraussetzungen fiir eine prdventive
Orientierung in ihren Praxen geschafft
haben, z.B. Prophylaxepersonal, gute
Organisation der Arbeitsabldufe und
Verfiigbarkeit der notwendigen Rium-
lichkeiten usw. (siehe auch methodische
Aspekte der vorliegenden Arbeit).

Geschlechterunterschiede in der Be-
rufsausiibung und im Behandlungskon-
zept der Zahnirzte existieren. So gaben
mehr weibliche Zahnérzte in der vorlie-
genden Studie aus dem Jahr 2009 eine
Schwerpunkttatigkeit in der Pravention
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und Prophylaxe als ihre méannlichen
Kollegen an. Signifikant mehr weibliche
Zahnirzte nahmen an der Studie teil im
Vergleich zur Gesamtheit der Zahnairzte,
was ihr Interesse am Thema Prophylaxe
und Privention zeigt (siehe metho-
dische Aspekte der vorliegenden Arbeit).
So bestétigen die Ergebnisse einer bun-
desweiten Studie, dass weibliche Zahn-
drzte haufiger Spezialisierungen der Kin-
derzahnheilkunde sowie der Pravention
und Prophylaxe als Schwerpunkttatig-
keiten im Vergleich zu maéannlichen
Zahndrzten haben. Die mannlichen Teil-
nehmer sind haufiger in der Prothetik
bzw. Implantologie tétig [25]. Zu beach-
ten ist, dass die Anzahl weiblicher Zahn-
arzte in den letzten Jahren immer weiter
zugenommen hat (ca. 33 % in 1992 vs.
ca. 43 % in 2013) [3]. Diese Veranderun-
gen werden ihre Auswirkungen auf die
zahnarztliche Versorgung haben, d.h. es
wird eine zunehmende praventive Ori-
entierung der Zahnmedizin geben.

Einflussfaktoren auf die Prophylaxe seitens
des Patienten

Hier wurde die soziodkonomische Si-
tuation mehrfach sowohl in der schrift-
lichen Befragung als auch in der Litera-
turrecherche genannt. Die GEDA-Stu-
die bestdtigte, dass Personen der unte-
ren Bildungsgruppe die Vorsorgeunter-
suchungen deutlich seltener in An-
spruch nehmen als Angehorige mitt-
lerer und oberer Bildungsgruppen [35].
Unter der Bildung des Patienten kon-
nen auch Probleme bei der Kommuni-
kation eine Rolle spielen, z.B. Sprach-
barrieren, Verstindnisprobleme sowie
Kommunikation mit dlteren Patienten
[16]. Das Interesse an der Pravention so-
wie das Bewusstsein des Patienten fiir
Mundgesundheit spielen eine entschei-
dende Rolle. Patienten berichten von
Vorteilen einer guten Mundgesundheit,
z.B. Erhalt der natiirlichen Zihne und
Vermeidung von zahnérztlichen Pro-
thesen, besserer Asthetik und verbinden
dies sehr stark mit der allgemeinen Ge-
sundheit (gesunde Erndhrung, Nicht-
rauchen, Kkorperliche Aktivitdt) [38].
Diese Einstellungen assoziieren sehr
stark mit der Erhaltung guter Mund-
gesundheit bzw. der Inanspruchnahme
zahnirztlicher  Kontrolluntersuchun-
gen [22, 23]. Studien zur Inanspruch-
nahme praventiver Mafinahmen (pro-
fessionelle sowie hdusliche) in Deutsch-
land bestdtigen eine Zunahme des Be-

wusstseins der Patienten zur Mund-
gesundheit [24]. Hier spielen auch die
Medien (z.B. Zeitschriften und Bewer-
tungen der Stiftung Warentest) sowie
die Werbung der zahnérztlichen Indus-
trie eine grof3e Rolle (z.B. Zunahme der
Zahnseidenanwendung [24]). Eine Be-
wusstseinsforderung fiir mehr Mund-
gesundheit ist auch mit dem Effekt
schriftlicher Recall-Einladungen fiir
Kontrolluntersuchungen beim Zahn-
arzt verbunden. So berichten Patienten
von positiven Auswirkungen auf ihre
Gesundheit, auch zur Vermeidung zu-
kiinftiger, invasiver Behandlungen und
den damit verbundenen Kosten [38].
Die Ergebnisse einer Befragung eines
Arztbewertungsportals zeigen, dass ca.
drei Viertel (72 %) der Deutschen Pro-
phylaxe in Anspruch nehmen. Der
Hauptgrund ist die Erhaltung der Zahn-
gesundheit. Ein kleiner Anteil der Be-
fragten gab kosmetische Griinde als
wichtigstes Motiv an. Der Hauptgrund
fir einen Verzicht auf die Prophylaxe
sind die hohen Kosten. Negative Ein-
stellungen gegentiber Pravention gab es
bei einem sehr kleinen Anteil der Be-
fragten [21]. Auch das Alter des Patien-
ten als Barriere fiir die Inanspruchnah-
me priaventiver Mafinahmen spielte
nach Verdnderungen zur Kostentiber-
nahme keine Rolle mehr [34]. Dies zeigt
eindeutig den Einfluss der Kostenerstat-
tung bzw. -tibernahme durch die Kran-
kenkassen auf die Inanspruchnahme
zahndrztlicher Leistungen, besonders
bei solchen ,zerbrechlichen” Gruppen
wie Senioren.

Einflussfaktoren auf die Prophyla-
xe seitens des
Gesundheitssystems

Die Ergebnisse des vorliegenden Beitrags
zeigen, dass seitens des Gesundheitssys-
tems die praventive Orientierung der
Versorgung sowie der Vergiitung durch
z.B. Ubernahme bzw. Teiliibernahme
der Kosten fiir Prophylaxe wichtige Ein-
flussfaktoren auf die Prophylaxe sind. In
einer Studie forderten die Teilnehmer,
dass eine Kosteniibernahme durch die
Krankenkassen fiir Prophylaxeleistun-
gen erfolgt, da das der wichtigste Grund
fur die Nicht-Inanspruchnahme von
Prophylaxeleistungen sei [21]. Das Bo-
nusheft fiir regelméfige Kontrollunter-
suchungen beim Zahnarzt bietet eine
gute Chance fiir eine weitere Veranke-

rung der Pravention im Gesundheitssys-
tem und kann als Anreiz in der Bevolke-
rung zur aktiven Teilnahme an der Pro-
phylaxe gesehen werden. Die meisten
gesetzlich Versicherten bringen dies
zum Abstempeln in die Zahnarztpraxis
mit und wenn das Heft z.B. an einen
Prophylaxebonus (z.B. teilweise Kosten-
iibernahme fiir Prophylaxe bzw. fiir Re-
call-Untersuchungen fiir Patienten mit
Parodontitis bei regelmafiiger, zahnarzt-
licher Kontrolle) gekoppelt wird, kann
dies zur verstirkten Motivation und
Teilnahme fiithren [18].

Methodische Aspekte der
vorliegenden Arbeit

Postalische, anonyme Befragungen wer-
den nur von einem Teil der Befragten be-
antwortet. Deshalb ist es zu erwarten,
dass die an der vorliegenden Studie teil-
nehmenden Zahnérzte diejenigen sind,
die sich fiir das Thema Prdvention be-
sonders interessieren. Diese Vermutung
wird durch die Tatsache bestdtigt, dass
ca. 69 % der teilnehmenden Zahnirzte
im Jahr 2009 tiber mindestens eine(n)
Prophylaxeeinheit bzw. -raum verfiig-
ten, wiahrend dies in einer bundeswei-
ten Auswertung im Jahr 2009 bei ca.
41 % der Zahnirzte lag. Auch lag der An-
teil der Zahnirzte mit qualifiziertem
Prophylaxepersonal bei ca. 60 % und so-
mit deutlich hoher als bei der vorheri-
gen deutschlandweiten Auswertung
(45 %) [14]. Eine weitere Erklarung diirf-
te die hohe Teilnahmerate der Frauen
und jingeren Zahndrzte an der Befra-
gung sein. Aus der Literatur ist bekannt,
dass das Geschlecht (weiblich) sowie das
Alter (jung) der Zahnérzte mit vermehr-
tem Interesse bzw. vermehrter Aktivitét
hinsichtlich der Pravention verbunden
ist [5, 12]. Die Meinung der nicht-teil-
nehmenden Zahnirzte fehlt und es
kann nur tiber die Griinde zur Nichtteil-
nahme spekuliert werden. In der Litera-
tur wurden verschiedene Griinde fiir die
Nicht-Teilnahme berichtet, z.B. Zeit-
mangel oder kein Interesse.

In der vorliegenden Befragung wur-
den nur niedergelassene Zahnérzte nach
ihrer Einschdtzung zu den Einflussfakto-
ren befragt. Es erfolgte weder eine Pa-
tientenbefragung noch eine Analyse des
Gesundheitssystems in Deutschland.
Deshalb beziehen sich die Ergebnisse
der schriftlichen Befragung nur auf die
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Meinung von niedergelassenen Zahn-
drzten zur Prophylaxe, wahrend die ak-
tualisierte Literaturrecherche Studien
mit Zahnarzten, Patienten sowie Ge-
sundheitspersonal als Teilnehmer bein-
haltete. Diese Studien wurden allerdings
in Industrielandern mit dhnlichen He-
rausforderungen zur Umsetzung der
Pravention in der Zahnmedizin durch-
gefiihrt und deshalb in die vorliegende
Literaturanalyse eingeschlossen. Dieser
Unterschied in der Methodik bereichert
die Ergebnisse und gibt einen gesamten,
auch internationalen, Blick zum vorlie-
genden Thema. Allerdings sollten zu-
kiinftige Studien in Deutschland direkt
auch Patienten, zahndirztliches Personal
sowie Entscheidungstrager im Gesund-
heitswesen mit einbeziehen, um einen
besseren Einblick in die zahnirztliche
Versorgung zu gewinnen.

Im vorliegenden Beitrag wurden kei-
ne Risikogruppen bzw. besonderen Po-
pulationen beriicksichtigt, z.B. Patien-
ten mit Multimorbiditidten oder éaltere
Menschen in Seniorenheimen. Patien-
ten mit Migrationshintergrund wurden
weder in der Befragung noch in der ak-
tualisierten Literaturrecherche bertick-
sichtigt. Aufgrund der politischen Ande-
rungen und der zunehmenden Anzahl
von Migranten und Fliichtlingen in
Deutschland sollte die Forschung sich
auch mit solchen Risikogruppen und de-
ren Versorgung (v.a. Pravention) be-
schaftigen®.

In zukiinftigen Studien sollte die
Frage beantwortet werden, wie die pra-
ventive Ausrichtung von Zahnarztpra-
xen gestdarkt werden kann und auch wie
die Skepsis bei manchen Zahnérzten ge-
geniiber der Privention gedndert wer-
den kann, beispielsweise durch die ver-
stirkte Einbindung qualifizierten Pro-
phylaxepersonals, finanzielle Anreize
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Pravention im Milchgebiss:
das Ende einer Erfolgsstory?

Prevention in the primary dentition:

the end of a successful story?
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. Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten? / Why should you read this article?

Das Milchgebiss muss in den Fokus der Pravention gertickt werden. Der Ausbau der Betreuung in den Kinderkrippen und die
Individualprophylaxe ab dem ersten Zahn sind erfolgversprechend.

The primary dentition needs to be moved into the focus of prevention. The expansion of prevention in nurseries and kindergarten
as well as individual prophylaxis in dental offices from the first tooth are promising.

Zusammenfassung: Durch evidenzbasierte Pravention
konnte bei Kindern und Jugendlichen ein Caries decline er-
zZielt werden. Dieser Kariesriickgang ist in der permanenten
Dentition deutlicher ausgepragt als im Milchgebiss. Epi-
demiologische Untersuchungen ergaben auflerdem einen
unzuldnglichen Sanierungsgrad in dieser primaren Dentition
und eine Kariespolarisierung. Um die dentale Gesundheit der
Kariesrisikogruppe weiter zu verbessern ist es zielflihrend,
wissenschaftlich fundierte Programme auf den Ebenen der
Kollektiv-, Gruppen- und Individualprophylaxe weiter aus-
zubauen. Bewdhrt haben sich hierbei die drei Saulen der Pro-
phylaxe, bestehend aus Ernahrungslenkung, Belagsentfer-
nung und Fluoridierung, wobei die Fluoridierung nach-
gewiesenermalen die wirksamste Komponente darstellt. Um
die Milchzahnkaries weiter einzudammen, sollte die zahn-
arztliche Gruppenprophylaxe flichendeckend und fluoridba-
siert auf die kinderbetreuenden Einrichtungen, insbesondere
die Kinderkrippen, ausgedehnt werden und die Friihprophy-
laxe ab dem ersten Milchzahn in der Zahnarztpraxis etabliert
werden.

(Dtsch Zahnarztl Z 2017; 72: 148-154)

Schliisselwdrter: Caries decline; Prévention; Fluoridnutzung;
Kariespolarisierung; Friihuntersuchung

Summary: Evidence-based prevention achieved a caries
decline in children and adolescents. This caries decline is
clearer in the permanent dentition than in the primary den-
tition. Epidemiological studies also show persistently an inad-
equate care index in the primary dentition and a caries po-
larization. To improve the dental health of the caries risk
group, it is useful to develop scientifically based programs

at the levels of collective, group and individual prophylaxis.
The three preventive measures of diet modification, biofilm
removal and fluoride use have proven to be of clinical signifi-
cance, with fluorides being the most effective component.
To reduce caries in the primary dentition, group prevention
based on fluorides should be expanded to the nurseries and
kindergarten. Early prevention in the dental office should be
established and should start when the first primary tooth
erupts.

Keywords: caries decline; prevention; use of fluorides; caries
polarization; early dental checkup
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Entwicklung des Kariesindex (DMFT) bei den 12-Jahrigen von 1983 bis 2009
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Abbildung 1 Abnahme der Karieserfahrung der 12-Jéhrigen in den alten Bundesldndern (blau) um 89,7 %, in den neuen Bundesldandern (rot)

um 76,2 % [7, 14]

Figure 1 Caries experience reduction in the 12-year-olds: in the old federal states (blue) of -89.7 %, in the new federal states (red) of -76.2 %

[7,14]

Erfolgsgeschichte
Kariesriickgang

Zahnmedizinische Forschung und da-
rauf basierende Prdvention konnten ei-
nen einzigartigen ,Caries Decline” er-
zielen. Dies gilt in Deutschland ins-
besondere fiir die permanente Dentiti-
on, aber auch im Milchgebiss sind Ka-
riesreduktionen klar belegt [7, 14].

Die Karieserfahrung der Kinder und
Jugendlichen in Deutschland ist in den
letzten Jahrzehnten drastisch gesunken
(Abb. 1). Sie verringerte sich seit den
80er Jahren bei Jugendlichen um ca.
90 %. Im Milchgebiss ist der Kariesrtick-
gang im Gegensatz dazu mit 40-50 %
bei Weitem nicht so ausgepragt (Abb. 2)
[4, 7, 20, 25].

Betrachtet man nur die vergangenen
15 Jahre, konnte eine Kariesreduktion
um ca. 70 % im bleibenden Gebiss und
um ca. 35 % im Milchgebiss erreicht
werden [7]. Die Pravalenz von frithkind-
licher Karies scheint eher zu steigen und
liegt zurzeit, unter Einbeziehung von
Initialkaries, in verschiedenen Regionen
Deutschlands bei ca. 10-15 % [1, 2, 3,
26].

Die Erfolge in der Kariespravention
basieren auf der klaren wissenschaftli-
chen Evidenz der Programme, die struk-
turell auf den verschiedenen Ebenen der

Kollektiv-, Gruppen- und Individual-
prophylaxe  durchgefiihrt  wurden.
Kollektivprophylaxe erfolgt in Deutsch-
land durch fluoridiertes Speisesalz, des-
sen Wirkungseffekte wissenschaftlich
schwer abschédtzbar sind, da keine syste-
matischen Studien mit Vergleichskohor-
ten vorliegen. Kollektive Praventions-
ansdtze mit z.B. fluoridiertem Trinkwas-
ser haben in vielen anderen Landern al-
lerdings eindrucksvolle Kariesriickgidnge
erzielen konnen, insbesondere in Risi-
kogruppen. Damit wurden sogar sozial
bedingte Ungleichheiten bei der Karies-
verteilung reduziert [27].

Gruppenprophylaktische Mafinah-
men sind in Deutschland seit 1989 ge-
setzlich klar tiber §21 des Sozialgesetz-
buches V verankert, der die , Verhiitung
von Zahnerkrankungen” und epidemio-
logische Begleituntersuchungen ein-
schlief8t. Diese regelmifigen, reprasen-
tativen Untersuchungen dokumentie-
ren den Kariesrtickgang in Deutschland
sehr eindeutig. Allerdings scheinen bis-
lang nicht alle Sozialschichten gleicher-
maflen davon zu profitieren, da die Ka-
rieswerte bei Kindern ungleich verteilt
sind: Der Grofiteil der Kinder weist heut-
zutage keine oder nur eine sehr geringe
Karieserfahrung auf, wahrend eine klei-
ne Gruppe vergleichsweise hohe Karies-
werte aufzeigt [7].

Diese sogenannte Polarisierung des
Kariesbefalls korreliert stark mit dem Bil-
dungsstand der Eltern, der demzufolge
einen guten Pradiktor fiir die Zahn-
gesundheit der Kinder darstellt [24]. Die
epidemiologischen Untersuchungen er-
gaben weiterhin, dass der Sanierungs-
grad im Milchgebiss mit ca. 40-60 % im
Vergleich zum bleibenden Gebiss deut-
lich geringer ist [4, 7].
stellt die
halbjdhrliche Individualprophylaxe (IP)
dar, die im Jahr 1989 fiir 12- bis 17-Jdh-
rige in den Leistungskatalog der gesetzli-
chen Krankenversicherung integriert

Eine Praventionssiule

wurde. 1993 wurden diese Leistungen
fiir alle Kinder ab 6 Jahren zugédnglich
und um die praventive Fissurenversiege-
lung an Molaren (IP5) erweitert. 2004
wurden dann auch erstmalig fiir Kinder
ab 2Y2 Jahren kariesprdventive Leistun-
gen in den GKV-Katalog aufgenommen,
allerdings in erheblich geringerem Um-
fang als im IP-Programm. Insgesamt ist
Individualprophylaxe im Vergleich zur
Gruppen- und Kollektivpravention kos-
tenintensiver und ihr Erfolg abhidngig
vom Erscheinen der Patienten in der
Zahnarztpraxis, was gerade in Risiko-
gruppen problematisch sein kann [14,
17, 28].

Inhaltlich werden Kklassischerweise
3 Saulen der Prophylaxe genutzt: die Er-
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Entwicklung des Kariesindex (dmft) bei den 6/7-Jahrigen
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Abbildung 2 Reduktion des dmft-Wertes bei Erstklasslern in Deutschland [7]
Figure 2 Reduction of the dmft value with first graders in Germany [7]

ndhrungslenkung, die Zahnbelagsent-
fernung und die Fluoridierung. Die
Fluoridanwendung gilt als die am bes-
ten belegte Mafinahme zur Kariespra-
vention und -therapie. Durch die Ein-
fiihrung der fluoridhaltigen Zahnpasta
in den 70er Jahren wurde der bevolke-
rungsweite Kariesriickgang entschei-
dend beeinflusst [15, 23]. Im kariosen
Prozess stiarken Fluoride die Abwehrsei-
te und beugen somit Karies vor. Aufler-
dem kann durch Fluoridierungsmaf-
nahmen die Kariesprogression verlang-
samt oder sogar eine effektive Remi-
neralisation von Initiallasionen gelin-
gen [19]. Die Vorbeugung und Behand-
lung des Ungleichgewichts zwischen
De- und Remineralisation bzw. der
chronischen Demineralisation wird op-
timalerweise durch hadufige niedrig kon-
zentrierte Fluoridimpulse (z.B. Zahn-
paste bis 1500 ppm) bei gleichzeitiger
Plaqueentfernung realisiert, also durch
tagliches Zdhneputzen [6]. Aber auch
fir die Trinkwasserfluoridierung sowie
den Einsatz von hoher konzentrierten
Fluoridgelen und -lacken liegen zahlrei-
che hochwertige Studien und Meta-
analysen vor, sodass der Evidenzgrad

fiir die Wirksamkeit von Fluoriden ex-
zellent ist [5, 10, 16, 22, 30].

Da die Entfernung von Zahnbelag,
also der kariogenen Plaque, meist in
Kombination mit dem Auftragen von
Fluoriden (Zahnpaste oder Gelee) auf
den Schmelz durchgefiihrt wird, ist der
kariesprotektive Effekt der ausschlief3-
lichen Belagsentfernung schwer zu
quantifizieren. Wenige Studien aus der
Zeit der Einfithrung von Fluoridzahn-
paste deuten aber an, dass das alleinige
Putzen ohne fluoridhaltige Zahnpaste
die Plaque- und Gingivitisrate deutlich
reduziert, die Karieswerte aber kaum
[18]. Allerdings sind Fluoride bei starker
Plaquebesiedelung weniger erfolgreich
und so stellt das Zahneputzen tiiber die
Plaqueentfernung und Lokalfluoridie-
rung tiber Zahnpaste einen idealen Pra-
ventionsansatz dar, dessen Wirksamkeit
ebenfalls eindeutig belegt ist [10].

Der Kkariespraventive Effekt der Er-
ndhrungslenkung ist sehr fraglich [16],
auch wenn einige Studien Verhaltens-
dnderungen nachweisen konnten [13].
Inwieweit diese Anderungen auch zu we-
niger Karies fiihren ist ungewiss, da meist
weiterhin eine sehr reichhaltige, kohlen-

hydratlastige Gesamterndahrung besteht.
Allerdings konnte bei der stark erndh-
rungsbedingten, frithkindlichen Nuckel-
flaschenkaries Beratungen zur Verdnde-
rung von Erndhrungsgewohnheiten er-
folgreich sein. Noch fehlen hochwertige
randomisierte klinische Studien.
Insgesamt wachsen Kinder und Ju-
gendliche in Deutschland heutzutage
mit einer deutlich hoheren Lebensquali-
tat durch bessere Zahngesundheit auf,
erfahren seltener Zahnbehandlungen
und folglich auch seltener mdogliche
traumatisierende Ereignisse in der Zahn-
arztpraxis. Dies liegt in erster Linie an
dem Einsatz der Fluoride [6], die struktu-
rell in Deutschland umfangreich ge-
nutzt werden in der
e Individualprophylaxe tiber
—die Applikation hoher konzentrierter
Fluoride (IP4)
—die Anleitung zum Zdhneputzen mit
fluoridhaltiger Zahnpaste (IP2)
—die Beratung zur héduslichen Fluorid-
nutzung (IP2),
—die Rezeptierung von Fluoridgelen
e Gruppenprophylaxe tiber
- Fluoridlacktouchierungen
—das Einbiirsten von Fluoridgelen
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Eltern sollten nachputzen oder das Zahneputzen {iberwachen.

Verwendung von Zahnpasta mit mindestens 1000 ppm Fluorid

Ab Durchbruch des ersten Zahns sollte zweimal taglich mit einer fluoridhaltigen Zahnpasta geputzt werden.

Empfehlung (fiir alle 0- bis 3-)dhrigen)
1
1
1
1

Stillen ist die beste Ernahrungsweise fiir Babys.

Die Frequenz und Menge von zuckerhaltigen Speisen und Getranken sollte reduziert werden. I, 1
Die Zahne sollten vor dem Schlafengehen und ein weiteres Mal am Tag geputzt werden. 1]
Ab einem Alter von 6 Monaten sollte eine Trinklernflasche eingefiihrt und ab dem 1. Jahr sollte von der m

Futterung aus einer Flasche abgeraten werden.

Zuckerfreie Medikamente sollten empfohlen werden. m
Zucker sollte nicht zum Abstillen zum Brei oder Getranken hinzugefiigt werden. \"
Eine sehr kleine Menge Zahnpasta sollte beim Zéhneputzen genutzt werden. Klinische Praxis

Die Zahne sollten zweimal taglich mit fluoridhaltiger Zahnpasta geputzt werden.
Eltern sollten nachputzen oder das Zahneputzen iiberwachen.
Verwendung von Zahnpasta mit mindestens 1000 ppm Fluorid

Empfehlung (fiir alle 3- bis 6-Jahrigen) Evidenzgrad*
|
1
1
1

Nach dem Zahneputzen sollte ausgespuckt aber nicht ausgesplt werden, um die Fluoridkonzentration
im Mund zu erhalten.

Die Frequenz und Menge von zuckerhaltigen Speisen und Getrénken sollte reduziert werden. i1
Die Zahne sollten vor dem Schlafengehen und ein weiteres Mal am Tag geputzt werden. m
Zuckerfreie Medikamente sollten empfohlen werden. m
Die Zahne sollten vor dem Schlafengehen und ein weiteres Mal am Tag geputzt werden. 1]
Eine erbsengrofRe Menge Zahnpasta sollte beim Zahneputzen genutzt werden. Klinische Praxis

Professionelle Intervention _

Die Applikation von fluoridhaltigen Lacken (2,2 % NaF) sollte zweimal jahrlich erfolgen.

Zusatzliche Empfehlungen (Kariesrisikokinder 0-6 Jahre)

Evidenzgrad*

Verwendung von Zahnpasta mit 1350-1500 ppm Fluorid

Eine erbsengroBe Menge Zahnpasta sollte beim Zahneputzen genutzt werden. Klinische Praxis

Insbesondere bei hdufiger oder permanenter Medikamenteneinnahme sollten zuckerfreie Medikamente

empfohlen werden. Klinische Praxis

Professionelle Intervention (Kariesrisikokinder 0-6 Jahre)

Evidenzgrad
Die Applikation von fluoridhaltigen Lacken (2,2 % NaF-) sollte zweimal jahrlich erfolgen.

Genaue Erndhrungsanamnese und Beratung sollten erfolgen.

| -I

Der Recall-Intervall sollte verkiirzt werden.

Bei haufiger oder permanenter Medikamenteneinnahme sollte in Riicksprache mit dem behandelnden Arzt

v.a. zuckerfreie Medikamente empfohlen werden. Klinische Praxis

* Evidenzgrade reichen von | fiir sehr hoch bis V mit sehr niedrig.

Tabelle 1 Evidenzbasierter MaBnahmenkatalog zur Kariespravention im Milchgebiss; modifiziert nach Public Health England (2013) [22]

Table 1 Evidence-based measueres catalogue for caries prevention in the primary dentition modified according to Public Health England (2013 ) [22]
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Abbildung 3 Kariesriickgang im Milchgebiss (Greifswald, Mecklenburg-Vorpommern, Deutschland) [7, 26]

Figure 3 Caries decline in the primary dentition (Greifswald, Mecklenburg-West Pomerania, Germany) [7, 26]

—-regelmédfige Mundhygiene in Kin-
dergdrten, Schulen und Horten mit
fluoridhaltiger Zahnpaste

- Kollektivprophylaxe durch Salzfluo-
ridierung.

Liicken der Kariespriavention
im Milchgebiss

Im Gegensatz zu dem 70%igen Karies-
riickgang im bleibenden Gebiss inner-
halb der letzten 15 Jahre, sanken die Ka-
rieswerte im Milchgebiss in Deutschland
nur um ca. 35 % [7]. Detaillierte Daten
aus Mecklenburg-Vorpommern belegen,
dass in der Phase der zahnirztlichen
Gruppen- und Individualprophylaxe im
Kindergartenalter (3—-6/7 Jahre) eine Ka-
riesreduktion von 54 % erreicht werden
konnte, wahrend in der Betreuungspha-
se durch die Padiater (0-3 Jahre) nur mi-
nimale Erfolge zu verzeichnen waren
(26 %) [26]. Dies konnte an der Favori-
sierung der Fluoridtabletteneinnahme
durch Padiater liegen, die das Zahneput-
zen mit fluoridhaltiger Kinderzahnpaste
(500 ppm) entgegen der DGZMK-Emp-
fehlung ausschlief3t. Es ist zu beachten,
dass Fluoride vorwiegend lokal wirken
und die Fluoridtabletten daher gelutscht
werden sollten, was bei sehr kleinen Kin-
dern kaum zu erzielen ist.

In der Praxis sehen Zahndrzte bei
Kindern bis zum Alter von 12 Jahren ca.
viermal hdufiger kariose Milch- als blei-

bende Zihne, die jedoch nicht alle eine

Therapie erfahren. Deutschlandweit fin-

det sich ein eher unbefriedigender Sa-

nierungsgrad von 40-50 %, der sich
wahrscheinlich durch die oftmals gerin-
gere Kooperationsfahigkeit jiingerer

Kinder und durch Unsicherheiten der

Behandler bei einer addquaten Milch-

zahntherapie erklart [29].

Insgesamt  erscheinen  folgende

Griinde fiir die vergleichsweise unbefrie-

digenden Kariesreduktionen im Milch-

gebiss wahrscheinlich:

e der niedrige Fluoridgehalt von Kinder-
zahnpaste (500 ppm) in Deutschland
im Gegensatz zur hoher konzentrier-
ten Zahnpaste fiir das bleibende Gebiss
ab 6 Jahren, was im Gegensatz zur Eu-
ropdische Akademie fiir Kinderzahn-
heilkunde steht, die bereits ab 2 Jahren
= 1000 ppm F empfiehlt [10],

edie schwierige Erreichbarkeit von
Kleinkindern aufgrund einer niedrigen
Betreuungsquote in Kinderkrippen,

e eine erst im Aufbau befindliche Struk-
tur der Gruppenprophylaxe in Krip-
pen,

eder niedrige Fluorideinsatz in der
Gruppenprophylaxe [8],

e fehlende zahnirztliche Individualpro-
phylaxe im Leistungskatalog der ge-
setzlichen Krankenkassen fiir Kinder
unter 2% Jahren,

e kaum wirksame Prdvention durch Pa-
diater bei Kindern zwischen O und
3 Jahren.

(Abb. 1-3, Tab. 1: Ch. H. Splieth)

Zusammen mit dem anhaltend unbe-
friedigenden Sanierungsgrad der Karies
im Milchgebiss sind daher deutliche Lii-
cken bei der Kariespravention und -the-
rapie im Milchgebiss erkennbar. Dies gilt
insbesondere fiir die Phase von 0-3 Jah-
ren.

Wege zu weiteren Karies-
reduktionen im Milchgebiss

Der Grund fiir den bisherigen Karies-
riickgang liegt vor allem in der Fluorid-
nutzung [6], insbesondere in der hdusli-
chen, tdglichen Anwendung fluoridhal-
tiger Zahnpasten. Die oben angefiihrten
Zusammenhinge lassen vermuten, dass
bei der Mehrzahl der Klein- und Kinder-
gartenkinder genau dieses regelmifige,
wirksame Zahneputzen mit fluoridhalti-
ger Zahnpaste nicht stattfindet. Tabelle
1 listet die mit wissenschaftlicher Evi-
denz belegten Praventionsmafinahmen
fiir das Milchgebiss auf, die sich eindeu-
tig auf das Zahneputzen mit fluoridhal-
tiger Zahnpaste vom ersten Zahn an
konzentrieren. Dazu kommen professio-
nelle Applikationen von hoher konzen-
trierten Fluoridprédparaten.

Sowohl die Beratung als auch die pro-
fessionellen Fluoridapplikationen kon-
nen in der zahnirztlichen Gruppen- und
Individualprophylaxe umgesetzt wer-
den, wie die Erfahrungen im bleibenden
Gebiss eindrucksvoll belegen. Kinder aus
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niedrigen sozioOkonomischen Schich-
ten, die meist noch unregelmifig und
schmerzorientiert den Zahnarzt auf-
suchen, erreicht man am ehesten durch
die Gruppenprophylaxe in Kindergdrten
und Schulen [21]. Fiir diese Kinder mit ei-
nem erhohten Kariesrisiko sind zusatzli-
che Programme zur Intensivprophylaxe
mit tdglichem Zihneputzen mit fluorid-
haltiger Zahnpaste in der Krippe bzw. im
Kindergarten sowie 4-6 Prophylaxeim-
pulsen pro Jahr anzustreben [9, 12]. Aller-
dings wird die Betreuungsquote und da-
mit die Erreichbarkeit tiber die Kinder-
krippe in Deutschland fiir einen alleini-
gen gruppenprophylaktischen Ansatz
auf absehbare Zeit nicht ausreichen. Da-
zu kommt ein nicht ausreichender Fluo-
rideinsatz von knapp 20 % in der Grup-
penprophylaxe [8]. Ein Vorziehen der
Frithprophylaxe (FU) in der zahnirzt-
lichen Praxis von 2% Jahren auf den
Durchbruch des ersten Milchzahnes
(6-8 Monate) wire daher sicherlich sinn-
voll. So konnte das Erfolgskonzept einer
Kombination von Gruppen- und Indivi-
dualprophylaxe vom bleibenden Gebiss
auf das Milchgebiss tibertragen werden,
was angesichts der Schwierigkeiten bei
der Erreichbarkeit von Kleinkindern
giinstig wire. Beide Systeme sollten aller-
dings qualitatskontrolliert werden, um
die Umsetzung wirksamer Mafinahmen
wie z.B. aus Tabelle 1 sicherzustellen.
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Behandlung karioser Lasionen:
Konsensempfehlungen zu
Terminologie und Entfernung

kariosen Gewebes*

Managing carious lesions:

Ubersicht / Review
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consensus recommendations on terminology
and carious tissue removal (excavation)

. Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten? / Why should you read this article?

Ausgehend von einem verdnderten Verstandnis der Erkrankung Karies hat sich auch ein Paradigmenwechsel in der Therapie
von Karies und kariésen Lasionen vollzogen. Der Artikel stellt — basierend auf den Ergebnissen eines internationalen Konsen-
susprozesses — Konzepte fiir ein zeitgemaRes und evidenzgestiitztes ,Kariesmanagement” vor, wobei der Fokus auf der Be-

handlung kavitierter karioser Lasionen liegt.

Based on an evolving understanding of dental caries, there is a significant change in the therapeutic approach towards caries
and carious lesions. The article presents contemporary and evidence-guided concepts for managing the disease caries and its
symptoms, based on an international consensus process. Its focus was the management of cavitated carious lesions.

Zusammenfassung: Basierend auf einer internationalen
kariologischen Konsensuskonferenz werden hier Empfehlun-
gen zur Terminologie und zum Vorgehen bei der Entfernung
kariosen Gewebes (Kariesexkavation) zusammengefasst. Kern
jeder Kariesbehandlung sollte die Pravention karioser Lasio-
nen sein. Fir existierende Lasionen steht ebenfalls die Kon-
trolle der kariesverursachenden Faktoren im Vordergrund,
nicht die Entfernung kariosen Gewebes. Hierdurch werden
Zahnhartgewebe erhalten, der restaurative Zyklus unterbun-
den und Zahne ldnger erhalten. Erst wenn Lasionen kavitiert
und somit nicht mehr reinigungsfahig bzw. kontrollierbar
sind, sollten restaurative MaRnahmen erwogen werden. Vor
der Restauration wird karioses Dentin entfernt. Dies dient der
Herstellung einer stabilen Grundlage fiir die Restauration so-
wie der Bereitstellung von Kavitditenwanden, an denen die
Restauration adhdsiv verankert werden kann. Die Entfernung
von Bakterien oder von demineralisiertem Dentin steht hin-
gegen heute weniger im Vordergrund. Bei der Exkavation in
tiefen kariésen Lasionen in Zahnen mit vitaler, asymptomati-
scher Pulpa sollte die Integritit und das Uberleben der Pulpa

Abstract: Based on an international consensus process we
here summarize recommendations on terminology and on
carious tissue removal and management of cavitated carious
lesions. Dentists should manage and control the activity of
existing cavitated lesions to preserve hard tissues and retain
teeth long-term. It is recommended that the level of hard-
ness (soft, leathery, firm, and hard dentine) is used as the cri-
terion for determining carious tissue removal: 1) selective re-
moval of carious tissue — including selective removal to soft
dentine and selective removal to firm dentine; 2) stepwise
removal — including stage 1, selective removal to soft den-
tine, and stage 2, selective removal to firm dentine 6 to

12 months later; and 3) nonselective removal to hard den-
tine — formerly known as complete caries removal (technique
no longer recommended). Adoption of these terms will fa-
cilitate improved understanding and communication among
researchers and within dental educators and the wider clini-
cal dentistry community. Controlling the disease in cavitated
carious lesions should be attempted using methods which
are aimed at biofilm removal or control first. Only when cavi-
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in den Vordergrund gestellt werden: Es wird daher nur so
viel exkaviert, wie ohne Schadigung der Pulpa maglich ist.
Peripher verbleibt nach der Exkavation hartes Dentin, pulpa-
nah kann auch erweichtes Dentin zurlickgelassen werden,
um eine Pulpaexposition zu verhindern (selektive Exkavation
bis zum weichen Dentin). Bei tiefen Lasionen an bleibenden
Zahnen ist auch eine schrittweise Exkavation moglich. Bei
flachen oder mitteltiefen Lasionen kann hingegen die Restau-
rationsstabilitat priorisiert werden und weiches Dentin tber-
all in der Kavitat entfernt werden (selektive Exkavation bis
zum festen Dentin). Die Autoren dieses Artikels wiirden es
sehr begriiRen, wenn die hier behandelte Thematik und der
bereits erzielte internationale Konsensus auch in einer natio-
nalen Stellungnahme berlicksichtigt werden wiirde.

tated carious lesions either are noncleansable or can no
longer be sealed are restorative interventions indicated. Cari-
ous tissue is removed purely to create conditions for long-
lasting restorations. Bacterially contaminated or demineral-
ized tissues close to the pulp do not need to be removed.
The evidence and, therefore, these recommendations sup-
port less invasive carious lesion management, delaying entry
to, and slowing down, the restorative cycle by preserving
tooth tissue and retaining teeth long-term. The authors of
this article would welcome if the achieved consensus pre-
sented here would also be taken into account in a national
guideline.

Keywords: decision making; evidence-based medicine; exca-

(Dtsch Zahnarztl Z 2017; 72: 156-162)

vation; caries; restoration

Schliisselwdrter: Entscheidungsfindung, Evidenzbasierte Medi-

zin; Exkavation; Karies; Restauration

Einfiihrung

Karies bleibt — trotz Riickgang der Karies-
erfahrung bei Jugendlichen in vielen
Landern - die chronische Erkrankung
mit der weltweit hochsten Pravalenz
[32]. Aus der Behandlung von Karies
und karidsen Lasionen erwachsen Ge-
sundheitskosten im Milliardenbereich
[30]. Der Erprobung und Anwendung
evidenzbasierter Strategien zur Verhin-
derung und Bekdmpfung von Karies
kommt daher eine grof3e Bedeutung zu.

Die Internationale Kariologische
Konsensuskonferenz — ein informeller
Zusammenschluss von 21 Experten aus
12 verschiedenen Landern — hat es sich
zum Ziel gemacht, die Verbreitung sol-
cher evidenzbasierter Strategien zu un-
terstiitzen. Die Gruppe traf sich im Feb-
ruar 2015, um einen Expertenkonsens zu
Terminologie und Empfehlungen zum
Thema Entfernung von kariosem Gewe-
be - kurz Kariesexkavation - zu formulie-
ren. Zentraler Punkt dieser Ubereinkunft
war die Frage, warum und wie karidses
Gewebe entfernt werden sollte und wel-
che Begrifflichkeiten bei der Beschrei-
bung dieses Prozesses (der ,Kariesexka-
vation“) genutzt werden sollten. Dabei
stand die Exkavation in Zdhnen mit vita-
ler asymptomatischer oder reversibel
entziindeter Pulpa im Vordergrund.

Im Anschluss an diese Konferenz
wurden die Empfehlungen schriftlich
niedergelegt und nach Abschluss eines
weiteren Konsensusprozesses in 2 Arti-
keln auf Englisch publiziert (Schwen-

dicke F, Frencken JE, Bjorndal L et al. Ma-
naging Carious Lesions: Consensus Re-
commendations on Carious Tissue Re-
moval. Adv Dent Res 2016;28:58-67
[40]; Innes NP, Frencken JE, Bjorndal L et
al. Managing Carious Lesions: Consen-
sus Recommendations on Terminology.
Adv Dent Res 2016;28:49-57 [21]). Diese
Publikationen sind im Internet frei zu-
ganglich und konnen problemlos einge-
sehen werden. Die vorliegende Publika-
tion ist eine zusammenfassende Version
dieser beiden Artikel [21, 40], die im
Konsens verfasst und durch die Autoren
ins Deutsche tibertragen wurde. Die dar-
gestellten Empfehlungen sollen eine
Stellungnahme nationaler Fachgesell-
schaften nicht ersetzen.

Was ist Karies?

Karies ist eine Erkrankung, die durch ei-
ne okologische Verschiebung der Zu-
sammensetzung des dentalen Biofilms
hervorgerufen wird. Die fein ausbalan-
cierte Zusammensetzung der mikrobiel-
len Flora kommt beispielsweise durch
tubermidfliige Kohlenhydratzufuhr aus
dem Gleichgewicht, wobei azidogene
(sdurebildende) und azidurische (sdure-
tolerante) Bakterien wie Streptokokken
oder Laktobazillen bevorzugt werden
und die Uberhand nehmen. Dies fiihrt
zu einem Ungleichgewicht zwischen
De- und Remineralisierung, das schlief3-
lich zu einem Netto-Mineralverlust der
Zahnhartsubstanzen und der Ausbil-

dung einer karidsen Lésion fiihrt [12].
Demnach ist Karies nicht — wie lange
angenommen - eine Infektionserkran-
kung, die durch ,Ausléschung” des je-
weiligen Erregers behandelt werden
kann, sondern in erster Linie eine ver-
haltensassoziierte Erkrankung, die kau-
sal behandelt werden sollte, also durch
Kontrolle der Karies verursachenden
oder begiinstigenden Faktoren (Biofilm-
ausbildung und -reifung, Kohlenhydrat-
zufuhr, Mineralverlust).

Warum werden kariose
Lasionen restauriert?

Karies bzw. kariose Lasionen sollten
demnach nicht priméar durch Restaura-
tionen therapiert werden. Nur fiir Lsio-
nen, die nicht mehr kausal zu kontrol-
lieren sind (also durch non-invasive
Mafinahmen wie Biofilmkontrolle, Koh-
lenhydratrestriktion, Fluoridierung), ist
eine restaurative Therapie indiziert. Sol-
che nicht kontrollierbaren Lésionen
sind tiblicherweise kavitiert; eine Res-
tauration kann die eingebrochene Ober-
fliche sowie die Funktionsfihigkeit und
Asthetik des Zahnes wiederherstellen.
Ebenso soll durch die Restauration der
Pulpa-Dentin-Komplex geschiitzt wer-
den. Restaurationen sind demnach kei-
ne kausale Behandlung von Karies, son-
dern in spdten Lisionsstadien das letzte
Mittel, um den Zahn wieder hygiene-
fahig zu machen. Ausgehend davon,
dass dentale Restaurationen eine be-

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2017; 72 (2)




Schwendicke, Splieth, Schulte:

Behandlung karioser Lisionen: Konsensempfehlungen zu Terminologie und Entfernung karidsen Gewebes

158

Managing carious lesions: consensus recommendations on terminology and carious tissue removal (excavation)

Erhaltungsfahiger Zahn
Nicht-reinigungsfahige (iiblicherweise
kavitierte) Lasion in einem Zahn mit vitaler,
asymptomatischer Pulpa

Milchzahn Bleibender Zahn
‘/’\ 5 ///"‘.\\
/,,,/ \\\\ P I, \\.\
L = S
2] :
x// \\x x"/ \\\n
Tiefe Lision Flache/mitteltiefe Flache/mitteltiefe Tiefe Lasion
inneres Dentindrittel, Lasion Lasion inneres Dentindrittel,
Risiko der auleres oder mittleres aulReres oder mittleres Risiko der
Pulpenexposition Dentindrittel Dentindrittel Pulpenexposition
| . | l l |
Selektive Hall-Technik Selektive Exkavation bis zum festen Schrittweise
Exkavation bis (Kariesversiegelung Dentin Exkavation
zum weichen Dentin mit Stahlkrone) v
Selektive Exkavation bis
zum weichen Dentin

Abbildung 1 Entscheidungsfindung fiir nicht-reinigungsfahige Lasionen in erhaltungswiirdigen Zahnen mit vitalen Pulpen. Ubersetzt und mo-

difiziert nach [40].

(Abb. 1: F. Schwendicke)

Figure 1 Decision-making for non-cleansable carious lesions in retainable teeth with vital pulps. Translated and modified from [40].

grenzte Lebensdauer haben, also das

Platzieren einer Restauration eine Spira-

le von Nachbehandlungen in Gang setzt

(,Todesspirale des Zahnes”), sollte die

Indikation fiir restaurative Interventio-

nen demnach restriktiv gestellt werden

[38].

Wihrend inaktive kariose Ldsionen
in der Regel keiner Therapie bediirfen,
steht fiir die Behandlung aktiver kario-
ser Lisionen eine Reihe von Therapie-
optionen zur Verfiigung:

1. Nicht kavitierte Ldsionen sollten non-
invasiv kausal, also durch Biofilment-
fernung [18,19], Erndhrungskontrolle
oder Fluoridierung behandelt werden
[12].

2. Als weitere Optionen stehen Karies-
versiegelungen zur Verfiigung. Das
Aufbringen einer Diffusionsbarriere
in Form eines Versiegelers kann einen
weiteren Mineralverlust der Zahn-
hartgewebe verhindern und Kkariose
Lasionen wirksam arretieren [16, 19].
Ein dhnliches Prinzip liegt der Karies-
infiltration zugrunde, bei der die Dif-
fusionsbarriere aus diinnflieBenden
Kunststoffen innerhalb des Schmelzes
und nicht auf der Schmelzoberfliche
etabliert wird [37].

3. Fur kavitierte Lidsionen stehen diese
Mafinahmen oftmals nicht zur Ver-
fligung, da kavitierte Lasionen nur be-
grenzt non-invasiv oder mittels Ver- 2.
siegelung behandelt werden konnen.
Auch wenn Versiegelungen zuneh-
mend ebenfalls als Option fiir kavi-
tierte Lasionen diskutiert werden, sind
restaurative  Behandlungen  hier
(noch) das Mittel der Wahl, gerade
wenn ausgepragte Lasionen vorliegen.

Warum wird karioses Gewebe 3.
entfernt?

Ublicherweise wird vor der Restaurati-
on eines kariesbedingten Defekts kario-
ses Dentin entfernt, was eine Restaura-
tion von einer alleinigen Kariesversie-
gelung abgrenzt. Das Entfernen kario-
sen Dentins hatte traditionell mehrere

Ziele:

1. die Kavitit fiir das Stopfen einer Amal-
gamrestauration in Abgrenzung zur
anspruchsvollen Kompositrestaurati-
on vorzubereiten sowie zusitzliche Un-
terschnitte fiir die Retention von Amal-
gam zu schaffen. Im Zeitalter adhésiver
Restaurationen ist die Entfernung ka-

riosen Dentins allein zur Schaffung
von zusdtzlichen Retentionsflachen
nicht mehr zu rechtfertigen.
demineralisiertes oder verfarbtes Den-
tin zu entfernen. Demineralisiertes
Dentin kann remineralisieren, ins-
besondere dann, wenn intakte Kolla-
genfasern vorliegen, und sollte daher
erhalten werden [3, 24, 25, 34, 35].
Gleiches gilt fiir verfirbtes Dentin,
das mechanisch vollkommen integer
sein kann und nicht zwingend ent-
fernt werden muss.

Bakterien zu entfernen. Die Entfer-
nung von Bakterien fuft auf einem
Verstdndnis von Karies als Infektions-
erkrankung. Bakterien, die unter einer
Restauration oder einem Versiegeler
eingeschlossen werden, sind von der
Kohlenhydratzufuhr aus der Nahrung
abgeschlossen und sterben deshalb ab
bzw. werden inaktiv [2, 15, 36]. Die
Entfernung aller Bakterien kann da-
her auch nicht zur Begriindung einer
Kariesexkavation herangezogen wer-
den. Gleichwohl sollte hervorgeho-
ben werden, dass die Auswirkungen
einer grofien Zahl versiegelter Bakte-
rien auf Pulpazellen nicht vollig klar
sind. Zwar zeigen Kklinische Studien
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bisher keine nachteiligen Folgen fiir
das Pulpatiberleben, doch konnte in
ihnen der Pulpastatus oft nur unzurei-
chend beschrieben bzw. kontrolliert
werden. Hier besteht demnach For-
schungsbedarf.
Der Hauptgrund, warum auch heute
noch vor einer Restauration Xkaridses
Dentin exkaviert werden muss, lautet
,Restaurationstiberleben”: Karioses Den-
tin ist weicher als gesundes Dentin, es un-
terstiitzt die dartiber liegende Restaurati-
on demnach nicht optimal gegeniiber
auftretenden Kaukriften [3, 23]. Zudem
gehen konventionelle Dentinadhésive
nur eingeschrinkte Haftverbiinde zu ka-
riosem Dentin ein [46]. Daher sollte in
weiten Teilen der Kavitdt moglichst fes-
tes, mechanisch unterstiitzendes und
haftungsfdhiges Dentin nach der Exkava-
tion verbleiben. Gerade im pulpanahen
Bereich ist dies jedoch keine zwingende
Notwendigkeit und kann, wie noch dar-
zustellen ist, sogar nachteilig sein.
Exkavation ist also notig, um Res-
taurationen zu stabilisieren. Im Gegen-
satz dazu kann bei der sogenannten
Hall-Technik auf die Exkavation ver-
zichtet werden: Hier wird eine prafor-
mierte Stahlkrone auf kariose Milchzédh-
ne ohne vorherige Exkavation auf-
gebracht; karioses Dentin wird dem-
nach unter der stabilen Krone versiegelt.
Auf die Entfernung weichen Dentins
kann verzichtet werden, da die Krone
keine Unterstiitzung durch das Dentin
der Kavitdt benotigt; ebenso wenig ist ei-
ne Dentinhaftung notwendig. Diese
Therapie ist bisher jedoch nur fiir Milch-
zdhne anwendbar und stellt demnach
eher die Ausnahme als die Regel zur Ver-
sorgung kavitierter Lasionen dar [20].

Welche Prinzipien gelten
fiir die Entfernung Kkarioser
Gewebe?

Bei der Entfernung karidsen Gewebes
vor der Restauration der Kavitdt sollte
demnach

e demineralisiertes, jedoch reminerali-
sierbares Dentin erhalten werden,

e die Integritdt und Vitalitdt der Pulpa
erhalten werden,

e die Kavitdt fiir die Platzierung einer
langlebigen Restauration vorbereitet
werden.

Demnach sollte in Pulpandhe moglichst

Dentin erhalten werden, um eine Pulpa-

exposition und -irritation zu verhin-
dern. Die Vitalerhaltung der Pulpa ist
zentral fiir die langfristige Prognose des
Zahnes [6, 43, 45]. In pulpafernen Berei-
chen sollte eher die Entfernung weichen
Dentins im Vordergrund stehen, um ei-
ne ausreichende Stabilitdt und Haftung
der Restauration abzusichern.

Zahnirzte sollten demnach abwi-
gen: In Lasionen, die nicht bis in Pulpa-
nihe ausgedehnt sind (also radiologisch
nicht das innere Dentindrittel oder
-viertel betreffen), sollte das Restaurati-
onsiiberleben priorisiert werden. In tie-
fen, pulpanahen Léisionen sollte hin-
gegen die Integritdt und Vitalerhaltung
der Pulpa hoher gewichtet werden. Aus
diesen Uberlegungen ergeben sich eine
Reihe von Strategien zur Entfernung ka-
riosen Gewebes.

Wie soll karioses Gewebe
entfernt werden?

Traditionell wurden die Strategien zur
Entfernung kariosen Gewebes in ,voll-
stindige” und ,unvollstindige” Exkava-
tion unterteilt. Diese Begriffe sind pro-
blematisch, denn es ist nicht klar, nach
welchem Kriterium Kkaridses Dentin
,vollstandig” exkaviert werden soll: Wie
bereits erwdhnt, ist die Dentinfarbe
(Entfernung jeglichen verfirbten Den-
tins) kein ntitzliches Kriterium und Kli-
nisch bisher nicht validiert [42]. Die An-
farbbarkeit mittels Kariesdetektor (Ent-
fernung jeglichen anfarbbaren Dentins)
hat sich als hochst nachteilig erwiesen,
da viel weiter als notwendig exkaviert
und die Pulpa tibermaRig oft erdffnet
wird [42]. Die Entfernung jeglicher Bak-
terien ist klinisch nur schwer zu kontrol-
lieren [26]. Mithilfe von fluoreszenz-as-
sistierten Methoden konnen bakterielle
Stoffwechselprodukte im Dentin nach-
gewiesen werden [28, 29]. Fiir eine fluo-
reszenz-assistierte ~ Dentinentfernung
wird jedoch ein weiteres Gerit in der
Praxis benétigt. Zudem ist auch dieses
Kriterium bislang nicht klinisch vali-
diert. Ausgehend von den dargestellten
Uberlegungen zur Bedeutung und Ver-
siegelung von Bakterien ist das Ziel, alle
Bakterien ausrdumen zu wollen, auch
nur bedingt logisch.

Daher werden heute andere Begriffe
verwendet. In diesen kommt nicht das
Ziel der Entfernung karidsen Dentins —
also vollstandig oder unvollstindig —

zum Ausdruck, sondern es werden die

Kriterien beschrieben, die bei der Ent-

scheidung, ob bzw. inwieweit karidses

Dentin entfernt werden soll, zum Ein-

satz kommen sollen. Diese Kriterien

richten sich vor allem nach dem Harte-
grad des zu belassenen Dentins, weshalb
hier eine Beschreibung verschiedener

Hartegrade eingeschoben wird:

e Weiches Dentin“ kann mit einem
scharfen Handexkavator mit minima-
lem Krafteinsatz abgehoben werden.

e Ledriges Dentin“ ist kompressibel
und kann mit einem scharfen Hand-
exkavator mit magliger Kraft aus der
Kavitdt entfernt werden.

¢ Festes Dentin“ kann mit einem schar-
fen Handexkavator nur mit deutli-
chem Krafteinsatz entfernt werden.

e Hartes Dentin“ kann nur mit schar-
fen Instrumenten oder Bohrern bzw.
Diamanten abgetragen werden; die
Sonde ,KlirrtY, wenn sie tiber hartes
Dentin fahrt.

Es gibt eine Reihe anderer Hilfsmittel,

die bisher klinisch nur bedingt validiert

sind und zusatzlichen Aufwand bzw. zu-

siatzliche Kosten bedeuten [7, 27-29].

Diese werden daher hier nicht weiter be-

schrieben, konnen jedoch eingesetzt

werden. Der Einsatz von Kariesdetekto-
ren ist aus den bereits genannten Griin-
den abzulehnen.

Unter Nutzung der dargelegten Har-
tekriterien konnen 4 verschiedene Stra-
tegien zur Entfernung kariosen Dentins
beschrieben werden:

1. non-selektive Entfernung bis tiberall
nur hartes Dentin verbleibt. Dies ent-
spricht der Kklassischen ,vollstindi-
gen” Exkavation - es verbleibt iiberall
in der Kavitdt nur hartes Dentin. Die-
se Strategie strebt die Entfernung aller
Mikroorganismen sowie des samtli-
chen demineralisierten Dentins an
und wird nicht mehr empfohlen.

2. selektive Entfernung bis zum festen
Dentin. Hier verbleibt festes Dentin in
tieferen (pulpanahen) Kavitidtenberei-
chen zuriick, wahrend in der Periphe-
rie der Kavitdt hartes Dentin zuriick-
gelassen wird. Diese Methode wird
zurzeit fir flache oder moderat tiefe
Lisionen empfohlen. Bei tiefen Lasio-
nen birgt diese Strategie die Gefahr
der Pulpaexposition und -schadigung
und wird nicht empfohlen.

3. selektive Entfernung bis zum weichen
Dentin. Hier verbleibt in Pulpandhe
u.a. auch weiches Dentin, wihrend in
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der Peripherie wieder nur hartes Den-
tin zuriickgelassen wird. Dadurch
werden in der Peripherie optimale Be-
dingungen fiir die Restauration ge-
schaffen. Gleichzeitig wird pulpanah
eine Exposition der Pulpa vermieden
und es werden daraus resultieren-
de Pulpakomplikationen verhindert.
Diese Strategie wird fiir tiefe Lasionen
empfohlen.

4.schrittweise Entfernung [4, 5, 36].
Hierbei wird in einem ersten Schritt
weiches Dentin in Pulpanédhe belas-
sen, wihrend in der Peripherie hartes
Dentin verbleibt. Die Kavitdat wird
fiir ca. 6-12 Monate versiegelt. Um
tiber diesen Zeitraum einen dichten
Verschluss sicherzustellen, sind hier-
fir keine Materialien geeignet, die
im klinischen Alltag als sogenannte
provisorische Materialien gelten, wie
Zemente auf ZnO-Basis. Nach
6-12 Monaten wird die temporire
Restauration entfernt und in einem
zweiten Exkavationsschritt auch pul-
panah so exkaviert, dass nur festes
Dentin verbleibt. Da der zweite
Schritt jedoch erneut Risiken fiir die
Pulpa erzeugt [31, 39, 41], den Pa-
tienten erneut belastet, Kosten ver-
ursacht und zudem keine Vorteile fiir
das Uberleben von Zahn oder Restau-
ration zu haben scheint, wird die
schrittweise Entfernung Kkaridsen
Dentins zunehmend weniger emp-
fohlen [22]. Gerade bei Kindern bzw.
fur Milchzdhne sollte die selektive
Entfernung bis zum weichen Dentin
bevorzugt werden.

Die Entscheidungsfindung bei der The-

rapie kavitierter karidser Lasionen in vi-

talen Zahnen ist in Abbildung 1 zusam-

mengefasst.

Womit soll karioses Gewebe
entfernt werden?

Zur Entfernung kariosen Gewebes steht
eine grofle Auswahl an Instrumenten
(z.B. verschiedene Metall- oder Keramik-
bohrer, selbstlimitierende Kunststoff-
bohrer, Lasergerdte) und Techniken (z.B.
Exkavation mit Handinstrumenten,
chemomechanische Exkavation, Sono-
Abrasion) zur Verfiigung. Fiir viele dieser
Instrumente oder Techniken sind nur
wenige klinische Daten vorhanden, so-
dass hier keine klaren Empfehlungen
moglich sind. Ein Vorteil der Handexka-

vation oder der chemomechanischen
Entfernung kariosen Gewebes ist, dass
sie weniger Schmerzen und Angst her-
vorrufen [8].

Wie sollte die Kavitat
behandelt werden?

Traditionellerweise wurde, gerade bei
tiefen Kavitdten, eine Kavitdtendes-
infektion vor der Restauration durch-
gefiihrt und ein Kavitdtenliner, z.B. Kal-
ziumhydroxid, eingebracht. Letzteres
wird teilweise auch als indirekte Uber-
kappung oder Caries-Profunda-Behand-
lung (CP-Behandlung) bezeichnet. Die-
se Begriffe sind jedoch nicht eindeutig.
Alle Behandlungen von tiefen karitsen
Lasionen (Caries Profunda) stellen CP-
Behandlungen dar. Eine CP-Behandlung
kann demnach mit oder ohne Applikati-
on eines Kavitdtenliners durchgefiihrt
werden. Der Begriff der indirekten Uber-
kappung signalisiert die Abdeckung des
pulpanahen Dentins mit einem Medika-
ment; einige Autoren im In- und Aus-
land assoziieren dies jedoch mit dem Zu-
ricklassen kariosen Dentins (Abde-
ckung einer diinnen Schicht weichen
Dentins tiber der Pulpa), andere wieder-
um nicht (Abdecken des pulpanahen
Dentins nach Entfernung jeglichen wei-
chen Dentins). Beide Begriffe (CP-Be-
handlung, indirekte Uberkappung) sind
nicht nur in Deutschland, sondern auch
international historisch gewachsen und
hochst unscharf. Prézisere Formulierun-
gen (selektive Entfernung bis zum wei-
chen Dentin in Pulpanéhe, Applikation
von Kalziumhydroxid in Pulpanidhe)
sollten diesen Begriffen vorgezogen wer-
den.

Eine Desinfektion der Kavitdt vor
der Restauration ist nicht durch Kli-
nische Daten gestiitzt und kann daher
nicht empfohlen werden. Der Einsatz
von Kavitdtenlinern zum Pulpaschutz
soll theoretisch antibakteriell und remi-
neralisierend wirken und die Bildung
von Reizdentin anregen [1]. Die antibak-
terielle Wirkung vieler Liner ist jedoch
begrenzt und ausgehend von den be-
schriebenen Uberlegungen zur Versiege-
lung von Bakterien auch nur begrenzt
relevant [11, 44]. Aulerdem ist die Re-
mineralisierung durch Liner Kklinisch
wenig belegt [9]. Aus diesen Griinden
werden Liner zunehmend kritisch dis-
kutiert. Liner konnen moglicherweise

zum Schutz der Pulpa vor thermischen
Noxen oder Monomeren aus Dentinad-
hésiven beitragen [14, 33], jedoch wird
dieses zurzeit kontrovers diskutiert [10,
13, 17, 41]. Zusammenfassend kann zur
Nutzung von Kavitdtenlinern keine ein-
deutige Empfehlung abgegeben werden:
Zahnarzte konnen Liner benutzen, diese
werden jedoch heute nicht mehr als
zwingend notig angesehen.

Zusammenfassung

1. Basierend auf der Ubereinkunft, die
im Jahr 2015 auf einer internationa-
len Konsensuskonferenz erzielt wur-
de, werden folgende Empfehlungen
zur Kariesexkavation gegeben: Kern
jeder Kariesbehandlung ist es, die Ent-
stehung karioser Lasionen zu verhin-
dern. Fiir existierende Lédsionen soll
die Kontrolle der kariesverursachen-
den Faktoren im Vordergrund stehen,
nicht die Entfernung kariosen Gewe-
bes. Hierdurch werden Zahnhartge-
webe erhalten, der restaurative Zyklus
unterbunden und Zihne ldnger erhal-
ten.

2. Erst wenn Lasionen nicht reinigungs-
fihig und damit auch nicht mehr
durch kausale Mafsnahmen kontrol-
lierbar sind, miissen weitere Therapie-
stufen erwogen werden. Hierzu zih-
len Versiegelung und Restauration.

3. Theoretisch sind sowohl Versiegeler
als auch Restaurationen in der Lage,
die Reinigungsfdhigkeit der Oberfld-
che sowie Form und Funktion des
Zahnes wiederherzustellen. Eine Res-
tauration grenzt sich von einer Versie-
gelung dahingehend ab, dass vor der
Restauration karioses Dentin entfernt
wird. Dies dient der Herstellung einer
stabilen Grundlage fiir die Restaurati-
on sowie der Bereitstellung von Kavi-
titenwdnden, an denen die Restaura-
tion adhésiv verankert werden kann.

daher

nischen Zwecken - karioses Dentin

Exkavation dient mecha-
wird vor allem entfernt, um eine lang-
lebige Restauration zu erreichen.

4. Gerade fiir tiefe kariose Ldsionen in
Zihnen mit vitaler, asymptomati-
scher Pulpa sollte die Integritit und
das Uberleben der Pulpa bei der Exka-
vation in den Vordergrund gestellt
werden: Es wird so viel exkaviert, wie
es ohne Schddigung der Pulpa mog-
lich ist. Bei flachen oder mitteltiefen
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Lasionen kann hingegen die Restaura-
tionsstabilitédt priorisiert werden.

5. Flache oder mitteltiefe Lasionen kon-
nen selektiv exkaviert werden, bis pe-
ripher hartes und zentral festes Den-
tin verbleibt.

6. Tiefe Lasionen sollten hingegen so ex-
kaviert werden, dass die Pulpa nicht
eroffnet wird. Dazu kann pulpanah
auch weiches Dentin verbleiben (se-
lektive Exkavation bis zum weichen
Dentin), wéahrend peripher wieder
nur hartes Dentin verbleibt. In blei-
benden Zihnen ist auch eine schritt-
weise Exkavation moglich.

.Zur Kavitdtendesinfektion, zur Be-

~N

handlung des pulpanahen Dentins
und zur Restauration der Kavitét sind
bisher nur bedingt Empfehlungen
moglich. Eine Applikation von Kalzi-
umhydroxidlinern ist nicht mehr
zwingend notig.

Diese Empfehlungen sollten in der dem-

nichst erscheinenden Stellungnahme
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Fragen zum Beitrag von Anne-Katrin Liihrs:
,Nicht nur fiir Installateure! - Der Einsatz
des Teflonbandes in der Zahnheilkunde”.
Wird Teflonband beim Verschluss von
Schraubenkanilen im Rahmen einer Im-
plantatversorgung eingetzt, so ...
A st ein weiterer Verschluss mit Komposit nicht erforder-
lich.
B wird eine diinne Schicht Flowable auf dem Teflonband
platziert.
C  sollte die Schichtstirke des Kompositverschlusses etwa
2 mm betragen.
D wird der definitive Verschluss mit erwdrmter Guttaper-
cha durchgefiihrt.
E wird Watte unter dem Teflonband platziert.

Bei der ,Single“-Stempeltechnik ...

A wird das Fissurenrelief mit Flowable abgeformt.

B kommen kommerziell erhiltliche Okklusalstempel zum
Einsatz.

€ konnen nur Klasse I-Defekte restauriert werden.
wird der Okklusalstempel aus fliissigem Kofferdam an-
gerfertigt.

E ist die Anwenung von ,self etch“-Adhdsiven obsolet.

Unter der ,Snowplough“-Technik versteht

man ...

A die Anwendung von Bulk-Fill Kompositen am zenralen
Kavitidtenboden.

B das Platzieren eines hochviskdsen in ein unpolymeri-
siertes niedrigviskoses Komposit.

€ das simultane Konditionieren von Schmelz und Dentin.
das Gingivektomieren zur Schaffung supragingivaler
Préaparationsrander.

E eine spezielle Technik der Schmelzpriparation zum
Maskieren von Ubergingen.

Beim adhisiven Zementieren indirekter Res-

taurationen ...

A wird das Teflonband zur Isolation von benachbarten
Zahnen eingesetzt.

B ersetzt das Teflonband den Kofferdam.
ist eine relative Trockenlegung ausreichend.

D erleichtert das Teflonband das Konditionieren von
Nachbarzdhnen.

E  kann durch Einsatz des Teflonbandes die Polymerisati-
onszeit verringert werden.

Fragen zum Beitrag von Christian H. Splieth
et al.: , Priavention im Milchgebiss: das Ende

einer Erfolgsstory?“. Die Priavalenz friih-
kindlicher Karies liegt ca. bei:

A 5-10%

B 10-15%
C 20-30%
D 30-50 %
E  {iber 50 %

Um ca. wieviel Prozent verbesserten sich in
dem Zeitraum 1994-2009 die mittleren Ka-
rieswerte im Milchgebiss bei 6- bis 7-jahri-
gen Einschiilern?

A 10%
B 20%
C 35%
D 70 %
E 90%

Welche Empfehlung zur Kariespravention

bei 0-bis 3-Jdhrigen ist nicht mit dem hochs-

ten Evidenzgrad belegt?

A Verwendung von Zahnpasta mit mindestens 1000 ppm
Fluorid

B Eltern sollten nachputzen oder das Zihneputzen iiber-
wachen.

C  Ab Durchbruch des ersten Zahns sollte zweimal tdglich
mit einer fluoridhaltigen Zahnpasta geputzt werden.

D Zucker sollte nicht zum Abstillen zum Brei hinzugefiigt
werden.

E  Die Frequenz und Menge von zuckerhaltigen Getran-
ken sollte reduziert werden.

Welche Aussage ist falsch? Ein wahrscheinli-
cher Grund fiir die unbefriedigenden Karies-
werte im Milchgebiss bei 3-Jdhrigen ist ...

A der niedrige Fluoridgehalt von Kinderzahnpaste
(500 ppm) in Deutschland.

B die schwierige Erreichbarkeit von Kleinkindern.

C die fehlende zahnirztliche Individualprophylaxe im
Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen fiir
Kinder unter 2,5 Jahren.

D die wenig wirksame Kariesprivention durch Padiater
bei Kindern zwischen 0 und 3 Jahren.

E  der ausreichende Fluorideinsatz in der Gruppenpro-
phylaxe.

Fragen zum Beitrag von Falk Schwendicke
et al.: ,Behandlung Kkaridser Lasionen: Kon-
sensempfehlungen zu Terminologie und Ent-
fernung kariosen Gewebes”. Kavitierte Li-
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sionen miissen oft invasiv (restaurativ) be- B inakzeptabel, wenn danach eine Keramikrestauration
handelt werden, da ... platziert werden soll.
A eine Reinigungsfahigkeit nicht mehr gegeben ist. C empfehlenswert fiir tiefe Lisionen zur Vitalerhaltung
B demineralisierte Zahnhartsubstanz entfernt werden muss. der Pulpa.
C Bakterien nicht versiegelt werden sollten. D nur fiir Milchzidhne geeignet.
D Non-invasive Manahmen nur zur Kariesprivention E  Alle Antworten sind falsch
geeignet sind.
E Alle Antworten sind falsch Das Zuriicklassen erweichten Dentins in
Pulpanibhe ...
Karioses Dentin wird vor einer Restaurati- A fiihrt zu einer verminderten Restaurationsstabilitit.
on entfernt, um ... B reduziert das Risiko der Pulpaexposition.
A jegliche Bakterien auszuriumen und so die Pulpa zu C st gerade in flachen Lisionen empfehlenswert.
schiitzen. D jist unter einer Hall-Krone inakzeptabel.
B die Langlebigkeit der Restauration zu sichern. E  Alle Antworten sind falsch
C  Verfiarbungen zu entfernen.
D das Vorliegen einer kariosen Pulpaexposition zu kon- Die Anwendung von Kavititenlinern ...
trollieren. A ist moglich, jedoch nicht zwingend notwendig und
E  Alle Antworten sind falsch zurzeit nicht durch Evidenz gestiitzt.
B ist sinnvoll, um die Restauration stabiler zu machen.
Die selektive Exkavation bis zum weichen C  ist notwendig, um verbleibende Bakterien abzutten.
Dentin ist ... D ist nachweislich vorteilhaft fiir das Pulpaiiberleben.
A einem schrittweisen Vorgehen unterlegen. E  Alle Antworten sind falsch
_ APW
s kademie > FORTBILDUNGSKURSE DER APW I
Praxis und Wissenschaft
2017 10.05.2017 (Mi 15:00-20:00 Uhr) Ort: Hamburg

05.-06.05.2017 (Fr 10:30-18:00 Uhr,
Sa 09:00-15:30 Uhr)

Thema: Function under your control - der
praktische Teil fir Zahntechniker ,von
Praktikern fir Praktiker (2-Tages-Intensiv-
workshop)

Referenten: Dr. Marcus Striegel,

Dr. Thomas Schwenk

Ort: Nirnberg

Gebiihren: 712,50 € zzgl. USt. (Dieser
Kurs beinhaltet einen Rabatt von 25 % auf
die reguldre Kursgebiihr von 950,00 €
zzgl. USt. und ist nur gliltig bei Buchung
Uber die APW)

Kursnummer: ZF2017CT02

05.-06.05.2017 (Fr 14:00-19:00 Uhr,
Sa 09:00-15:00 Uhr)

Thema: Praxiskonzept ,Moderne Endo-
dontie”

Referenten: Dr. Helmut Walsch,

Dr. Dennis Grosse

Ort: Minchen

Gebiihren: 650,00 €, 620,00 € DGZMK-
Mitgl., 600,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2017CEO1
Fortbildungspunkte: 13

Thema: Basiskurs Chirurgie - Parodontal-
chirurgie

Referenten: PD Dr. Stefan Fickl,

Dr. Markus Bechtold

Ort: KéIn

Gebiihren: 350,00 €, 320,00 € DGZMK-
Mitgl., 300,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2017CP02
Fortbildungspunkte: 6

12.-13.05.2017 (Fr 14:00-18:00 Uhr,
Sa 09:00-17:00 Uhr)

Thema: Funktionsdiagnostik und -thera-
pie: Kopf- und Gesichtsschmerz
Referentin: PD Dr. Ingrid Peroz

Ort: Berlin

Gebiihren: 525,00 €, 495,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: CA20170002WKO04
Fortbildungspunkte: 19

Gebiihren: 580,00 €, 550,00 € DGZMK-
Mitgl., 530,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2017CKO1
Fortbildungspunkte: 14

19.-20.05.2017 (Fr 14:00-19:00 Uhr,
Sa 09:00-16:30 Uhr)

Thema: Champions League - Die 7 Séu-
len des Praxiserfolges

Referenten: Dr. Markus Striegel,

Dr. Thomas Schwenk

Ort: Niirnberg

Gebiihren: 937,50 € zzgl. USt. (Dieser
Preis beinhaltet einen Rabatt von 25 % auf
die reguldre Kursgebtihr von 1.250,00 €
zzgl. Ust. und ist nur giiltig bei Buchung
tiber die APW)

Kursnummer: ZF2017CA03
Fortbildungspunkte: 15

12.-13.05.2017 (Fr 13:00-19:00 Uhr,
Sa 09:00-16:00 Uhr)

Thema: Die Eltern in der kinderzahnarzt-
lichen Behandlung oder: Ein Ungliick
kommt selten allein ... und ein Kind auch
nicht! (Ein Kurs fir das Praxisteam)
Referentin: ZA Barbara Beckers-Linge-
ner

20.05.2017 (Sa 10:00-18:00 Uhr)
Thema: Vertikale Augmentation
Referent: Dr. Martin Schneider

Ort: KoIn

Gebiihren: 430,00 €, 400,00 € DGZMK-
Mitgl., 380,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2017CC02
Fortbildungspunkte: 9
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24.06.2017 (Sa 10:00-18:00 Uhr)
Thema: Moderne Parodontologie -
Konzepte aus der Praxis fur die Praxis”
Referenten: Dr. Markus Bechtold,

Dr. Martin Sachs

Ort: Koln

Gebiihren: 400,00 €, 370,00 € DGZMK-
Mitgl., 350,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2017CP03
Fortbildungspunkte: 8

01.07.2017 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: Management von Problemsitua-
tionen in der Endodontologie - Schwer-
punkt: Mineral Trioxide Aggregate (MTA)
Referenten: Prof. Dr. Johannes Mente
und Team

Ort: Heidelberg

Gebiihren: 490,00 €, 460,00 € DGZMK-
Mitgl., 440,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2017CE02
Fortbildungspunkte: 10

07.-08.07.2017 (Fr 14:00-18:00 Uhr,

Sa 09:00-17:00 Uhr)

Thema: Adhésive Zahnmedizin - direkt
vs. Indirekt

Referent: Prof. Dr. Roland Frankenberger
Ort: Marburg

Gebiihren: 525,00 €, 495,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: CA20170002WKO05
Fortbildungspunkte: 19

21.-22.07.2017 (Fr 14:00-18:00 Uhr,
Sa 09:00-13:00 Uhr)

Thema: Evidenzbasierte Diagnostik und
Therapie der Myoarthropathien des
Kausystems. (Ein praxisorientierter Kurs)
Referent: Prof. Dr. Jens Christoph Tirp
Ort: Basel

Gebiihren: 520,00 €, 490,00 € DGZMK-
Mitgl., 470,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2017CF02
Fortbildungspunkte: 15

01.-02.09.2017 (Fr 13:00-19:00 Uhr,
Sa 09:00-16:00 Uhr)

Thema: Kinderhypnose und Behavior
Management in der Kinderzahnheilkunde -
ein Kurs fur Praktiker

Referentin: ZA Barbara Beckers-Lingener
Ort: Heinsberg

Gebiihren: 520,00 €, 490,00 € DGZMK-
Mitgl., 470,00 € APW-Mitg|.
Kursnummer: ZF2017CK02
Fortbildungspunkte: 14

08.-09.09.2017 (Fr 15:00-19:00 Uhr,
Sa 09:00-16:00 Uhr)
Thema: Kompositrestaurationen - es ist

leichter als Sie denken!

Referent: Prof. Dr. Roland Frankenberger
Ort: Marburg

Gebiihren: 520,00 €, 490,00 € DGZMK-
Mitgl., 470,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2017CR02
Fortbildungspunkte: 14

08.-09.09.2017 (Fr 14:00-18:00 Uhr,
Sa 09:00-17:00 Uhr)

Thema: Allgemeinmedizinisches Wissen
fuir Zahnérzte - von Pharmakologie bis
Notfallmanagement

Referenten: Dr. Dr. Markus Troltzsch,
Dr. Matthias Tréltzsch

Ort: Arnsbach

Gebiihren: 525,00 €, 495,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: CA20170002WKO06
Fortbildungspunkte: 19

15.-16.09.2017 (Fr 13:00-18:00 Uhr,
Sa 09:00-16:00 Uhr)

Thema: Minimalinvasive vollkeramische
Restauration — Praxis und Wissenschaft
Referentin: Prof. Dr. Petra Gierthmihlen
Ort: Dusseldorf

Gebiihren: 650,00 €, 620,00 € DGZMK-
Mitgl., 600,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2017CAO1
Fortbildungspunkte: 17

16.09.2017 (Sa 09:00-16:30 Uhr)
Thema: Halitosis Tag 2017 - Mundgeruch-
Strechstunde in der zahnarztlichen Praxis
Referent: Prof. Dr. Andreas Filippi

Ort: Frankfurt

Gebiihren: 490,00 €, 460,00 € DGZMK-
Mitgl., 440,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2017CA04
Fortbildungspunkte: 8

16.09.2017 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: Update Parodontologie - evi-
denzbasiert und praxisnah an einem Tag
Referent: Dr. Moritz Kebschull

Ort: Bonn, Zahnklinik

Gebiihren: 430,00 €, 400,00 € DGZMK-
Mitgl., 380,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2017CP04
Fortbildungspunkte: 8

22.-23.09.2017 (Fr 14:00-19:00 Uhr,

Sa 09:00-16:30 Uhr)

Thema: White Aesthetics under your con-
trol — Diagnose, Planung, Erfolg
Referenten: Dr. Thomas Schwenk,

Dr. Marcus Striegel

Ort: Nirnberg

Gebiihren: 712,50 € zzgl. USt. (Dieser Preis
beinhaltet einen Rabatt von 25 % auf die re-

guldre Kursgebiihr von 950,00 € zzgl. Ust.
u. ist nur gltig bei Buchung tber die APW)
Kursnummer: ZF2017CA02
Fortbildungspunkte: 15

22.-23.09.2017 (Fr 14:00-18:30 Uhr,
Sa 10:00-17:00 Uhr)

Thema: Sinuslift intensiv — mit Live-OP,
Hands-on, Piezochirurgie und Endoskopie
Referent: Dr. Martin Schneider

Ort: Koln

Gebiihren: 590,00 €, 560,00 € DGZMK-
Mitgl., 540,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2017CCO03
Fortbildungspunkte: 14

27.09.2017 (Mi 15:00-19:00 Uhr)
Thema: Implantate im parodontal vor-
geschadigten Gebiss: Von der Risikomini-
mierung zur Prognoseverbesserung
Referent: Dr. Frank Broseler

Ort: Aachen

Gebiihren: 300,00 €, 270,00 € DGZMK-
Mitgl., 250,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2017CPO5
Fortbildungspunkte: 6

29.-30.09.2017 (Fr 14:00-18:00 Uhr,
Sa 09:00-16:00 Uhr)

Thema: The Art of Endodontic Microsur-
gery

Referenten: Dr. Marco Georgi,

Dr. Dennis Grosse

Ort: Frankfurt

Gebiihren: 830,00 €, 800,00 € DGZMK-
Mitgl., 780,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2017CE03
Fortbildungspunkte: 14

07.10.2017 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,The next step” - Kinderzahnheil
kunde nach dem Curriculum

Referent: Dr. Curt Goho

Ort: Berlin

Gebiihren: 390,00 €, 360,00 € DGZMK-
Mitgl., 340,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2017CK03
Fortbildungspunkte: 8

13.-14.10.2017 (Fr 14:00-18:00 Uhr,
Sa 09:00-16:00 Uhr)

Thema: Probleme in der Endodontie:
Pravention, Diagnostik, Management
Referenten: Prof. Dr. Michael Hulsmann,
Prof. Dr. Edgar Schéfer

Ort: Disseldorf

Gebiihren: 590,00 €, 560,00 € DGZMK-
Mitgl., 540,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2017CEO4
Fortbildungspunkte: 12
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13.-14.10.2017 (Fr 14:00-19:00 Uhr,

Sa 09:00-16:30 Uhr)

Thema: Red Aesthetics under your control
(Intensiv-Workshop)

Referenten: Dr. Thomas Schwenk,

Dr. Marcus Striegel

Ort: Nirnberg

Gebiihren: 712,50 € zzgl. USt. (Dieser Preis
beinhaltet einen Rabatt von 25 % auf die re-
gulére Kursgebihr von 950,00 € zzgl. Ust.
u. ist nur gliltig bei Buchung tber die APW)
Kursnummer: ZF2017CA03
Fortbildungspunkte: 15

14.10.2017 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: Die prothetische Therapie

des Abrasionsgebisses

Referent: PD Dr. Thorsten Mundt

Ort: Berlin

Gebiihren: 420,00 €, 390,00 € DGZMK-
Mitgl., 370,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2017CW03
Fortbildungspunkte: 8

20.-21.10.2017 (Fr 10:00-19:00 Uhr,
Sa 10:00-18:00 Uhr)

Thema: Veneer Workshop — A BALANCED
SMILE (Teamkurs: Zahnarzt-Zahntech-
niker)

Referenten: Dr. Florian Gottfert,

ZTM Benjamin Votteler

Ort: Nurnberg

Gebiihren: 1764,70 € zzgl. USt. pro Team
(Zahnarzt-Zahntechniker) — (Dieser Kurs
beinhaltet einen Rabatt von 25 % auf die
regulédre Kursgeblhr von 2352,94 € zzgl.
USt. und ist nur gliltig bei Buchung tber
die APW)

Kursnummer: ZF2017CT03
Fortbildungspunkte: 15

21.10.2017 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: Die Kunst der digitalen Dental-
und Portraitfotografie — ein fotografischer
Hands-on-Workshop

Referent: ZTM Sascha Hein

Ort: Miinchen

Gebiihren: 660,00 €, 630,00 € DGZMK-
Mitgl., 610,00 € APW-Mitg|.
Kursnummer: ZF2017CA04
Fortbildungspunkte: 6

21.10.2017 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: Funktionsdiagnostik- und thera-
pie 2017 - Altes und Brandneues effektiv
kombinieren

Referenten: Prof. Dr. Marc Schmitter,

OA Dr. Michael Leckel, PD Dr. Mikolaos N.
Ginnakopoulos

Ort: Wiirzburg

Gebiihren: 440,00 €, 410,00 € DGZMK-
Mitgl., 390,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2017CF04
Fortbildungspunkte: 10

03.-04.11.2017 (Fr 14:00-18:00 Uhr,

Sa 09:00-17:00 Uhr)

Thema: Parodontologie — Therapie der
parodontalen Erkrankungen in der Praxis
Referent: Prof. Dr. Jamal M. Stein

Ort: Aachen

Gebiihren: 525,00 €, 495,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: CA20170002WKO07
Fortbildungspunkte: 19

03.-04.11.2017 (Fr 14:00-19:00 Uhr,
Sa 09:00-17:00 Uhr)

Thema: Revisionen endodontischer Miss-
erfolge (Arbeitskurs)

Referent: Prof. Dr. Michael Hiilsmann
Ort: Gottingen

Gebiihren: 530,00 €, 500,00 € DGZMK-
Mitgl., 480,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2017CEO05
Fortbildungspunkte: 14

18.11.2017 (Sa 09:00-18:00 Uhr)
Thema: Geheimnisse erfolgreicher Kinder-
behandlung

Referent: ZA Sabine Bertzbach

Ort: Bremen

Gebiihren: 430,00 €, 390,00 € DGZMK-
Mitgl., 370,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2017CK04
Fortbildungspunkte: 9

18.11.2017 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: Chirurgische Kronenverldngerung
(Hands-on-Workshop)

Referenten: Dr. Daniel Engler-Hamm,
M.Sc., Dr. Jobst Eggerath, M.Sc.

Ort: Bingen

Gebiihren: 520,00 €, 490,00 € DGZMK-
Mitgl., 470,00 € APW-Mitg|.
Kursnummer: ZF2017CP06
Fortbildungspunkte: 9

24.-25.11.2017 (Fr 14:00-19:00 Uhr,
Sa 09:00-16:30 Uhr)

Thema: Function under your control
Referenten: Dr. Marcus Striegel,

Dr. Thomas Schwenk

Ort: Niirnberg

Gebiihren: 937,50 € zzgl. USt. (Dieser
Preis beinhaltet einen Rabatt von 25 % auf
die reguldre Kursgebiihr von 1.250,00 €
zzgl. Ust. u. ist nur gliltig bei Buchung
tiber die APW)

Kursnummer: ZF2017CF05
Fortbildungspunkte: 15

25.11.2017 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: Das Wurzburger Restaurations-
konzept - praxisnah und evidenzbasiert
Referenten: Prof. Dr. Gabriel Krastl,
Prof. Dr. Marc Schmitter

Ort: Wirzburg

Gebiihren: 410,00 €, 380,00 € DGZMK-
Mitgl., 360,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2017CRO3
Fortbildungspunkte: 8

01.-02.12.2017 (Fr 14:00-18:00 Uhr,

Sa 09:00-17:00 Uhr)

Thema: Update Zahnhartsubstanzdefekte:
Prévention, Frihdiagnostik und Therapie-
entscheid

Referent: Prof. Dr. Stefan Siebert

Ort: Witten/Herdecke

Gebiihren: 525,00 €, 495,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: CA20170002WK08
Fortbildungspunkte: 19

02.12.2017 (Sa 10:00-18:00 Uhr)
Thema: Kurs zur Einfihrung in die Rege-
nerative Parodontaltherapie (Basiskurs)
Referent: Dr. Frank Broseler

Ort: Aachen

Gebiihren: 450,00 €, 420,00 € DGZMK-
Mitgl., 400,00 € APW-Mitg|.
Kursnummer: ZF2017CP07
Fortbildungspunkte: 9

09.12.2017 (Sa 10:00-17:00 Uhr)
Thema: Quick, easy, simple — was bietet
mir die digitale Zahnheilkunde wirklich?
Referenten: Prof. Dr. Sven Reich,

Oliver Hortkamp, Anne Lausberg

Ort: Aachen

Gebiihren: 570,00 €, 540,00 € DGZMK-
Mitgl., 520,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2017CW04
Fortbildungspunkte: 11

Anmeldung/ Auskunft:

Akademie Praxis und Wissenschaft
Liesegangstr. 17a; 40211 Diisseldorf
Tel.: 0211 669673 - 0 ; Fax: — 31
E-Mail: apw.fortbildung@dgzmk.de
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Leitlinie / Guideline

Kariesprophylaxe bei
bleibenden Zdhnen -

DGZ

grundlegende Empfehlungen

S2k-Leitlinie (Langversion)

AWME-Registernummer: 083-021; Stand: Juni 2016; Giltig bis: Mai 2021

Federfiihrende Fachgesellschaften:

Deutsche Gesellschaft fiir Zahnerhaltung (DGZ)

Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
(DGZMK)

Beteiligung weiterer AWMF-Fachgesellschaften:
Deutsche Gesellschaft fiir Kinderzahnheilkunde (DGKiZzZ)
Deutsche Gesellschaft fiir Prothetische Zahnmedizin und Bio-
materialien e.V. (DGPro)

Beteiligung weiterer Fachgesellschaften/
Organisationen:

Bundesverband der Kinderzahnérzte (BUKiZ)

Bundesverband der Zahnirzte des Offentlichen Gesundheits-
dienstes e.V. (BZOG)

Bundeszahnirztekammer (BZAK)

Deutsche Gesellschaft fiir Asthetische Zahnheilkunde e.V. (DGAZ)
Deutsche Gesellschaft fiir Endodontologie und zahnirztliche
Traumatologie (DGET)

Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung e.V. (DGE)

Freier Verband Deutscher Zahnirzte e.V. (FVDZ)
Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung (KZBV)

Verband Deutscher Zertifizierter Endodontologen (VDZE)
Verband medizinischer Fachberufe e.V. (Referat Zahnmedi-
zinische Fachangestellte)

Zentrum Zahndrztliche Qualitdt, ZZQ

Autoren (nicht stimmberechtigt):
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1 Praambel

Zentrales Ziel der Zahnerhaltung ist die
Gesunderhaltung des naturgesunden
bzw. des kariesfreien, sanierten Gebisses.
In der vorliegenden Leitlinie der Deut-
schen Gesellschaft fiir Zahnerhaltung
(DGZ) und der Deutschen Gesellschaft
fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
(DGZMK) werden grundlegende Emp-
fehlungen zur Kariesprophylaxe bei
bleibenden Zihnen formuliert.

Berticksichtigung finden Empfeh-
lungen bei erhohtem Kariesrisiko ent-
sprechend der Definition des American
Dental Association (ADA) Council on
Access, Prevention and Interprofessio-
nal Relations [1]. Nicht berticksichtigt
sind spezielle Empfehlungen fiir Kinder
im Vorschulalter und fiir Gruppen mit
einem besonders hohen Kariesrisiko wie
z.B. strahlentherapierte Patienten oder
Personen mit stark eingeschriankter Be-
wegungsfahigkeit.

Zum Thema Fluoridierungsmafinah-
men wurde die Literaturrecherche erst ab
dem Jahr 2008 begonnen, weil der Zeit-
raum davor schon fiir die Leitlinie Fluori-
dierungsmafinahmen zur Kariesprophy-
laxe aufgearbeitet worden war (AWMF-
Registernummer 083-021, 2013).

Nicht Gegenstand dieser Leitlinie ist
die invasive Kariestherapie, die auch als
Mafinahme der Sekundérprophylaxe zu
verstehen ist, sowie die Prdvention von
nicht-kariesbedingten ~ Zahnhartsubs-
tanzverlusten wie dentalen Erosionen
und Abrasionen. Die Empfehlungen zur
Erndhrungslenkung beziehen sich aus-
schlie8lich auf die Kariesprophylaxe
und sollen die allgemeinen Erndhrungs-
empfehlungen der entsprechenden
Fachgesellschaften nicht ersetzen. Des
Weiteren werden in dieser Leitlinie kei-
ne Aussagen zur Prophylaxe parodonta-
ler Erkrankungen getroffen.

Die Kariesprophylaxe kann im Rah-
men der hduslichen und zahnérzt-
lichen Individualprophylaxe sowie der
Gruppenprophylaxe durchgefiihrt wer-
den.

Diese Leitlinie richtet sich dement-
sprechend an die Mehrheit der Bevolke-
rung in der Bundesrepublik Deutsch-
land. Adressaten der Umsetzung sind
Zahnidrzte und andere im Bereich der
Zahngesundheit Tdtige sowie Erzieher,
Lehrer, Eltern und Multiplikatoren.

Ziel ist es, aufbauend auf dem aktuel-
len Kenntnisstand zur Atiologie und Pa-

thogenese der Karies wissenschaftlich fun-
dierte Aussagen zu grundlegenden Maf3-
nahmen und Empfehlungen zur Karies-
prophylaxe im bleibenden Gebiss zu tref-
fen. Die Literaturrecherche fiir die vorlie-
gende Leitlinie (2003-2014) ergab nur we-
nige neue Erkenntnisse aus einzelnen kli-
nischen Studien (siehe Anhang , Methodik
und Studientabellen” auf www.online-dzz.
de, die dabei gefundenen Studien werden
im Literaturverzeichnis berticksichtigt).

Die Reihenfolge der Behandlung der
verschiedenen Verfahren zur Kariespro-
phylaxe soll keine Rangfolge implizie-
ren, sondern beruht allein auf prakti-
schen Erwédgungen.

Aus Griinden der besseren Lesbar-
keit wird in der Leitlinie auf die gleich-
zeitige Verwendung mainnlicher und
weiblicher Sprachformen verzichtet.
Samtliche Personenbezeichnungen gel-
ten gleichwohl fiir beiderlei Geschlecht.

2 Karies - Atiologie und
Pathogenese

ZahnKaries ist eine lokalisierte Erkran-
kung der Zdhne, die durch das Zusam-
menwirken eines kariogenen, mikrobiel-
len Biofilms und bestimmter Nahrungs-
bestandteile (insbesondere niedermole-
kulare Kohlenhydrate) entsteht. Der Bio-
film entwickelt sich dynamisch und wird
durch mikrobielle Stoffwechselprozesse
und Wechselwirkungen der verschiede-
nen mikrobiellen Spezies untereinander
und mit dem Wirt beeinflusst. Sowohl
die Zusammensetzung als auch die ,Dy-
namik” des oralen Biofilms im zeitlichen
Verlauf sind individuell sehr unter-
schiedlich ausgeprdgt mit entsprechen-
den Konsequenzen fiir die Prdvention
und Behandlung Plaque-assoziierter
Krankheiten [2]. Der Ubergang von ,ge-
sund’ zu ,krank’ wird entscheidend von
Wirtsfaktoren und der ,Plaquedynamik’
bestimmt. Kommt es zu einer Stérung
des Gleichgewichtes zwischen Wirt und
mikrobiellem Biofilm, verschiebt sich
die Balance in Richtung Krankheit [4].
Karies entsteht, wenn durch mikro-
bielle Saureeinwirkung eine Mineralauf-
l6sung (Demineralisation) an der Zahn-
oberfliche die schiitzenden und remi-
neralisierenden Einfliisse tibersteigt. Da-
bei spielen Co-Faktoren, wie z.B. eine
verminderte Speichelfliefrate, eine zu-
sdtzliche Rolle. Speichel beeinflusst den
Abtransport kariogener Nahrung aus der

Mundhohle (,,Clearance”) und die Neu-
tralisierung der Sduren im Biofilm [1].

Die Entstehung von Karies ist sehr
stark verhaltensbedingt. Mit geeigneten
Prophylaxemafinahmen konnen kario-
se Lisionen vermieden (Primérprophy-
laxe) oder in ihrer Progression (Sekun-
darprophylaxe) aufgehalten bzw. remi-
neralisiert werden [3].

Primére Kariesprophylaxe beinhaltet

e die Eliminierung oder Kontrolle der mi-
krobiellen Faktoren (kariogener Biofilm),

e die Motivierung zu einer der Zahn-
gesundheit forderlichen Erndhrung,

edie Forderung der Schutzmechanis-
men des Speichels, und

e den Einsatz unterschiedlicher Fluori-
dierungsmaflinahmen, um der Demi-
neralisation der Zahnhartsubstanzen
entgegenzuwirken und die Reminera-
lisation beginnender Demineralisati-
onserscheinungen zu fordern.

3. Konsentierte und abge-
stimmte Stellungnahmen
und Empfehlungen

3.1. Mechanische Verfahren zur
Reduzierung des Biofilms

Unter Mundhygienemafnahmen sind
Mafinahmen zur Verhinderung der Ent-
stehung einer pathologischen Plaque
sowie deren Beseitigung zu verstehen.
Karies entsteht durch die metabolische
Aktivitdt eines pathogenen, bakteriellen
Biofilms auf den Zdhnen. Es erscheint
daher einleuchtend und biologisch
plausibel, dass durch eine addquate me-
chanische Entfernung oder chemische
Beeinflussung dieses Biofilms Karies ver-
hindert werden kann.

Es ist hinreichend nachgewiesen, dass
Zahneputzen zweimal tdglich mit einer
fluoridhaltigen Zahnpasta das Kariesvor-
kommen reduziert und dass mehrfach tag-
lich durchgefiihrtes Zdhneputzen mit ei-
ner fluoridhaltigen Zahnpasta eine bessere
kariespraventive Wirkung zeigt, als ein ein-
mal tdglich durchgefiihrtes Putzen [4, 5, 7].
Aus den entsprechenden Studien lésst sich
aber nicht ableiten, welchen jeweiligen
Anteil die Fluoridwirkung und die mecha-
nische Entfernung des Biofilms am karies-
praventiven Effekt hatten. Es liegen keine
addquat durchgefiihrten klinischen Studi-
en vor, die beweisen, dass Karies tatsach-
lich allein durch mechanische Mund-
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hygienemafinahmen verhindert werden
kann [9, 14, Davies et al., 2003]. In diesem
Zusammenhang konnte bei der aktuellen
Literaturrecherche lediglich eine longitu-
dinale Kohortenstudie gefunden werden,
in der Daten zum Zusammenhang zwi-
schen der Haufigkeit des Zdhneputzens
und der Entwicklung neuer karioser Lasio-
nen im Rahmen einer 5-jahrigen prospek-
tiven Studie zur Fullungsversorgung von
Kindern im Alter von 6-10 Jahren erhoben
wurden [8].

Da entsprechende Studien fehlen,
kann die Vermutung, dass aus einer selbst-
standig durchgefiihrten Entfernung der
Plaque eine Verminderung der Kariesinzi-
denz resultiert, nur durch Surrogat-
parameter belegt werden. Einmaliges Zah-
neputzen pro Tag fiihrt zu einer durch-
schnittlichen Plaquereduktion von 42 %.
In Abhidngigkeit vom verwendeten Pla-
queindex variieren die Werte von 30-53 %
[13]. Es ist unklar, ob eine Verminderung
der Plaque in dieser Groflenordnung im-
mer mit einer Verminderung des Kariesri-
sikos verbunden ist. Es wird aber vermutet,
dass die karieshemmende Wirkung des
Zahneputzens wahrscheinlich nicht so
sehr von der Haufigkeit als vielmehr von
der Qualitdt des Zdhneputzens abhdngt
[3]. Insofern kommt der Dauer der Mund-
hygienemafinahmen eine wichtige Rolle
zu. Durchschnittlich wird durch einmint-
tiges Zahneputzen eine Plaquereduktion
von 27 %, durch zweimintitiges Zdhne-
putzen von 41 % erreicht [13]. Aber auch
zur genauen Dauer, Hiufigkeit, Putzzeit-
punkt und Systematik des Zdhneputzens
gibt es keine eindeutige Datengrundlage
[1].

Fiir die Entfernung des Biofilms lassen
sich sowohl Handzahnbiirsten als auch
elektrisch angetriebene Zahnbiirsten ver-
wenden. In kurzzeitigen sowie langzeiti-
gen Studien konnte mit elektrisch ange-
triebenen Zahnbiirsten mehr Plaque ent-
fernt werden als mit Handzahnbiirsten. Es
ist aber unklar, ob diese Resultate Kli-
nische Relevanz besitzen [12, 16].

Die Zdhne sollten nach den Mahl-
zeiten geputzt werden, damit neben ei-
nem vorhandenen Biofilm auch Spei-
sereste entfernt werden, die als Subs-
trat fiir kariogene Keime zur Verfiigung
stehen konnten. Allerdings gibt es fiir
diese Empfehlungen keine Evidenz aus
randomisierten, klinischen Studien.
Als allgemeine Empfehlung zur Mund-
hygiene sollte die individuelle Putz-
technik optimiert und eine systemati-

sche Vorgehensweise eingeiibt wer-
den.

Weil Zahnbiirsten nicht vollstandig
in den Interdentalraum eindringen kon-
nen, werden oft Hilfsmittel wie Zahnsei-
de oder Zahnzwischenraumbiirsten
empfohlen. Es erscheint plausibel, dass
durch regelmiflige Anwendung von
Zahnseide oder Zahnzwischenraum-
biirsten das Risiko fiir Approximalkaries
vermindert wird. Eine erhebliche Redu-
zierung von Approximalkaries konnte
allerdings nur in einer Studie bei kleinen
Kindern mit schlechten Mundhygiene-
gewohnheiten und niedriger Fluorid-
zufuhr nachgewiesen werden [15]. In al-
len anderen Studien finden sich keine
Beweise fiir eine Kariesreduktion durch
regelmdflige Anwendung von Zahnsei-
de [6]. Auch im Cochrane Review von
Sambunjak et al. [11] zur Effektivitat
von Flossing zusdtzlich zum Zahneput-
zen zur Prdvention von Zahnfleisch-
erkrankungen und Karies bei Erwachse-
nen kamen die Autoren zu dem Ergeb-
nis, dass keine Studien zum Kkariespri-
ventiven Effekt von Zahnseide bei Er-
wachsenen vorliegen. Es finden sich
auch nur schwache, unzuverléssige Be-
weise dafiir, dass durch zusitzliche An-
wendung von Zahnseide eine gering-
figige Reduktion der approximalen
Plaque erreicht wird [2, 11]. Eine gute
mechanische Biofilmentfernung mit der
Zahnbiirste bei gleichzeitiger Fluorid-
anwendung scheint die karieshemmen-
de Wirkung der regelméfligen Anwen-
dung von Zahnseide zu tiberdecken. Zu
Zusammenhdngen zwischen der An-
wendung von Zahnzwischenraumbiirs-
ten und Karies liegen keine Studien vor.
Im Cochrane Review von Poklepovic et
al. [10] wurde die Effektivitat von Inter-
dentalbiirsten zusidtzlich zum Zédhne-
putzen, verglichen mit Zahneputzen al-
lein oder Zahneputzen und Flossing,
hinsichtlich der Prdvention von Par-
odontalerkrankungen, Zahnplaque und
Karies bei Erwachsenen untersucht. In
keiner der eingeschlossenen Studien
wurden Daten tiber die Zielgrofe Karies
erhoben.

Somit ist die Anwendung von Zahn-
seide, genau wie die Anwendung von In-
terdentalbtirsten zur Approximalraumhy-
giene in erster Linie auf dem Schluss be-
griindet, dass mit diesen Hilfsmitteln
Plaque besser entfernt werden kann als
mit der Zahnbiirste allein und daraus auch
eine karieshemmende Wirkung resultiert.

Zur Kkariesprophylaktischen Wirk-
samkeit alleiniger mechanischer Bio-
filmentfernung durch Zadhneputzen gibt
es keine ausreichende Evidenz aus gut
angelegten klinischen Studien. Die ka-
riesprophylaktische Effektivitat des Zdh-
neputzens mit fluoridhaltiger Zahnpas-
ta ist nachgewiesen.

Zur Kkariesprophylaktischen Wirk-
samkeit alleiniger mechanischer Bio-
filmentfernung im Approximalraum
gibt es keine ausreichende Evidenz aus
gut angelegten Kklinischen Studien.
Durch den Einsatz von Mafinahmen zur
Zahnzwischenraumreinigung werden
allerdings auch Speisereste und gegebe-
nenfalls kariogene Mikroorganismen
entfernt.

1 Konsentierte Empfehlung:

Als Basisprophylaxe sollen die Pa-
tienten mindestens zweimal tédglich
mit einer fluoridhaltigen Zahnpasta
ihre Zdhne so putzen, dass eine mog-
lichst vollstindige Entfernung des
Biofilms resultiert. Dabei konnen je
nach Patient unterschiedliche Zahn-
biirsten zum Einsatz kommen. Las-
sen sich Speisereste und Biofilm mit
alleinigem Zahneputzen nicht aus-
reichend entfernen, sollen Hilfsmit-
tel zur Approximalraumhygiene
(Zahnseide, Interdentalbiirsten) zu-
satzlich verwendet werden.

3.2. Chemische Beeinflussung des
Biofilms

Neben mechanischen Hilfsmitteln wer-
den zur Beeinflussung des Metabolismus
bzw. zur Verhinderung des Wachstums ka-
riogener Mikroorganismen unterschiedli-
che chemische Verbindungen in Zahn-
pasten und auch in Spilldsungen, Gelen
und Lacken eingesetzt. Ubersichtsarbei-
ten zeigen, dass der Einsatz derartiger Pra-
parate zu einer Keimreduktion fiihrt. Die
Datenlage beziiglich der kariesreduzieren-
den Wirkung ist allerdings schwach und
widerspriichlich [1, 2, 5, 8, 11, 16, 18, 22,
25, 26, 34, 41, 42]. Insbesondere bei Pa-
tienten, die eine addquate Kariesprophy-
laxe mit Fluoridprdparaten betreiben,
lasst sich bei Anwendung von che-
mischen Plaque-Inhibitoren kein zusitzli-
cher kariesprophylaktischer Effekt fest-
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stellen. Fiir Chlorhexidin-Lacke ldsst sich
eine kariesreduzierende Wirkung in Fissu-
ren durchbrechender Molaren und bei
Wurzelkaries konstatieren [29, 33].

Allerdings ist einem systematischen
Review zu Triclosan/Copolymer enthal-
tenden Zahnpasten zu entnehmen, dass
der Zusatz von Triclosan/Copolymer in
Zahnpasten zu einer geringfiigigen Ka-
riesreduktion (DMF-S) im koronalen Be-
reich der Zdhne fiihrt [23]. Es gibt zudem
eine schwache Evidenz fiir die Wirksam-
keit von Triclosan/Copolymer bei Wur-
zeloberflichenkaries. Allerdings ist frag-
lich, ob diese geringe Reduktion klinisch
relevant ist. Die Frage nach einer mdogli-
chen Resistenzentwicklung von oralen
Mikroorganismen nach Verwendung von
Triclosan-haltigen Mundhygieneprépara-
ten ist nicht abschlief}end geklart [6, 7].

Auch der Zusatz von Arginin in
Zahnpasten fiihrt zur Kariesreduktion
im koronalen und im Wurzelbereich,
der additiv zur Fluoridwirkung interpre-
tiert werden kann [15, 17, 30, 31]. Aber
auch hier ist die Studienlage noch nicht
ausreichend, um eine klare klinische
Empfehlung im Rahmen der Basispro-
phylaxe aussprechen zu kénnen.

Zum Einsatz anderer chemischer
Verbindungen (z.B. dtherische Ole, Ce-
tylpyridiniumchlorid, Phenole) im Rah-
men der Kariesprdvention kann keine
Empfehlung ausgesprochen werden.

2 Chemische Biofilmbeeinflus-

sung
Konsentierte Empfehlung:

Bei durchbrechenden bleibenden
Zahnen oder im freiliegenden Wur-
zelbereich kann die professionelle
Anwendung von CHX-Lacken mit
mindestens 1 % CHX zur Kariespra-
vention empfohlen werden.

3.3 Prophylaxeprogramme

Mit einem Gesamtkonzept, welches den
Einsatz unterschiedlicher Prophylaxe-
maflinahmen beinhaltet, ist es moglich,
Karies deutlich zu reduzieren. Dies
konnte in sorgfiltig durchgefiihrten kli-
nischen Studien fiir alle Altersgruppen
gezeigt werden [1-4]. Diese Studien las-
sen jedoch keine Aussage zur relativen
Effektivitdt einzelner Mafinahmen zu.
Prophylaxeprogramme  beinhalten
oft eine Kombination von Information,

Motivation und Instruktion in verschie-
denen Intervallen sowie verschiedene For-
men von Fluoridapplikationen. Hugoson
et al. [6] verglichen den Effekt verschiede-
ner Programme auf Plaque und Gingivitis
bei jungen Erwachsenen. Alle Programme
bewirkten eine Verminderung der Plaque-
und Gingivalindizes. Die meisten Pro-
gramme, in denen auch Fluoridierungs-
mafinahmen durchgefiihrt wurden, resul-
tierten in einer Kariesreduktion von
30-70 %. Es konnte nicht gezeigt werden,
dass eine bestimmte Kombination von
Mafinahmen oder bestimmte Fluoridpra-
parate effektiver waren als andere [7].

3 Prophylaxeprogramme

Konsentierte Empfehlung:

Durch die Kombination verschiede-
ner Prophylaxemafinahmen kann
Karies deutlich reduziert werden. Ins-
besondere Patienten mit erhohtem
Kariesrisiko sollte die Teilnahme an
strukturierten Prophylaxeprogram-
men empfohlen werden.

3.4 Fluoridierungsmaflinahmen

Einer der wichtigsten Eckpfeiler der indi-
viduellen und gruppenbezogenen Karies-
prophylaxe ist die Anwendung unter-
schiedlicher fluoridhaltiger Prdparate.
Zahlreiche Metaanalysen und systemati-
sche Reviews [2, 5-10] kommen zu dem
Schluss, dass die Anwendung fluoridhal-
tiger Prdparate zu unterschiedlichen,
aber deutlichen Kariesreduktionsraten
fihren. Im Jahr 2005 wurde von der
AWMEF eine Leitlinie Fluoridierungsmaf-
nahmen zur Kariesprophylaxe publiziert,
die im Jahr 2013 aktualisiert wurde [3].
Die nachfolgenden Empfehlungen basie-
ren auf dieser Leitlinie. Die in den einzel-
nen Kapiteln und in den Studientabellen
aufgefiihrten Publikationen, welche sich
auf Studien nach der Verdffentlichung
der Leitlinie beziehen, bestdtigen die
Empfehlungen dieser Leitlinie, wobei
Aussagen zu Fluoridierungsmafinahmen
bei Kindern im Vorschulalter in der vor-
liegenden Leitlinie nicht berticksichtigt
wurden. Grundsitzlich soll bei Fluoridie-
rungsmafinahmen die Gesamtfluorid-
aufnahme durch Verschlucken der ent-
sprechenden Prdparate und der Fluorid-
aufnahme durch Nahrungsmittel bzw.
Getranke einen Wert von 0,05 mg Fluo-

rid/kg Korpergewicht pro Tag nicht tiber-
schreiten [1]. Bei Empfehlungen fiir Fluo-
ridierungsmafinahmen ist der Fluoridge-
halt im Trinkwasser zu berticksichtigen.
Der Fluoridleitlinie aus dem Jahr 2013 lag
eine Literaturrecherche bis 2008 zugrun-
de. Fiir die vorliegende Leitlinie wurde
daher die Literaturrecherche auf die Jahre
2009-2013 begrenzt.

Fluoridhaltige Zahnpasta

Sowohl systematische Ubersichtsarbei-
ten als auch Fluoridempfehlungen unter-
schiedlicher Fachgesellschaften kommen
einheitlich zu der Schlussfolgerung, dass
die tdgliche Anwendung fluoridhaltiger
Zahnpasta (1000 bis 1500 ppm Fluorid)
eine effektive Methode der Kariesprophy-
laxe bei Kindern und Heranwachsenden
darstellt [2, 4, 8, 14, 18-20]. Dabei zeigt
sich, dass die Effektivitdt dosisabhingig
ist und dass zudem eine Abhidngigkeit
von der Verwendungsfrequenz besteht.
Fiir die Kkariostatische Wirksamkeit von
fluoridhaltiger Zahnpasta bei élteren Er-
wachsenen gibt es wenige wissenschaftli-
che Nachweise. Es deutet jedoch nichts
darauf hin, dass der prophylaktische Ef-
fekt sich wesentlich von dem bei jlinge-
ren Menschen unterscheidet [5, 10, 11,
15]. Daneben scheint die Verwendung ei-
ner hochkonzentrierten Fluoridzahnpas-
ta (5000 ppm F-) eine wichtige Rolle bei
der Pravention der Wurzeloberflichenka-
ries zu spielen [3, 7, 9].

Bei der systematischen Literaturre-
cherche fiir die Leitlinie konnten 6 neue
Originalarbeiten identifiziert werden
(siehe Tabellen, die Publikationen sind in
der Literaturliste auf www.online-dzz.de
enthalten), die den Kriterien an eine Kkli-
nische Studie entsprachen. Zusédtzlich
wurden zahlreiche Ubersichtsarbeiten
identifiziert, die aber zu keinen neuen Er-
kenntnissen gegentiiber der urspriing-
lichen Leitlinie Fluoridierungsmafinah-
men fiihrten. Insofern fanden sie keine
Berticksichtigung. In den Studien, in de-
nen fluoridhaltige Zahnpasta zur Karies-
pravention verwendet wurde, wurden
gleichzeitig andere Praventionsmafi-
namen durchgefiihrt, sodass die alleinige
kariespraventive Effektivitdat von fluorid-
haltigen Zahnpasten nicht zu beurteilen
war. Zusammenfassend kann also auf die
Aussage aus der Leitlinie , Fluoridierungs-
mafinahmen zur Kariesprophylaxe” aus
dem Jahre 2013 verwiesen werden:

»Die Verwendung fluoridhaltiger Zahn-
pasta mit mindestens 1000 ppm Fluorid ist
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eine breitenwirksame und effektive Karies-
priventive MafSnahme, deren Wirksamkeit
ab dem Schulalter nachgewiesen ist. Daher
wird ab Durchbruch der bleibenden Zihne
empfohlen, das Zihneputzen mit einer
Zahnpasta durchzufiihren, die einen Fluo-
ridgehalt von mindestens 1000 ppm Fluorid
enthilt. Die Effektivitit nimmt mit der Er-
hohung der Zahnputzfrequenz von einmal
auf zweimal tiglich und mit zunehmender
Fluoridkonzentration in der Zahnpasta zu.”

Fluoridlack

In den meisten bei der Literaturrecher-
che identifizierten klinischen Studien
(siehe Tabellen im Anhang, die entspre-
chenden Publikationen sind in der Lite-
raturliste auf www.online-dzz.de auf-
gefiihrt) und den Ubersichtsarbeiten
zeigte sich, dass fluoridhaltige Lacke ka-
riesprdventiv wirksam sind.

Allerdings beschiftigen sich die Un-
tersuchungen mit unterschiedlichen Pa-
tientengruppen. Zudem wurden die ver-
wendeten Fluoridlacke in unterschiedli-
cher Frequenz aufgetragen. Bei Patienten
mit einem Wurzelkariesrisiko fiihrt die
vierteljahrliche Behandlung mit Fluorid-
lack mit hoher Evidenz zu einer Kariesre-
duktion. Das wird auch in einem neuen
Literaturreview von Gluzman et al. [7]
und in einer weiteren Ubersichtsarbeit
von Petersson [17] bestdtigt. Insgesamt
wurden bei der Sichtung der klinischen
Studien keine neuen Erkenntnisse tiber
die bereits in der Leitlinie Fluoridierungs-
mafinahmen [9] aufgefiihrten Resultate
gefunden.

Damit gelten die Empfehlungen der
Leitlinie Fluoridierungsmafinahmen aus
dem Jahre 2013 uneingeschrankt weiter:

,,Bei Kindern und Jugendlichen soll zwei-
mal jihrlich eine Applikation eines Fluoridla-
ckes erfolgen. Die lokale Fluoridlackapplika-
tion kann unabhingig von bereits durch-
gefiihrten, breitenwirksamen Fluoridierungs-
mafSnahmen durchgefiihrt werden. Bei Pa-
tienten mit stark erhohtem Kariesrisiko soll
die Frequenz der Fluoridapplikation mehr als
zweimal (in der Regel viermal pro Jahr) betra-
gen, weil dann eine verbesserte kariesreduzie-
rende Wirkung zu erwarten ist.”

Dabei werden die Lacke vom Zahn-
arzt oder von ihm delegiertem qualifi-
ziertem zahnmedizinischen Assistenz-
personal (z.B. ZMP, ZFA) aufgetragen.
Die Anwendung fluoridhaltiger Lacke
soll auch bei Erwachsenen als zusitzli-
che Kkariesprophylaktische Mafinahme
berticksichtigt werden [12, 13].

Fluoridgel

Die 7 identifizierten klinischen Studien
(siehe Tabellen und Literaturverzeichnis
auf www.online-dzz.de) belegen erneut
die in der Leitlinie Fluoridierungsmaf3-
nahmen [2] getroffene Feststellung, dass
fluoridhaltige Gele kariesprophylaktisch
wirksam sind. Das gilt auch fiir die Pra-
vention und Arretierung von Wurzel-
oberflichenkaries [3]. Die Applikation
von Fluoridgelen (in Deutschland werden
hauptsdchlich Gele mit einer Fluoridkon-
zentration von 1,25 % verwendet) fiihrt
zur Inaktivierung bzw. Remineralisation
von initialen Karieslasionen insbesonde-
re bei kariesaktiven Patienten. Allerdings
sind die Ergebnisse sehr heterogen.

Fluoridtabletten
Die 3 identifizierten Studien resultier-
ten in einer kariesreduzierenden Wir-
kung von Fluoridtabletten, wobei in der
Studie von Meyer-Liickel et al. [4] zahl-
reiche Storgrofien die Evidenz mindern.
In der zweiten Untersuchung wurden
Kinder mit geistiger Behinderung in ei-
nem speziellen Programm untersucht
[3]. Dabei wurden die Fluoridtabletten
langsam im Mund aufgeldst und fiihr-
ten zu einer Kariesreduktion von
30,4 % (DMFT). Die Untersuchung von
Stecksen-Blicks et al. [5] kam zu dem
Schluss, dass die Anwendung von Xylit-
haltigen Fluoridtabletten zum Lutschen
keine geeignete Praventivmafinahme
fiir Kinder mit hohem Kariesrisiko dar-
stelle, da die Compliance schlecht sei.
Nach wie vor fehlen zur Anwendung
von Fluoridtabletten neuere randomi-
sierte Studien [1]. Es kann daraus ge-
schlussfolgert werden, dass Fluoridtab-
letten unter bestimmten Bedingungen
kariespraventiv wirksam sind (siehe
auch Leitlinie Fluoridierungsmafinah-
men aus dem Jahre 2013), dass diese
Wirksamkeit aber an eine gute Patien-
tencompliance gebunden ist. Die Emp-
fehlung aus der Leitlinie Fluoridie-
rungsmafinahmen lautet:

,Fluoridtabletten sind Kariespriventiv
wirksam. Sie sollten nach dem Zahndurch-
bruch gelutscht werden, um die topische
Wirkungskomponente bestmdiglich zu nut-
zen. Wenn regelmdifSig eine relevante Menge
an fluoridiertem Haushaltssalz verzehrt
wird, sollte die Gabe von Fluoridtabletten
beendet werden.”

Das gilt auch, wenn zweimal taglich
die Zdhne mit einer fluoridierten Zahn-
pasta geputzt werden.

Fluoridhaltiges Speisesalz

Als weitere Basisfluoridierungsmafinah-
me kann die Anwendung fluoridhaltigen
Speisesalzes empfohlen werden. Die wis-
senschaftliche Evidenz fiir die kariostati-
sche Wirksamkeit von fluoridhaltigem
Speisesalz ist jedoch in Liandern schwach,
in denen bereits andere Fluoridierungs-
mafinahmen (fluoridhaltige Zahnpasta,
Fluoridlacktouchierung etc.) Anwen-
dung finden. Espelid [1] kommt in einer
Ubersichtsarbeit zu dem Schluss, dass es
keine randomisierten klinischen Studien
zur Kariesreduzierenden Wirksamkeit
von fluoridiertem Speisesalz gibt.

Bei der Literaturrecherche zur vorlie-
genden Leitlinie wurden zum Thema
Speisesalzfluoridierung keine neuen Kkli-
nischen Studien gefunden. Allerdings
kommen Yengopal et al. [6] in einer Me-
taanalyse zu dem Schluss, dass bei Kin-
dern und Jugendlichen (Altersgruppe
6-15 Jahre) die Speisesalzfluoridierung
zu einer Kariesreduktion beitrdgt. Die
Leitlinie muss sich daher auf die in der
Leitlinie FluoridierungsmafRnahmen [2]
formulierten Erkenntnisse beziehen:

LEine kariesprophylaktische Wirksam-
keit der Speisesalzfluoridierung ist beschrie-
ben. In Lindern mit bereits bestehendem
hohem Niveau in der Kariesprivention ist
der zusdtzliche Effekt der Verwendung von
fluoridhaltigem  Speisesalz  quantitativ
nicht nachweisbar.”

Fluoridhaltige Spiillosungen

Die Verwendung fluoridhaltiger Mund-
spiillésungen hat einen kariespraventi-
ven Effekt.

Zu fluoridhaltigen Spiillosungen
konnten fiir die vorliegende Leitlinie ins-
gesamt 5 klinische Studien identifiziert
werden, die allerdings aufgrund des Ver-
suchsdesigns eine relativ geringe Aus-
sagekraft besitzen (siehe Tabellen und Li-
teraturverzeichnis auf www.online-dzz.
de). Insofern muss auch fiir die Anwen-
dung fluoridhaltiger Mundspiillosungen
auf die Leitlinie Fluoridierungsmafinah-
men [4] verwiesen werden:

,Bei Kindern mit erhéhtem Kariesrisiko
fiihrt die tdgliche iiberwachte Anwendung
von Mundspiillosungen (in einer Konzen-
tration von 0,05 % NaF) bzw. die einmal
wachentliche tiberwachte Anwendung einer
Mundspiillésung (0,2 % NaF) zu einer
deutlichen Reduktion des Kariesanstiegs.
Da dieser Effekt unabhdngig von der An-
wendung anderer fluoridhaltiger Priiparate
ist, wie z.B. Zahnpasten, wird bei Kindern
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und Jugendlichen mit erhohtem Kariesrisiko
die  Anwendung einer fluoridhaltigen
Mundspiillosung empfohlen. Aufgrund der
vorliegenden Studienlage kann davon aus-
gegangen werden, dass fluoridhaltige Spiil-
losungen bei Jugendlichen (insbesondere
wenn ein Kieferorthopiidische Behandlung
mit  festsitzenden Gerdten durchgefiihrt
wird) zur Kariesprdvention beitrdgt.”

Auch zur Pravention der Wurzelka-
ries sollten fluoridhaltige Mundspiillo-
sungen Anwendung finden. Das wird
auch in einem systematischen Review
bestatigt [6].

Fluoridapplikation in Priventi-
onsprogrammen

Es konnten 4 klinische Studien [1-4] ge-
funden werden, in denen zwar unter-
schiedliche Fluoridpraparate verwendet
wurden, allerdings im Rahmen komple-
xer Praventionsprogramme, sodass die
relative kariesprdventive Wirksamkeit
der Fluoridierung nicht isoliert berech-
net werden konnte.

Zusammenfassung:
Fluoridhaltige Zahnpasten:

Die tdgliche Anwendung fluoridhaltiger
Zahnpasta ist eine effektive Methode der
Kariesprophylaxe. Die Effektivitat hdngt
von der Fluoridkonzentration und der
Anwendungsfrequenz ab. Dies gilt so-
wohl fiir Kinder und Jugendliche als
auch fiir Erwachsene.

Fluoridhaltiges Speisesalz:

Die karieshemmende Wirkung fluoridhal-
tigen Speisesalzes ist nachgewiesen. Die
isolierte Wirkung ist jedoch in Landern, in
denen bereits andere Fluoridierungsmaf-
nahmen (fluoridhaltige Zahnpasta, Fluo-
ridlacktouchierung etc.) durchgefiihrt
werden, nur schwer zu belegen.

Fluoridhaltige Lacke und Gele:
Die kariesprophylaktische Wirksamkeit
fluoridhaltiger Lacke bzw. fluoridhalti-
ger Gele ist belegt. Dabei werden die La-
cke oder Gele professionell appliziert.
Gele konnen auch vom Patienten selbst
(Einbtirsten) angewendet werden. Bei ei-
ner erhohten Kariesaktivitdt verbessert
sich die prophylaktische Wirkung mit
einer Erhohung der Applikationsfre-
quenz.

Das gilt auch fiir die Prdvention und
Arretierung von Wurzeloberflichenka-
ries (Leake, 2001). Hier ist eine viertel-

jahrliche Fluoridlackapplikation bzw.
die Anwendung von Fluoridgelen zu
empfehlen.

Fluoridhaltige Spiillosungen:
Die Verwendung fluoridhaltiger Mund-
spiillosungen hat einen kariesprophy-
laktischen Effekt, insbesondere bei Pa-
tienten mit einem erhohten Kariesrisiko
(z.B. kieferorthopddische Behandlung).
Die tagliche Anwendung fluoridhal-
tiger Mundspiillosungen ist fiir Patien-
ten mit einem Wurzelkariesrisiko zu
empfehlen.

4 Fluoridierungsmafinahmen

Konsentierte Empfehlung:

Patienten sollen ihre Zdhne mit einer
fluoridhaltigen Zahnpasta putzen.
Daneben soll grundsitzlich fluorid-
haltiges Speisesalz im Haushalt ver-
wendet werden. Zusatzlich kann (ins-
besondere bei kariesaktiven Patien-
ten) die Anwendung von Zahnpasten
mit erhohter Fluoridkonzentration
bzw. fluoridhaltiger Lacke, Gele oder
Spiillésungen indiziert sein.

3.5 Erndhrungslenkung

Es liegen iiberzeugende Beweise durch
Tierstudien sowie epidemiologische und
experimentelle Studien bei Menschen
dafiir vor, dass es einen Zusammenhang
zwischen der Menge und der Haufigkeit
der Aufnahme von freien Zuckern und
der Entstehung von Karies gibt. Etwa bis
zum Jahr 1970 konnte in vielen Landern
eine stark positive Korrelation zwischen
dem Zuckerverbrauch und der Karies-
priavalenz gefunden werden [29]. Nach
Einfiihrung von Fluoridierungsmafinah-
men lédsst sich aber nur noch ein schwa-
cher Zusammenhang darstellen [5].

Als Zucker gelten in diesem Sinn alle
Mono- und Disaccharide. Als freie Zu-
cker gelten alle Zucker, die durch Her-
steller oder Verbraucher Nahrungsmit-
teln zugesetzt werden sowie die Zucker,
die nattirlich in Honig, Fruchtséften, Si-
rup etc. vorhanden sind. Andere vergir-
bare Kohlenhydrate sind zwar auch ka-
riogen, epidemiologische Studien zeig-
ten aber, dass stdrkehaltige Grundnah-
rungsmittel und frische Friichte nur
schwach mit Karies assoziiert sind. Die
Kariogenitdt ungekochter Stdrke ist sehr

niedrig, die von stark zerkleinerter und
erhitzter Starke ist hoher, aber nicht so
hoch wie die von Zuckern [22, 28].

Zur Frage des Zusammenhangs zwi-
schen Zuckerkonsum und Karies finden
sich in der Literatur nur sehr wenige ran-
domisierte klinische Studien. Dies ist da-
rin begriindet, dass es sehr schwierig ist,
den Konsum von Zucker bzw. zuckerhalti-
gen Nahrungsmitteln und Getrdnken
ganz auszuschlieRen. In strikt kontrollier-
ter Form wurde zuletzt in der Turku Zu-
ckerstudie [27] Saccharose komplett
durch Xylit bzw. Fruktose ersetzt. Moyni-
han und Kelly [23] untersuchten im Auf-
trag der WHO alle verfiigbaren Daten zum
Zusammenhang zwischen der Menge des
Zuckerverzehrs (pro Tag oder Jahr oder als
Prozentsatz der Gesamtenergiezufuhr)
und dem Ausmaf} der Karies. Bei 5 von 8
eingeschlossenen Kohortenstudien wur-
de bei einem Zuckerkonsum von > 10 %
im Vergleich zu < 10 % des Gesamtener-
giebedarfes mehr Karies gefunden. Der Ef-
fekt einer weiteren Verringerung der Zu-
ckermenge auf unter 5 % des gesamten
Energiebedarfs ist nicht ausreichend be-
wiesen. Anderson et al. [1] fanden nur in 6
von 15 der von ihnen eingeschlossenen
Studien einen signifikanten Zusammen-
hang zwischen der Gesamtmenge des
Zuckerkonsums und Karies. In 19 von
31 Studien wurde aber ein signifikanter
Zusammenhang zwischen der Hiufigkeit
des Zuckerkonsums und Karies gefunden.
Beispielhaft genannt werden kénnen hier
2 Studien bei Kindern, die zu dem Ergeb-
nis kamen, dass bei mehr als 4 bis 5 zu-
ckerhaltigen Zwischenmahlzeiten (siifie
Speisen und/oder sitile Getranke zusitz-
lich zu 3 Hauptmahlzeiten) das Kariesrisi-
ko deutlich steigt [9, 10, 13].

Bei der aktuellen Literatursuche wer-
den Kohorten-, Querschnitts- und Popu-
lationsstudien herangezogen. In 6 Studi-
en wurde der Zusammenhang zwischen
dem Gesamtzuckerkonsum bzw. dem
Konsum von NME-Zuckern (Non-Milk
Extrinsic Sugars) und Karies bei Kindern
oder Jugendlichen untersucht [6, 11, 17,
18, 20, 26]. Die Resultate der aufgefiihrten
Studien sind uneinheitlich. Insgesamt ge-
sehen wird aber mehrheitlich ein Zusam-
menhang zwischen Zuckerkonsum und
Karies nachgewiesen. In 3 Studien bei
Vorschulkindern und Schulkindern wur-
de der Zusammenhang zwischen der Fre-
quenz des Zuckerkonsums und Karies un-
tersucht [12, 14, 19]. Insgesamt konnte in
diesen Studien der Zusammenhang zwi-
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schen einem hiufigen Konsum von zu-
ckerhaltigen Speisen und/oder Getranken
zwischen den Hauptmahlzeiten und Ka-
ries bestdtigt werden. Nur in einer Studie
wurde der Zusammenhang zwischen Zu-
ckeraufnahme und Karies bei Erwachse-
nen im Alter von 30-89 Jahren unter-
sucht [4]. Die Gesamtmenge, aber nicht
die Frequenz der Zuckeraufnahme, war in
dieser Longitudinalstudie mit Karies asso-
ziiert. Die Assoziation war schwdcher,
wenn von den Erwachsenen taglich Fluo-
ridzahnpasten anwendet wurden.

Aufgrund der beschriebenen Er-
kenntnisse ist es in der zahnérztlichen
Praxis im Rahmen der Kariesprophylaxe
ublich, Patienten eine Verminderung
des Zuckerkonsums und eine seltenere
Aufnahme von Zucker zu empfehlen.
Ob durch diese zahnérztlichen Empfeh-
lungen Karies tatsdchlich reduziert wird,
wurde bisher nicht untersucht [8, 16].

Zuckeraustauschstoffe (Polyole) wie
z.B. Sorbit und Xylit und Sif3stoffe wie
z.B. Cyclamat und Aspartam konnen
durch orale Mikroorganismen nicht oder
nur in sehr geringem Maf3 zu Sduren ver-
stoffwechselt werden und sind deshalb
nicht kariogen [21, 31]. Obwohl hierzu
nicht in ausreichendem Maf$ hochwerti-
ge klinische Studien vorliegen, ist es bio-
logisch plausibel, dass durch kompletten
oder partiellen Ersatz des Zuckers durch
Zuckeraustauschstoffe oder Siif3stoffe
das Kariesrisiko vermindert werden kann
[16]. In 4 Reviews [2, 7, 24, 31] wird ein
moglicher kariespraventiver Effekt von
Xylit unabhingig von der Anwendung
als Xylit-Kaugummi untersucht. Alle
4 Reviews kommen zu dem Schluss, dass
es bisher keinen ausreichenden Beweis
fiir eine kariespraventive Wirkung von
Xylit gibt. In der aktuellen Literatur-
suche konnten 3 Kklinische Studien ge-
funden werden, in denen ebenfalls kein
karieshemmender Effekt von Xylit nach-
gewiesen werden konnte [3, 15, 30]. In
der sekunddren Auswertung der Studie
von Bader et al. [3] durch Ritter et al. [25]
konnte ein signifikanter kariespraventi-
ver Effekt auf Wurzeloberflichenkaries
bei Erwachsenen mit erhéhtem Kariesri-
siko nachgewiesen werden. Dieses Er-
gebnis ist allerdings mit gewisser Vor-
sicht zu betrachten, weil Wurzeloberfla-
chenkaries nicht der primdre Endpunkt
der Studie war. Insgesamt finden sich
keine ausreichenden Beweise fiir einen
kariesprdventiven Effekt von Zuckeraus-
tauschstoffen.

S Erniahrung

Konsentierte Empfehlung:

Die Gesamtmenge der taglichen Zu-
ckeraufnahme und die Anzahl zu-
Mahlzeiten (Haupt-
mahlzeiten und Zwischenmahlzei-
ten) einschliefilich zuckerhaltiger
Getridnke sollten moglichst gering
gehalten werden.

Speisen und Getranke ohne freie Zu-

ckerhaltiger

cker sollten bevorzugt werden.

3.6 Speichelstimulation durch
Kaugummikauen

Die Entstehung und die Progression von
Karies werden vielfdltig durch protektive
Speichelfaktoren beeinflusst. Von beson-
derer Bedeutung ist in diesem Zusam-
menhang die Neutralisation von Sduren
durch die Puffersysteme des Speichels, die
Reinigung der Mundhohle von Nah-
rungsbestandteilen durch die Spulfunkti-
on (Clearance) sowie die remineralisie-
rende Wirkung des Speichels [3]. Diese Ef-
fekte sind umso ausgepragter, je mehr
Speichel produziert wird. Ausreichend
viel Speichel (0,5-1 L pro Tag) gilt somit
als ein Grundpfeiler der Mundgesund-
heit. [2]. Deshalb erscheint es biologisch
plausibel, dass der Akt des Kauens mit der
nachfolgenden Erhohung des Speichel-
flusses die Inzidenz und Progression von
Karies verringern kann.

Das Kauen von zuckerfreiem Kau-
gummi kann sowohl den Speichelfluss
als auch den Speichel-pH erhoéhen, so-
wie die Plaquebildung und Speichelkon-
zentrationen an Mutans-Streptokokken
und Laktobazillen senken [14, 15]. Dies
konnte in verschiedenen klinisch-expe-
rimentellen Studien nachgewiesen wer-
den [4, 7, 8, 10, 12, 18].

In zahlreichen Kklinischen Studien
wurde der kariesprophylaktische Effekt
von mindestens dreimal taglichem Kau-
en von zuckerfreien Kaugummis unter-
sucht. So ergaben Studien bei 8- bis 9-jdh-
rigen bzw. 8- bis 13-jdhrigen Kindern
nach 24 Monaten eine signifikant gerin-
gere Kariesprogression in der Gruppe mit
Kaugummikauen im Vergleich zur Kon-
trollgruppe ohne Kaugummikauen [9,
16]. Peng et al. [13] berichteten, dass bei
6- bis 7-jahrigen Kindern, die 2 Jahre lang
Mundhygiene-Instruktionen erhielten
und zusdtzlich Kaugummi kauten, nach

2 Jahren signifikant weniger Karies auf-
trat als in der Gruppe mit alleiniger
Mundhygiene-Instruktion oder in der
Kontrollgruppe ohne Instruktion und
ohne Kaugummikauen.

Auf Basis einer Metaanalyse stellte
das ADA Center for Evidence-Based
Dentistry [1] dementsprechend fest,
dass bei 5- bis 16-jahrigen Personen das
Kauen zuckerfreien Kaugummis fiir 10
bis 20 Minuten nach den Mahlzeiten
die Kariesinzidenz verringern kann.

In einer systematischen Ubersicht
schlussfolgerten die Autoren auf Basis
von 6 klinischen Studien, dass es objektiv
gute bis sehr gute Nachweise gibt, dass zu-
ckerfreie Kaugummis antikariogen wir-
ken kénnen. Zuriickzufiihren sei dies auf
die Speichelstimulation, insbesondere
nach den Mahlzeiten, sowie eventuell die
fehlende Verstoffwechselung der in den
Kaugummis enthaltenen Polyole durch
die Bakterien zu Sduren [11].

Auch andere systematische Reviews
kommen zu dem Schluss, dass regel-
mafiiges Kauen zuckerfreier Kaugummis
einen kariesprdventiven Effekt hat und
deshalb als Bestandteil der Basismaf3-
nahmen zur Kariesprophylaxe empfoh-
len werden kann [6, 17].

Der Speichelfluss ldsst sich auch
durch andere gustatorische und masti-
katorische Stimuli deutlich anregen. In-
frage kommt hierbei z.B. das Lutschen
zuckerfreier Bonbons oder Drops, die al-
lerdings keine sdurehaltigen Inhaltsstof-
fe haben sollten. Zu diesen Methoden
der Anregung des Speichelflusses liegen
keine Wirksamkeitsnachweise aus klini-
schen Studien vor.

6 Speichelstimulation durch

Kaugummikauen
Konsentierte Empfehlung:

Regelmaifiiges Kauen von zuckerfrei-
em Kaugummi kann zur Kariespro-
phylaxe zusdtzlich beitragen und
deshalb insbesondere nach den
Mahlzeiten empfohlen werden.

3.7 Fissurenversiegelungen

Fissuren und Griibchen durchbrechen-
der bzw. gerade durchgebrochener Mo-
laren werden als stark gefahrdete Karies-
pradilektionsstellen bei Kindern und Ju-
gendlichen angesehen.
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In den Jahren 2003 bis 2013 sind
mehrere systematische Reviews zum The-
ma , Versiegelung von Griibchen und Fis-
suren” publiziert worden. Zudem gibt es
eine Leitlinie der European Academy of
Pediatric Dentistry [8], eine weitere Leit-
linie der AWMTF [5] und eine evidenzba-
sierte klinische Empfehlung des Ame-
rican Dental Association Council on
Scientific Affairs [3] zu dem Thema. Die
systematische Ubersichtsarbeit der Coch-
rane Collaboration von Ahovuo-Saloran-
taetal. aus dem Jahr 2013 [1] fasst die we-
sentlichen klinischen Arbeiten zu Fissu-
renversiegelung zusammen und bewertet
sie. Es gibt zudem aus den Jahren 2003 bis
2013 keine klinischen Arbeiten aus dem
deutschsprachigen Raum, die fiir die Leit-
linie berticksichtigt werden kénnen.

In die systematische Ubersichtsarbeit
der Cochrane Collaboration wurden ran-
domisierte und quasi randomisierte klini-
sche Studien einbezogen, die eine Dauer
von mindestens 12 Monaten hatten und
in denen Patientengruppen mit und ohne
Versiegelung miteinander verglichen
wurden. Es wurden auch Studien einbezo-
gen, in denen verschiedene Versiege-
lungsmaterialien zur Pravention der ok-
klusalen Karies bei Kindern und Jugendli-
chen unter 20 Jahren verglichen wurden.

Endpunkte der Studien war der An-
stieg der Anzahl karidser Lidsionen der
OKkKlusalflachen bei Pramolaren und Mo-
laren. Insgesamt wurden 34 Studien ein-
bezogen. Zwolf Studien verglichen Grup-
pen mit und ohne Versiegler. 21 Studien
beschiftigten sich mit dem Vergleich
unterschiedlicher Versiegelungsmateria-
lien. Dabei stellte sich heraus, dass Kinder
und Jugendliche, bei denen die Kau-
flichen der Molaren versiegelt wurden,
weniger Karies entwickelten als solche,
bei denen keine Versiegler angewendet
wurden. Eine Untersuchung aus diesem
Review, die sich tiber 9 Jahre erstreckte,
konnte zeigen, dass 27 % der versiegelten
Molaren Karies entwickelten, wiahrend
77 % der unversiegelten Molaren Karies
aufwiesen [4].

Die Fissurenversiegelung ist dem-
nach eine empfehlenswerte Mafinahme,
um Karies der Okklusalflichen zu verhin-
dern. Das gilt insbesondere fiir Kinder
mit hohem Kariesrisiko, fiir andere Pa-
tientengruppen gibt es keine ausreichen-
de Information. Die oben genannten Pu-
blikationen konnen als Grundlage fiir
das vorliegende Kapitel der Leitlinie die-
nen. Die in der Leitlinie Fissurenversiege-

lung aus dem Jahre 2010 [5] publizierten
grundlegenden Empfehlungen kénnen
demnach inhaltlich ibernommen wer-
den:

,Bei der Fissuren- und Griibchenver-
siegelung handelt es sich um eine wirk-
same, zahnflichenspezifische Priventi-
onsmafinahme bei bleibenden Zihnen,
die ihren grofSten Nutzen im Kindes- und
Jugendalter aufweist. Ziel ist die Umge-
staltung eines plaqueretentiven Fissuren-
reliefs in eine prophylaxefiihige Zahnfli-
che.

Die Indikation zur Fissuren- und Griib-
chenversiegelung sollte nach einer karies-
diagnostischen Untersuchung gestellt wer-
den. Fiir gesunde, plaqueretentive, kariesge-
fahrdete bzw. von nicht kavitierten karidsen
Ldisionen betroffene Fissuren und Griibchen
ist die Indikation zur Fissuren- und Griib-
chenversiegelung gegeben.

Bei Patienten mit einem hohen Karies-
risiko soll der friihzeitigen Versiegelung
Prioritit eingerdumt werden.

Kontraindikationen zur Fissuren- und
Griibchenversiegelung sind ausgedehnte ok-
klusale Dentinldisionen und Milchmolaren,
deren physiologischer Zahnwechsel unmit-
telbar bevorsteht.

Bei gegebener Indikation konnen auch
stark Kariesgefihrdete Fissuren und Griib-
chen bei Primolaren und Frontzihnen bzw.
Zihne bei Erwachsenen im Rahmen der in-
dividuellen zahnmedizinischen Betreuung
versiegelt werden [3].”

7 Fissurenversiegelungen

Konsentierte Empfehlung:

Im Rahmen eines Prophylaxekon-
zepts sollen Kkariesgefdhrdete Fissu-
ren und Griibchen versiegelt werden.

3.8 Grundlegende Empfehlungen
zur Kariesprophylaxe bei blei-
benden Zdéhnen

Grundlegende Empfehlungen zur Kariesprophylaxe bei bleibenden Zahnen

Kapitel-1

Mechanische Verfah-
ren zur Reduzierung
des Biofilms

Kapitel-2
Chemische Biofilmbe-
einflussung

Kapitel-3
Prophylaxeprogram-
me

Kapitel-4
Fluoridierungsmaf3-
nahmen

Kapitel-5
Ernahrung

Kapitel-6
‘S’peichelstimulation

urch Kaugummikau-
en

Kapitel-7
Fissurenversiegelun-
gen

Als Basisprophylaxe sollen die Patienten mindestens zwei-
mal tdglich mit einer fluoridhaltigen Zahnpasta ihre Zéhne
so putzen, dass eine moglichst vollsténdige Entfernung
des Biofilms resultiert. Dabei konnen je nach Patient unter-
schiedliche Zahnbiirsten zum Einsatz kommen. Lassen sich
Speisereste und Biofilm mit alleinigem Zahneputzen nicht
ausreichend entfernen, sollen Hilfsmittel zur Approximal-
raumhygiene (Zahnseide, Interdentalbiirsten) zusatzlich
verwendet werden.

Bei durchbrechenden bleibenden Zahnen oder im freilie-
genden Wurzelbereich kann die professionelle Anwen-
dung von CHX Lacken mit mindestens 1 % CHX zur
Kariespravention empfohlen werden.

Durch die Kombination verschiedener ProphylaxemaR-
nahmen kann Karies deutlich reduziert werden. Insbeson-
dere Patienten mit erh6htem Kariesrisiko sollte die Teil-
nahme an strukturierten Prophylaxeprogrammen empfoh-
len werden.

Patienten sollen ihre Zahne mit einer fluoridhaltigen
Zahnpasta putzen. Daneben soll grundsatzlich fluoridhal-
tiges Speisesalz im Haushalt verwendet werden. Zusatz-
lich kann (insbesondere bei kariesaktiven Patienten) die
Anwendung von Zahnpasten mit erhohter Fluoridkonzen-
tration bzw. fluoridhaltiger Lacke, Gele oder Spiillésun-
gen indiziert sein.

Die Gesamtmenge der taglichen Zuckeraufnahme und
die Anzahl zuckerhaltiger Mahlzeiten (Hauptmahlzeiten
und Zwischenmahlzeiten) einschlieBlich zuckerhaltiger
Getranke sollten moglichst gering gehalten werden.
Speisen und Getranke ohne freie Zucker sollten bevorzugt
werden.

RegelméRiges Kauen von zuckerfreiem Kaugummi kann
zur Kariesprophylaxe zusatzlich beitragen und kann des-
halb insbesondere nach den Mahlzeiten empfohlen wer-
den.

Im Rahmen eines Prophylaxekonzepts sollen kariesgefahr-
dete Fissuren und Gribchen versiegelt werden.
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Parodontitistherapie ist

wirksam!

DG PARO'. ;

Statement der Deutschen Gesellschaft fiir Parodontologie DG PARO
zur Nutzenbewertung des IQWiG zur ,systematischen Behandlung von

Parodontopathien”

. Im Rahmen der Nutzenbewer-
tung ,Systematische Behandlung
von Parodontopathien’ des Instituts fiir
Qualitdat und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen (IQWiG) wurde der Vor-
bericht publiziert. In diesem konstatiert
das IQWiG, dass fiir international seit
vielen Jahren zum Behandlungsstan-
dard zdhlende Verfahren keine Aussagen
zu Nutzen/Schaden getroffen werden
konnten. Dabei gibt es wenige Bereiche
in der Zahnmedizin, die so gut wissen-
schaftlich abgesichert sind wie die par-
odontale Therapie. Wenn allerdings —
wie durch das IQWiG geschehen - die
Einschlusskriterien schérfer sind als bei
den international hochsten wissen-

schaftlichen Veroffentlichungen, dann
fallen relevante Studien zu Unrecht aus
einer moglichen Bewertung heraus.

Evidenzbasierte Zahnmedizin be-
deutet, dass die bestverfiigbare Evidenz
als Grundlage fiir Entscheidungen he-
rangezogen wird. Ersetzt man , bestver-
figbar” durch ,bestmoglich”, perver-
tiert man den Evidenzbegriff. Ignoriert
man die bestverfiigbare Evidenz, macht
man sich nicht nur international lacher-
lich, man ldsst auch die unzdhligen seit
Jahrzehnten erfolgreich behandelten
Patienten unberticksichtigt.

In zahlreichen systematischen Uber-
sichtsarbeiten wurde weltweit die Effekti-
vitdt der systematischen Parodontitisthe-

rapie einschlieflich einer lebenslangen
unterstiitzenden Nachsorge konsentiert.
Wer die bestverfiigbare Evidenz mit
Zahlenspielen negiert, pervertiert den
Evidenzbegriff! D77,
Prof. Dr. Christof Dérfer,

Préasident der DG PARO

. Korrespondenzadresse

Deutsche Gesellschaft fir
Parodontologie e.V.
Neufferstralle 1

93055 Regensburg

Tel.: 0941 942799-0; Fax: -22
kontakt@dgparo.de
www.dgparo.de
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Sein Rat war stets hoch geschatzt:

Prof. Figgener verabschiedet

sich in den Ruhestand

Das Idealbild des Universalge-

lehrten, dem Goethes Faust einst
hadernd fronte, hat sich im Gewirr im-
mer weiter verdstelnder wissenschaft-
licher Spezialisierungen heutzutage
langst verfliichtigt. Experten in mehre-
ren ganz unterschiedlichen Fachern
sind eher selten geworden. Als exami-
nierter Jurist und promovierter Medizi-
ner und Zahnmediziner darf sich Prof.
Dr. med. Dr. med. dent. Ludger Figgener
(68/Miinster), der sich Anfang des Jahres
in den wohlverdienten Ruhestand ver-
abschiedete, zu dieser besonderen Spe-
zies zdhlen. Auch in Reihen der DGZMK,
deren Beirat er tiber viele Jahre sowie de-
ren erweitertem Vorstand er von 1998
bis 2016 angehorte, hat sich Prof. Figge-
ner mit seinem facherkombinierten
Fachwissen grofies Ansehen erworben.
Er wurde schon 2001 mit der Ehrenna-
del der Deutschen Zahnarzteschaft fir
Verdienste um den zahnarztlichen Be-
rufsstand und 2010 mit dem Gosta Gus-
tafson Award des AKFOS in Anerken-
nung und Auszeichnung seiner Tatig-
keiten auf dem Gebiet der Forensischen
Zahnmedizin sowie 2014 mit der Van-
Thiel-Medaille der Deutschen Gesell-
schaft fiir Prothetische Zahnmedizin
und Biomaterialien fiir besondere Ver-
dienste um die prothetische Zahnmedi-
zin geehrt.

Bei seiner Abschiedsvorlesung (The-
ma: ,Justitia und die [Zahn-]Arzte —
Riickblick und Ausblick”) zum Eintritt
in den Ruhestand Anfang des Jahres am
Universitatsklinikum Miinster, dem der
gebiirtige Dorstener insgesamt 34 Jahre

Univ.-Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Ludger

Figgener (Abb. 1: privat)

in drztlicher und zahnirztlicher Tatig-
keit diente, lobte Prof. Norbert Roeder
als Direktor und Vorstandsvorsitzender
des UKM diese besondere Expertise:
,Prof. Figgener konnte sein grof3es Wis-
sen aus allen drei Fachern auf unver-
gleichliche Art und Weise vereinen und
miteinbringen. Die Medizinjuristen
schétzten seinen Rat ebenso wie die
Zahnidrzteschaft. Es war genau dieser
Grenzbereich zwischen Zahnmedizin
und Jura, der ihn in seinem Rat so wich-
tig und rar machte.” Exakt diese speziel-
le Wertschdtzung genoss er auch im Vor-
stand der DGZMK, dem er sein Wissen
immer wieder in gleichermaflen enga-
gierter wie fundierter Weise offerierte.
Die universitdre Laufbahn begann er
von 1970 bis 1975 mit dem Studium der
Rechtswissenschaften (Examen 1975),

DGZMK |

es folgten das Studium der Medizin
(Examen und Promotion 1981) sowie
der Zahnmedizin (Examen und Pro-
motion 1985). Von 1985 bis 2016 war
Prof. Figgener in der Poliklinik fiir Pro-
thetische Zahnmedizin und Biomateria-
lien beschiftigt, davon die letzten
zehn Jahre als deren Direktor. Von 1993
bis 2016 gehorte er dem Fakultdtsrat der
Medizinischen Fakultit Miinster an,
von 2002 bis 2016 hat er zunachst als
Prodekan und dann als Beauftragter fiir
Zahnmedizin die Interessen der Zahn-
medizin im Dekanat und in der Medizi-
nischen Fakultdt der Universitdt Miins-
ter vertreten. Auferdem war er von 1995
bis 2016 Mitglied im Senat der Westfali-
schen Wilhelms-Universitdt Miinster.

Von 1997 bis 2002 war er dariiber hi-
naus stellv. Vorsitzender und von 2003
bis 2016 Vorsitzender des Ausschusses
fiir die Zahnérztliche Priifung.

In der DGZMK gehort Prof. Figgener
als Mitglied zahlreichen Fachgesell-
schaften und Vereinigungen an. Zu den
fihrenden Aufgaben zihlte dabei die Ar-
beit als Zweiter Vorsitzender (von 1992
bis 1996) und von 1996 bis 2016 als Ers-
ter Vorsitzender der Westfdlischen Ge-
sellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde e.V. Im Gemeinsamen Ar-
beitskreis der DGZMK und der Deut-
schen Gesellschaft fiir Rechtsmedizin
war er seit vielen Jahren Zweiter Vorsit-
zender. Auch fiir die Zahnarztekammer
Westfalen-Lippe war er tiber all die Jahre
in zahlreichen Ausschiissen und Kom-
missionen tatig.

Markus Brakel, Diisseldorf
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,Ziel der APW Dbleibt

hochwertige Fortbildung zu

bezahlbaren Kosten*

Dr. Dr. Markus Troltzsch hat als neuer APW-Vorsitzender

auch die weitere Verkniipfung von Prasenzveranstaltungen
mit digitalen Inhalten im Visier

. Es ist ein weites Feld, das die
DGZMK (Deutsche Gesellschaft
fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkun-
de) und die ihr angeschlossenen oder
assoziierten Fachgesellschaften und
Arbeitskreise  bestellen. Mit iiber
23.000 Mitgliedern stellt die DGZMK
nicht nur die bekanntermafien ilteste,
sondern auch die grofite nationale wis-
senschaftliche Gesellschaft im Bereich
der ZMK dar; sie gilt als das Flaggschiff
einer Flotte von Organisationen im
Bereich der wissenschaftlichen ZMK.
Doch wer steht hier am Ruder, wer be-
stimmt den Kurs und wer vertritt die
Interessen der Mitglieder von DGZMK
und APW? Unter der Rubrik ,DGZMK-
Kopfe” stellen wir Thnen die handeln-
den Personen des Geschéftsfiihrenden
Vorstands und ihre Aufgaben vor. In
dieser Ausgabe stellt sich der frisch ge-
backene neue Vorsitzende der APW, Dr.
Dr. Markus Troltzsch, den Fragen. Er
hat zum Ende des vergangenen Jahres
die Nachfolge von Dr. Norbert Grosse
angetreten.

Seit Ende vergangenen Jahres ha-
ben Sie die laut Vorstands-
beschluss im Januar neue Funk-
tion des Vorsitzenden der APW
(frither Vorsitzender des Direkto-
riums) itbernommen. Grob zusam-
mengefasst: Wo liegen Thre wich-
tigsten Ziele im umkampften den-
talen Fort- und Weiterbildungs-
markt, wie wird sich Thre Arbeit
von der IThres Vorgiangers, Dr. Nor-
bert Grosse, unterscheiden?
Im Grunde geht es darum, die Arbeit
von Dr. Grosse weiterzufiihren. Unter
seiner Fiihrung hat die APW das aktuelle
Niveau erreicht und dieses miissen wir
erst einmal halten.

Die APW steht fiir qualitativ hoch-
wertige Fortbildung, die im Interesse der

Abbildung 1 Dr. Dr. Markus Tréltzsch

Zahnérzteschaft ausgerichtet wird —und
das zu bezahlbaren Kosten. Das bleibt
weiter unser Ziel.

Aktuell steht bei uns die Entwick-
lung neuer Curricula an und die weitere
Verwirklichung der Verkniipfung von
Prasenzveranstaltungen und digitalen
Inhalten.

Sie sind mit 37 Jahren der bei wei-
tem Jiingste im Vorstand der
DGZMK. Wie sehen Sie Ihre Rolle
hier, haben Sie vielleicht sogar
das, was der Volksmund mit
,2Manschetten”“ umschreibt?

Nein im Gegenteil! Ich habe eher das
Gefiihl, dass gerade der Altersmix im
Vorstand eine Stdrke fiir uns darstellt
und wir so verschiedene Sichtweisen
leichter abbilden und nachvollziehen
konnen.

Wo liegen fiir die APW die grof3ten
Herausforderungen in der Zu-
Kkunft?

Der Fortbildungsmarkt ist sehr segmen-
tiert und gleichzeitig werden die Zahn-
drzte mit Angeboten tiberschwemmt.
Wir miissen mit Qualitdt und fiir die Pra-
xis relevanten Inhalten dagegenhalten.

Vater und alterer Bruder sind
Zahnmediziner (Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgen), war das
Studium von Medizin und Zahn-

Abbildung 2 Dr. Tréltzsch bei seiner Arbeit
im OP.

Abbildung 3 In seiner Freizeit fahrt Dr.

Troltzsch u.a. gerne Fahrrad. (Abb. 1-3: privat)
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medizin da vorgegeben oder gab es
auch alternative Pline?
Ja, die gab es — aber am Ende bin ich mit
meiner Wahl sehr zufrieden.

Wie sind Sie zur APW und schlief3-
lich zur Ubernahme der Verant-
wortung fiir diese DGZMK-Toch-
ter gekommen?

Uber Dr. Grosse und Dr. Bechtold. Und
dann hat mich die Mitglieder-Versamm-
lung der DGZMK gewdhlt.

Abseits Thres beruflichen Engage-
ments; wo liegen Ihre Interessen
im Freizeitbereich, welche Hob-
bies verfolgen Sie, so es die Zeit
iiberhaupt zulisst?

GESELLSCHAFT / SOCIETY

Im Moment bleibt dafiir leider wirklich
wenig Zeit ... Ich reise gern, bin gern
beim Skifahren, Radfahren oder Laufen.

Ihre Generation steht in dem Ruf,
mehr auf die Work-Life-Balance als
auf den Job an sich zu achten. Was
halten Sie von diesem Eindruck
und trifft er auf Sie selbst auch zu?
Ich glaube, das Vorurteil trifft eher auf
die Generation nach mir zu. Aber im
Ernst — das ist natiirlich sehr individuell.
Aktuell ist diese Balance bei mir zuguns-
ten von ,Work” verschoben.

Verraten Sie uns Vorlieben aus den
Bereichen Literatur, Musik und
bildender Kunst?

DGZ /| GSOD

Auch hier fehlt mir aktuell leider die
Zeit. Aber wenn diese mal vorhanden
ist, dann kann ich mich durchaus fiir die
Kunst und Musik begeistern — insbeson-
dere die Kunst des 19. und 20. Jahrhun-
derts. Und ich mochte gern mal wieder
in die Oper gehen.

Wenn Sie beruflich einen Wunsch
frei hiatten, wie sihe der aus?
Einen 26 Stunden Tag, um das, was ich
mir morgens vornehme, auch schaffen
zu konnen. Ansonsten bin ich zurzeit
sehr zufrieden, sowohl mit der Arbeit in
der APW und der Geschiftsstelle als
auch in der Praxis.
Das Interview fiihrte Markus Brakel
mit Dr. Dr. Markus Troltzsch

Erste Leitlinie zu
Kompositrestaurationen
im Seitenzahnbereich

veroffentlicht

Erhalte
Deinen
Zahn

Die DGZ und die DGZMK haben gemeinsam mit der DGR?Z eine aktuelle
S1-Handlungsempfehlung zum Thema ,Kompositrestaurationen im
Seitenzahnbereich” vorgelegt.

. In den letzten 2 Jahrzehnten wur-
den die Werkstoffe fiir Komposit-
restaurationen Kontinuierlich weiter-
entwickelt — und damit auch ihr Indika-
tionsbereich im Seitenzahnbereich er-
weitert. Wissenschaftler der DGZ,
DGZMK und der DGR?Z haben nach den
Regularien der AWMF (Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften) eine Leitlinie
entwickelt, die Arzten und Zahnirzten
hierfiir eine Entscheidungshilfe bietet.
Die Handlungsempfehlungen beruhen
auf aktuellen wissenschaftlichen Er-
kenntnissen und in der Praxis bewidhr-
ten Verfahren, beriicksichtigen aber
auch 6konomische Aspekte. Innerhalb
der Methodenklassifikation der AWMF

wird die neue Leitlinie bei Stufe 1 (S1)
eingeordnet.

Nachdem die Verfasser der Leitlinie
zundchst allgemein auf Einordnungskri-
terien von Kompositmaterialien, ihre
Biokompatibilitit und werkstoffkund-
liche Eigenschaften eingehen, befassen
sie sich anschlieflend ndher mit Bulkfill-
Kompositen, selbst-adhdsiven Komposi-
ten und Adhésivsystemen. Dabei stellen
sie heraus, dass direkte Restaurationen
aufgrund verschiedener Faktoren z.B.
dem breiten Anwendungsspektrum
oder der Zahnhartsubstanzschonung
gegeniiber indirekten Restaurationen in
vielen Fillen bevorzugt werden sollen.
Die Autorengruppe fiihrt aus, in wel-
chen Fillen direkte Kompositrestaura-

tionen im Seitenzahnbereich indiziert
und kontraindiziert sind beziehungs-
weise eingeschrdnkt angewendet wer-
den sollten. Dariiber hinaus werden
auch die Verarbeitung, Lebensdauer und
Reparatur von Kompositmaterialien
thematisiert. Eine abschliefende Emp-
fehlung der Expertengruppe rundet die
neue S1-Leitlinie ab.

Die vollstindige Leitlinie als Kurz-
und Langversion sowie ein Evidenzbe-
richt sind auf den Internetseiten der
AWMF und der DGZMK zum Download
verfligbar. Informationen stehen dari-
ber hinaus auf den Homepages der DGZ
(www.dgz-online.de) und der DGR2Z
(www.dgr2z.de) bereit. Die neue Leit-
linie ist bis zum 30. Oktober 2021 giiltig.
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Unter folgenden Links kann die Leitlinie
kostenlos abgerufen werden:
www.awmf.org/leitlinien/detail/
11/083-028.html
www.dgzmk.de/zahnaerzte/wissen
schaft-forschung/leitlinien/details/
document/kompositrestaurationen-
im-seitenzahnbereich-s1.html

Die DGZ

,Erhalte Deinen Zahn“ - dieses Motto
steht fiir die Deutsche Gesellschaft fiir
Zahnerhaltung (DGZ) mit aktuell fast
3000 Mitgliedern. Denn die Erhaltung
der nattirlichen Zahnsubstanz ist ihr pri-
mares Anliegen. Von der Pravention ora-
ler Erkrankungen {iber minimalinvasive
restaurative Verfahren bis hin zur endo-
dontologischen Praxis deckt die DGZ al-
le Facetten moderner Zahnerhaltung ab.
Nicht zu vergessen sind die regenerati-
ven Verfahren, die in der Zahnheilkun-
de von morgen zunehmend an Bedeu-
tung gewinnen. Als zahnérztliche Fach-
gesellschaft versteht sich die DGZ als
Vermittler zwischen Wissenschaft und
Praxis. Sie veranstaltet Kongresse und
Fortbildungen und ist beteiligt an Leit-

GESELLSCHAFT / SOCIETY

linien und wissenschaftlichen Mittei-
lungen. Die DGZ ist ein Verbund eigen-
stindiger Fachgesellschaften zu allen
zentralen Themen der Zahnerhaltung.
Dazu gehoren die Deutsche Gesellschaft
fir Prdventivzahnmedizin (DGPZM),
die Deutsche Gesellschaft fiir Restaura-
tive und Regenerative Zahnerhaltung
(DGR2Z) und die Deutsche Gesellschaft
fir Endodontologie und zahnérztliche
Traumatologie (DGET).

Die DGR?Z

Die DGR?Z befasst sich mit der Férderung
und Verbesserung der Moglichkeiten res-
taurativer und regenerativer Therapie.
Dabei nimmt sie wissenschaftliche, for-
schungs- und praxisbezogene Aufgaben
auf dem Gebiet der Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde, insbesondere auf dem
Gebiet der Fiillungstherapie und regene-
rativen Zahnmedizin, wahr. Sie ist eine
Gesellschaft der DGZ und steht im Ver-
bund mit der Deutschen Gesellschaft fiir
Praventivzahnmedizin (DGPZM) und
der Deutschen Gesellschaft fiir Endodon-

tologie und zahnirztliche Traumatologie
(DGET).

Abbildung 1 Kompositrestauration im Sei-
tenzahnbereich

(Abb. 1: karelnoppe/shutterstock.com)

. Korrespondenzadresse

DGZ Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-
erhaltung e.V., Geschiftsstelle
Universitatsklinik Frankfurt am Main,
ZZMK-Carolinum, Theodor-Stern-Kai 7,
60590 Frankfurt am Main
info@dgz-online.de; www.dgz-online.de

DGR?Z Deutsche Gesellschaft fiir
Restaurative und Regenerative Zahn-
erhaltung; Postfach 80 01 48

65901 Frankfurt am Main
info@dgz-online.de; www.dgz-online.de

DGR?Z / GSR°OD

/wei neue attraktive
Forderprogramme —
zwei Zielgruppen

DGR?Z-Kulzer-Start richtet sich an nicht-promovierte
Universitats-Mitarbeiter und Studierende, DGR?Z-GC-Grant an junge Forscher auch
in der Post-Doc-Phase/Einsendeschluss fiir Bewerbungen ist jeweils der 30. Juni 2017

Seit 2014 unterstiitzt die DGR?2Z

vielversprechende  Forschungs-
projekte in der restaurativen und rege-
nerativen Zahnerhaltung. Dank der bei-
den renommierten Firmen GC und Kul-
zer kann sie auch 2017 wieder zwei For-
derungen ausloben - diesmal mit klar
getrennten Richtlinien fiir nicht-pro-
movierte und promovierte Teilnehmen-

de: den DGR?Z-KulzerStart und den
DGR?Z-GC-Grant. Insgesamt stehen
Mittel in Hoéhe von 35.000 Euro zur Ver-
fiigung. Bewerbungsschluss fiir die An-
trage ist jeweils der 30. Juni 2017.

Fir das Forderprogramm DGR2Z-
Kulzer-Start konnen sich ausschliefilich
nicht-promovierte Mitarbeiter von Uni-
versitdten oder Doktoranden in ihrer Pro-

Erhalte
Deinen
Zahn

10.000 Euro
stehen zur Verfiigung, die auf maximal
3 Antrage verteilt werden konnen. Der

motionsphase bewerben.

Preis fordert experimentelle oder Kkli-
nische Studien im Bereich der restaurati-
ven und regenerativen Zahnerhaltung.
Das Forderprogramm DGR?Z-GC-
Grant ist speziell zugeschnitten auf Uni-

versitats-Mitarbeiter, die promoviert

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2017; 72 (2)




186 GESELLSCHAFT / SOCIETY

DGR?Z / GSR?0OD

oder hochstens seit 5 Jahren habilitiert
sind. Nicht teilnehmen diirfen privat ti-
tige Zahndrzte und Mitarbeiter von
Unternehmen aus der Dentalindustrie.
Auf bis zu 3 Antrdge konnen die
25.000 Euro Fordervolumen aufgeteilt
werden. Auch dieses Programm unter-

GESELLSCHAFT / SOCIETY

stiitzt experimentelle oder klinische Stu-
dien im Fachbereich der DGR?Z.
Detaillierte Informationen und die
ausfithrlichen Teilnahmebedingungen
zu den Forderprogrammen finden Sie
hier: www.dgr2z.de/zahnaerzte/foerde

rung

. Korrespondenzadresse

DGR?Z Deutsche Gesellschaft fir
Restaurative und Regenerative Zahn-
erhaltung; Postfach 80 01 48

65901 Frankfurt am Main
info@dgz-online.de; www.dgz-online.de

DGZMK / GSDOM

Uber zwei Jahrzehnte Arbeit

im Herzstiick von DGZMK

und APW

Patricia Hayek und Andrea Aufmwasser halten ihrem
Arbeitgeber auch weiter die Treue

Sie operieren als Team bereits
seit tiber zwei Jahrzehnten im
Herzstiick von DGZMK und APW: Pa-
trica Hayek (57) und Andrea Aufmwas-
ser (48) halten in Buchhaltung und
Mitgliederverwaltung den Laden zu-
sammen. Eigentlich sollte jedes der in-
zwischen tber 23.000 DGZMK- und
tiiber 5000 APW-Mitglieder dieses Duo
kennen, sind sie doch verldsslich, ge-
duldig und entgegenkommend fiir
Buchhaltung und Mitgliederverwal-
tung verantwortlich.
Patricia Hayek ist seit ihrem Start am
18. Juli 1994 fiir die Buchhaltung zu-
stindig. Zundchst als Halbtagskraft steht
sie nach dem steten Wachstum beider
Organisationen inzwischen ganztags fiir
das rasche und zuverldssige Bearbeiten
von Rechnungen zur Verfiigung. ,Es
macht weiter Spa3”, betont die inzwi-
schen in der rheinischen Lebensart voll
aufgegangene Frohnatur, fir die der Alt-
weiber-Donnerstag im Karneval bereits
fester Bestandteil des Jahreskalenders
geworden ist. Ihr erkldrtes Hobby ist die
Familie, die ihr neben zwei Kindern in-
zwischen auch zwei Enkelkinder be-
schert hat. Beeindruckt hat sie in ihrer
Dienstzeit vor allem eins: ,Die APW ist
stindig gewachsen, das war in dieser Art
schon phdnomenal!”

Patrica Hayek

Andrea Aufmwasser begann ihre
DGZMK-/APW-Karriere als Mitarbeiterin
der Geschiftsleitung. Seit 2004 ist sie fiir
die Mitgliederverwaltung eingesetzt. An
ihrer Treue zum Arbeitgeber wird sich
wohl auf absehbare Zeit nichts dndern:
»Ich mache das solange, bis man mich
auf meinem Stuhl hier rausfahrt ...“ Ehe
es soweit ist, werden wohl noch einige
Jahre ins Land gehen. Die rasant gestiege-
nen Mitgliederzahlen bei beiden Organi-
sationen haben dazu gefiihrt, dass sie in-
zwischen eine Dreiviertelstelle ausiibt.
»Alles ldsst sich noch gut handhaben und

Andrea Aufmwasser (Fotos: DGZMK)

das Betriebsklima hier ist weiter gut.” In
ihrer Freizeit widmet sie sich dem Reiten
und ihrem Wallach Woodstock, stolz ist
sie auf ihren 24-jdhrigen Sohn, der inzwi-
schen im Ausland studiert.

Beide Damen haben das grofie
Wachstum und den damit verbundenen
Umzug der Geschiftsstelle von der Lin-
de- in die Liesegangstrafie mitgemacht.
Und beide haben ihr Teil dazu beigetra-
gen, dass DGZMK und APW die gute
Entwicklung der vergangenen Jahre wei-
ter fortsetzen werden.

Markus Brakel, Diisseldorf
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PARODONTOLOGIE offnet die
Archive: alle Ausgaben online

fiir DG PARO-Mitglieder

. Um ihrer Aufgabe als Mittler zwi-
schen Wissenschaft und Praxis
noch besser gerecht zu werden, stellt die
Deutsche Gesellschaft fiir Parodontolo-
gie (DG PARO) ihren 5000 Mitgliedern
das Praxismagazin PARODONTOLOGIE
ab sofort online zur Verfiigung. Zu allen
relevanten Themen rund um die Par-
odontologie finden Mitglieder die kom-
pletten Artikel, Glossare, Leitlinien, Be-
handlungsfille und neueste wissen-
schaftliche Erkenntnisse. Damit steht
den Mitgliedern neben dem englisch-
sprachigen Journal of Clinical Periodon-
tology nun auch ein deutschsprachiges
Journal mit hohem Praxisnutzen im di-
rekten Zugriff zur Verfiigung. Die erste
Ausgabe der PARODONTOLOGIE im
Februar 2017 wird ausfiihrlich das aktu-
elle Schwerpunktthema UPT (Unterstiit-
zende Parodontitistherapie) behandeln.

Bereits seit 10 Jahren ist die PAR-
ODONTOLOGIE offizielles Publikati-
onsorgan der Deutschen Gesellschaft
fiir Parodontologie (DG PARO), jedoch
noch keine Mitgliederzeitschrift. In die-
ser Zeit hat sie sich als wichtige Informa-
tionsquelle fiir alle parodontologisch In-
teressierten etabliert, bevorzugt im Pra-
xisbereich. Die Schriftleitung liegt in
den Hinden der fritheren DG PARO-
Vorstinde Prof. Dr. Peter Eickholz und
Prof. Dr. Jorg Meyle. In Redaktion und
Beirat sitzen mehrere amtierende DG
PARO-Vorstinde sowie weitere Hoch-
schullehrer und etablierte Praktiker. Da-
mit hat die Redaktion Praxis und Wis-

senschaft im Blick und kann so den
wichtigen Transfer zwischen beiden Be-
reichen leisten.

Leichter Zugriff jederzeit
online

Fiir alle Mitglieder der DG PARO ist es ab
sofort moglich, tber den Mitglieder-
bereich der DG PARO-Website per Link
direkt zum Quintessenz-Verlag zu gelan-
gen. Dort ist ein unmittelbarer Zugriff
auf die aktuelle Ausgabe moglich. Alle
Texte, Informationen, Bilder und Grafi-
ken sind im Originaltext zu finden. Im
Archiv der PARODONTOLOGIE sind da-
riitber hinaus die kompletten Ausgaben
seit 2003 zu finden. Damit eroffnet sich
ein exzellentes Rechercheinstrument fiir
fast alle Fragen aus der Praxis.

Aufklarung und Praxistrans-
fer im Multi-Channel Angebot

Prof. Dr. Christof Dorfer, Prasident der
DG PARO, betont, dass die Fachgesell-
schaft mit diesem Service eine zentrale
Aufgabe erfiillt: der Zahnarzteschaft gu-
te, praxisnahe Informationen tiber Neu-
es aus der Parodontologie zur Verfligung
zu stellen. ,, Wir wissen aus der aktuellen
DMS 'V, dass wir auf einem guten Weg
sind, die Parodontitis in den Griff zu be-
kommen. Dazu miissen wir unser Wis-
sen aber weiterhin systematisch in die

DG PARO'.

Praxis tragen und standig im fachlichen
Austausch stehen.” Prof. Dorfer ist tiber-
zeugt, dass die DG PARO mit dem neuen
direkten Zugang als Wissens- und Bera-
tungspartner der vielbeschiéftigten Kol-
leginnen und Kollegen noch attraktiver
wird. Dabei verldsst sich die DG PARO
nicht nur auf den digitalen Zugang.
, Wir sind mit unserer Website und auch
mit aktuellen Posts auf Facebook schon
eine digitale Topadresse zum Thema Par-
odontologie. Nun erweitern wir unsere
Informationsplattform um das komplet-
te  PARODONTOLOGIE-Archiv. Ubri-
gens: Mitglieder, die das ausfiihrliche
Blédttern in einem gedruckten Heft be-
vorzugen und Themen gerne chronolo-
gisch lesen und bearbeiten wollen, be-
kommen die Printausgabe zudem ver-
glinstigt,” beschreibt Prof. Dorfer das
Multi-Channel-Angebot der Fachgesell-
schaft.

Die Entscheidung fiir diese Koope-
ration von DG PARO und Quintessenz-
Verlag erfolgte mit Beschluss der Mitglie-
derversammlung der DG PARO auf der
Jahrestagung 2016 in Wiirzburg.

. Korrespondenzadresse

Deutsche Gesellschaft fir
Parodontologie e.V.
NeufferstraBe 1

93055 Regensburg

Tel.: 0941 942799-0; Fax: -22
kontakt@dgparo.de
www.dgparo.de
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Tagungsbericht / Conference Report

Perio — the swiss way!

Rekordteilnahme bei Frithjahrstagung der DG PARO

in Frankfurt

. »In der Gastronomie gibt es Mi-
chelin-Sterne, in der Zahnmedi-
zin die Schweizer Qualitatsleitlinien als
Indikatoren hochster Qualitit”, so die
beiden Tagungsprdsidenten Dr. Stefanie
Kretschmar, Ludwigsburg und PD Dr.
Moritz Kebschull, Bonn. Offenbar ein
Thema von grofer Strahlkraft — die DG
PARO konnte bei strahlendem Sonnen-
schein die Rekordanzahl von fast
450 Teilnehmern zur Frithjahrstagung in
Frankfurt begriiffen. Renommierte Refe-
renten von allen vier schweizer Hoch-
schulstandorten gewdhrten an zwei Kon-
gresstagen spannende Einblicke in die
Therapiekonzepte des Nachbarlandes.

Zum Auftakt berichteten die vier ge-
ladenen Hochkardter der schweizer
Zahnmedizin — Prof. Andrea Mombelli,
Genf; Prof. Anton Sculean, Bern; Prof.
Clemens Walter, Basel; Prof. Patrick
Schmidlin, Ziirich — tiber den Langzeit-
erfolg ihrer Konzepte fiir die Parodonti-
tistherapie. Schon hier wurden wesentli-
che Gemeinsamkeiten der vier schwei-
zer Standorte deutlich, so ein Fokus auf
exakter Diagnostik, eine starke Beto-
nung der Hygiene sowie ein Trend zu ei-
nem minimalinvasiven Vorgehen mit
einer Reduktion der Indikation fiir klas-
sische korrektive Chirurgie. Innerhalb
dieses schweizer Konzeptes konnte der
aufmerksame Zuhorer aber auch lokale
Besonderheiten erkennen, die den hau-
tig spezialisierten Teilnehmern interes-
sante Therapieoptionen fiir die eigene
Praxis bieten konnten.

In der Folge wurden die aktuellen
Konzepte der Parodontitistherapie sys-
tematisch von den Referenten aufgear-
beitet. Prof. Walter gab einen Uberblick
iiber den aktuellen Stand der Diagnostik
in der Parodontologie und wies in die-
sem Zusammenhang auf die - ange-
sichts der wichtigen Interaktionen von
oraler und systemischer Gesundheit —
grole Bedeutung einer griindlichen
Anamnese hin. Ebenso wie Prof. Mom-
belli, der im Anschluss anhand eigener
randomisierter klinischer Studien eine
Lanze fiir eine adjuvante systemische

Antibiose bei Féllen von schwerer Par-
odontitis brach, stellte Prof. Walter die
therapeutische Relevanz von mikrobio-
logischen Tests in Frage. Prof. Sculean
zeigte neueste Daten zu innovativen
Therapiekonzepten fiir die anti-infektio-
se Therapie, insbesondere der subgingi-
vale Einsatz von Pulver-Wasserstrahl-
Gerdten sei inzwischen etabliert. Dies
gelte besonders fiir die unterstiitzende
Parodontitistherapie, in Ziirich auch oft
in Kombination mit der Anwendung
von Antiseptika wie Jod, so Prof.
Schmidlin. Zum Abschluss des ersten
Kongresstages wurden die Teilnehmer
von Prof. Walter in aktuelle Entwicklun-

DG PARO'.

gen auf dem Gebiet der Patientenfiih-
rung und -kommunikation eingefiihrt.

Der zweite Kongresstag stand ganz
im Zeichen der korrektiven Therapie.
Prof. Sculean arbeitete systematisch den
aktuellen Stand der regenerativen Par-
odontalchirurgie auf und konnte an-
hand eigener Daten detaillierte Empfeh-
lungen fiir verschiedene klinische Situa-
tionen aussprechen. Im Anschluss
konnte er anhand beeindruckender Fil-
le aktuelle Ansdtze in der plastischen
und rekonstruktiven Parodontalchirur-
gie, insbesondere unter Anwendung
tunnelierender Techniken, demonstrie-

ren. Als letztes grof3es Problem der Par-

Abbildung 2 Die beiden Tagungsprésidenten Dr. Stefanie Kretschmar und PD Dr. Moritz

Kebschull blicken auf eine sehr erfolgreiche Friihjahrstagung zuriick.

(Abb. 1 u. 2: DG PARO)
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odontitistherapie wurden daraufhin fur-
kationsbefallene Molaren, insbesondere
im Oberkiefer, herausgearbeitet, hier
funktioniere parodontale Regeneration
nicht vorhersehbar. Fiir diese Fdlle gab
Prof. Walter - ein ausgewiesener Spezia-
list in resektiver Furkationstherapie —
den Zuhorern detaillierte Entschei-
dungshilfen an die Hand, wann ein
nicht chirurgischer Ansatz sinnvoll sei
und wie eine optimale OP-Planung zu
zuverldssigen Ergebnissen fiihre. Sollten
trotz der groflen Fortschritte im Bereich
der Parodontitistherapie doch einzelne
Zihne nicht erhalten werden konnen,
so kénne man heute nach erfolgreicher
Behandlung der Parodontitis an den
Restzdhnen auch beim Parodontitispa-
tienten implantieren, so Prof. Mombelli.
Es gdbe allerdings bei diesen Patienten

GESELLSCHAFT / SOCIETY

ein erhohtes Risiko fiir biologische Kom-
plikationen.

Die Therapie solcher biologischen
Komplikationen wurde zum Abschluss
von Prof. Schmidlin und Andrea Mom-
belli aufgearbeitet. Beide Referenten
konnten - trotz der derzeit noch nicht
vorliegenden evidenzbasierten und vor-
hersagbaren Therapiemoglichkeiten -
klare Handlungsempfehlungen fiir den
Praktiker vermitteln. Trotz der in der The-
rapie von Zdahnen in der Schweiz getibten
Zuriickhaltung bei chirurgischen Eingrif-
fen seien die Moglichkeiten der nicht-
chirurgischen Therapie bei periimplanta-
ren Lisionen sehr begrenzt. Man miisse
also, so beide Referenten, hdufiger ope-
rieren.

Insgesamt konnte die Veranstaltung
durch Praxisndhe und evidenzbasierte

Konzepte iiberzeugen. Viele Fragen aus
dem Publikum zeigten das grofle Inte-
resse der Zuhorer und wurden mit aus-
fihrlichen Antworten belohnt.

Als besonderes Bonbon fiir die Teil-
nehmer wurden alle Vortrdge der Ta-
gung aufgezeichnet und stehen im Mit-
gliederbereich der DG PARO Webseite
unter www.dgparo.de zum Kkostenfreien
Abruf zur Verfiigung.

. Korrespondenzadresse

Deutsche Gesellschaft fiir Parodonto-
logie e.V.

Neufferstralle 1; 93055 Regensburg
Tel.: +49 (0) 941/942799-0
kontakt@dgparo.de

www.dgparo.de
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Das Ziel: Preisgeld,
Blumen, Beifall

Bewerber fiir den Forschungspreis nutzen
die Zeit bis zum 30. Juni 2017

. Die Arbeitsgemeinschaft fiir Ke-
ramik in der Zahnheilkunde (AG
Keramik) ladt die Bewerber um den
LForschungspreis Vollkeramik” 2017
ein, ihre Arbeiten bis zum 30. Juni 2017
bei der Geschiftsstelle einzureichen
(Poststempel). Der Forschungspreis ist
mit 5000 Euro dotiert.

Der Forschungspreis soll Zahnérzte
sowie Wissenschaftler und besonders
interdisziplindre Arbeitsgruppen moti-
vieren, Arbeiten zum Werkstoff Kera-
mik und zu vollkeramischen Restaura-
tionen einzureichen. Im Rahmen des
Unter-
suchungen angenommen, die auch die
zahntechnische Ausfithrung im Labor

Themas werden Kklinische

umfassen. Deshalb konnen auch die
ausfithrenden Zahntechniker als Mit-
glieder von Arbeitsgruppen teilneh-
men. Materialtechnische Unter-
suchungen mit Vollkeramiken sind

ebenfalls im Fokus der Ausschreibung.

Ferner werden Kklinische Arbeiten ge-
schitzt, die sich mit der computer-
gestiitzten Fertigung (CAD/CAM) und
Eingliederung von vollkeramischen

Kronen, Briicken und Implantat-Supra-
konstruktionen befassen.

Die Arbeit ist in 4 Exemplaren in
deutscher Sprache in publikationsreifer

Abbildung 1 Fir Forschungspreis-Bewerber ist es eine Motivation, ihre Arbeit auf dem

Keramiksymposiumdem Fachpublikum vorstellen zu kénnen.

(Abb. 2: AG Keramik)
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Abbildung 2 Den einfachsten Weg, das

Video zu erstellen, bietet die Smartphone-

Kamera. Kommentieren Sie die Bildsequenz.
(Abb.1 : AG Keramik/Weber)

Form abzugeben. Der Umfang sollte
20 Seiten DIN A4 einschliefdlich Abbil-
dungen nicht iibersteigen. Die gleichzei-
tige Einreichung fiir ein anderes Aus-
schreibungsverfahren ist nicht gestattet.
Es werden Arbeiten, die auf Dissertatio-
nen und Habilitationen beruhen, aner-
kannt — wobei zur anderweitigen Ver-
offentlichung vorgesehene Arbeiten
von der AG Keramik nur angenommen
werden, wenn sie erst nach dem Einrei-
chungsschluss an Dritte zur nochmali-

gen wissenschaftlichen Publikation ein-
gereicht werden.

Die Arbeiten sind anonym in einem
Umschlag — mit einem Kennwort ver-
sehen — einzureichen; sie diirfen den Au-
tor nicht erkennen lassen. Es soll ein ver-
schlossener Umschlag beigefiigt sein,
der mit dem Kennwort beschriftet ist.
Darin soll die Adresse des Autors oder
der Arbeitsgruppe genannt sein. Eine
schriftliche Erklirung soll beigefiigt
sein, die bestdtigt, dass der Bewerber die
Bedingungen des Forschungspreises der
AG Keramik anerkennt (siehe Website).

Die Arbeiten werden vom unabhéan-
gigen, wissenschaftlichen Beirat der AG
Keramik bewertet. Die Initiatoren der
Ausschreibung begriiflen insbesondere
die Bewerbung von Nachwuchswissen-
schaftlern. Der ,Forschungspreis Voll-
keramik” wird verliehen auf dem 17. Ke-
ramik-Symposium im Rahmen des Kon-
gresses der DGAZ, DGOI und DGCZ am
15. September 2017 in Hamburg, Hotel
Grand Elysee.

Sofern die mit dem Forschungspreis
Vollkeramik ausgezeichneten Arbeiten
zum Zeitpunkt der Preisverleihung noch
nicht veroffentlicht sind, wird deren Pu-
blikation von der AG Keramik unter-
stiitzt.

Tipps und Tricks im Film
werden pramiert

Ferner lddt die AG Keramik Zahnarzte,
Zahntechniker und interdisziplindren

Teams ein, interessante Arbeitsschritte
bei der vollkeramischen Restauration
mit Video aufzunehmen. Erwiinscht
sind Filme zur Zahnversorgung mit
Kommentierung (Ton), die die besonde-
ren Vorgehensweisen und letztlich das
ultimative Ergebnis zeigen. Das Video
kann den zahnirztlichen als auch den
zahntechnischen Wirkungsbereich zei-
gen. So kann z.B. der Zahntechniker die
Eingliederung seiner Arbeit an der Be-
handlungseinheit filmen.

Die Ldange des Videos darf 3 min
nicht tiberschreiten und ist im Format
mov, MP4 oder MPEG 4 bei der Ge-
schiftsstelle der AG Keramik einzurei-
chen. Die Einreichungsfrist lauft am
30. Juni 2017 ab. Die 3 besten Filme
sind mit einem Honorar von 3000 bis
2000 bis 1000 Euro dotiert. Die Jury,
d.h. der wissenschaftliche Beirat der
AG Keramik sowie ein ZTM, bewerten
die eingereichten Filme. Die pramier-
ten Videoclips werden auf der Website
der AG Keramik, auf dem 17. Keramik-
symposium und in einem Wissen-
schaftsportal dem Publikum vor-
gestellt. Ndheres unter www.ag-kera
mik.de. Die pramierten Filme aus frii-
heren Wettbewerben sind dort eben-
falls zu sehen.

Kontakt: Geschéftsstelle der Arbeits-
gemeinschaft Keramik, Postfach 10 01
17, 76255 Ettlingen. Weitere Informa-
tionen erhalten Sie per Mail: info@ag-
keramik.de oder im Web.

Manfred Kern — Schriftfiihrung
AG Keramik
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DGZMK

2017

05.05. - 06.05.2017, Berlin
Landesverbandes Berlin-Brandenburg des
DGl e.V.

Thema: ,21. Jahrestagung”

Auskunft: MCI Deutschland GmbH, MClI
| Berlin Office, bbi@mci-group.com

12.05. - 13.05.2017, Diisseldorf
Landesverband Nordrhein-Westfalen im
DGl e.V.

Thema: ,Implantologie - Nachhaltigkeit
und Innovationen”

Auskunft: MCI Deutschland GmbH, MClI
| Berlin Office, bbi@mci-group.com,
www.dginet.de/event/nrwil7

15.05. - 17.05.2017, Berlin

Arbeitskreis fiir Epidemiologie, Public Health
und Versorgungsforschung (AK EPHV)
Thema: ,Jahrestagung”

Auskunft: www.dgzmk.de

19.05. - 20.05.2017, GieRen

Deutsche Gesellschaft fur prothetische
Zahnmedizin und Biomaterialien e.V.
(DGPro) und Landesverband Hessen der
DGl

Thema: ,Interdisziplindre Herausforde-
rungen in der Implantatprothetik”
Auskunft: www.dgpro-kongress.de

25.05. - 26.05.2017, Bad Homburg
Arbeitsgemeinschaft fiir Kieferchirurgie
(AGKi) und Arbeitskreis fiir Oralpathologie
und Oralmedizin (AKOPOM)

Thema: ,Jahrestagung”

Auskunft: www.ag-kiefer.de

15.06. - 16.06.2017, KoIn

Deutsche Gesellschaft fiir computer-
gestutzte Zahnheilkunde (DGCZ)

Thema: ,25. CEREC Jubilaums-Masterkurs
der DGCZ”

Auskunft: DDS GmbH, Digital Dental
Services, sekretariat@dgcz.org

21.06. - 24.06.2017, Bonn

Deutsche Gesellschaft fiir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie (DGMKG)
Thema: ,67. Kongress”

Auskunft: www.dgmkg.org

23.06.2017, Aachen
Dt. Gesellschaft fur Laserzahnheilkunde e.V.
Thema: ,26. DGL Jahrestagung Laser —

TAGUNGSKALENDER .

Workshops - Kongress”

Auskunft: Uniklinik Aachen, DGL, Abt. fiir
ZPP/DGL, Frau Eva Speck, sekretariat@
dgl-online.de/especk@ukaachen.de,
www.dgl-online.de

08.07.2017, Diisseldorf

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
(DG PARO)

Thema: ,Parodontologie trifft Implantolo-
gie ... zwei Stiihle eine Meinung?!”
Auskunft: www.dgparo.de

21.09. — 23.09.2017, Dresden
Deutsche Gesellschaft fur Parodontologie
(DG PARO)

Thema: ,Parodontologie im zahnérzt-
lichen Behandlungskonzept”

Auskunft: www.dgparo.de

28.09. - 30.09.2017, Leipzig

Deutsche Gesellschaft fiir Kinderzahnheil-
kunde (DGKiZz)

Thema: ,Kindergesundheit interdiszipli-
nar, Pravention bei Kindern - was funktio-
niert?”

Auskunft: www.dgkiz.de

11.10. - 14.10.2017, Bonn

Deutsche Gesellschaft fur Kieferortho-
padie (DGKFO)

Thema: ,Kieferorthopadie auf den Punkt
gebracht”

Auskunft: MCI Deutschland GmbH, MCl,
dgkfo@mci-group.com,
www.dgkfo-vorstand.de

21.10.2017, Dresden

Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde Dresden e.V

Thema: ,Traumata”

Auskunft: www.gzmk-dresden.de/wp/

21.10.2017, Mainz

Interdisziplinarer Arbeitskreis fiir Foren-
sische Odonto-Stomatologie (AKFOS)
Thema: ,41. Jahrestagung”

Auskunft: www.dgzmk.de

26.10. — 28.10.2017, Miinchen
Bayerische Landeszahnarztekammer
(BLZK) und Kassenzahnarztliche Vereini-
gung Bayerns (KZVB)

Thema: , Prothetik: mehr als Zahnersatz.
Zéhne - Kiefer - Gesicht”

Auskunft: www.bayerischer-zahnaerzte
tag.de

04.11.2017, Miinster

Westfalische Gesellschaft fur Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde e.V.
Thema: ,Frontzahntrauma”

Auskunft: Univ.-Prof. Dr. Dr. L. Figgener,
weersi@uni-muenster.de

04.11.2017, Kiel
Schleswig-Holsteinische Gesellschaft fur
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
(SHGZMK)

Thema: ,Bewdhrung neuer Materialien
und Methoden in der Zahnheilkunde”
Auskunft: www.shgzmk.de

10.11. -11.11.2017, Frankfurt

Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK)

Thema: ,Praxisalltag und Wissenschaft im
Dialog. Pflicht und Kiir in der Patienten-
versorgung”

Auskunft: www.dgzmk.de

10.11. - 11.11.2017, Wittenberg
Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde

Thema: ,Herbsttagung”

Auskunft: www.gzmk-mlu.de

11.11.2017, Frankfurt

Arbeitskreis Geschichte der Zahnheilkunde
(AK GZ)

Thema: ,Herbsttagung des AK GZ”
Auskunft: www.dgzmk.de

16.11. - 18.11.2017, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft fur Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: ,Fokus Funktion”

Auskunft: www.dgfdt.de

30.11.-02.12.2017, Diisseldorf
Deutsche Gesellschaft fir Implantologie
(DGI)

Auskunft: Youvivo GmbH,
info@youvivo.com

2018

09.11. - 10.11.2018, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK)

Thema: ,Deutscher Zahnarztetag 2018
Auskunft: www.dgzmk.de
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