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GASTEDITORIAL / GUESTEDITORIAL

Prof. Dr. Andreas Jager

. Liebe Kolleginnen und Kollegen,

ein strahlendes Lachen mit gesunden Ziahnen symboli-
siert in vielen Gesellschaften einen attraktiven aber auch einen
erfolgreichen Menschen. In diesem Kontext gilt das Fach ,Kie-
ferorthopddie” mehr als jede andere Teildisziplin in der Zahn-
medizin als diejenige, welche bei Kindern und Jugendlichen,
aber genauso auch bei Erwachsenen, einen entscheidenden
Beitrag leisten kann, um dieses Ziel zu erreichen. Diese Tatsa-
che hat aber in der jiingeren Vergangenheit auch dazu gefiihrt,
dass das gesamte Fach in der offentlichen Wahrnehmung teil-
weise auf eine Diskussion tiber ,unsichtbare Spangen” redu-
ziert wurde.

An dieser Stelle muss erinnert werden an den Grundgedan-
ken des Faches als eine prophylaxeorientierte Disziplin, welche
durch Therapiemafinahmen im Verlaufe der Gebissentwick-
lung die Voraussetzungen fiir ein langfristig gesundes und
funktionsfdhiges Kausystem schaffen soll. In diesem Sinne
wurde das , gerade Gebiss” tiber viele Jahre automatisch gleich-
gesetzt mit einem , gesunden Gebiss“. Im Unterschied zur Ver-
gangenheit allerdings, in der die Medizin/Zahnmedizin primér
geprdgt war durch ,Lehrmeinungen” und ,Behandlungsphi-
losophien”, wird von einer aufgeklarten Offentlichkeit heute
in zunehmendem Mafle die Forderung erhoben, dass diagnos-
tische und therapeutische Mafinahmen durch die Ergebnisse
empirischer biomedizinischer Forschung bestdtigt werden. Im
Rahmen derartiger Untersuchungen wurde in der jlingeren
Vergangenheit offensichtlich, dass — wie in fast allen Bereichen
der Medizin -, nicht jede Abweichung von einer morphologi-
schen Norm automatisch und sofort mit einer gesundheitli-
chen Beeintrachtigung verbunden ist. Hier scheint insbeson-
dere die grofle Anpassungsfahigkeit des menschlichen Orga-
nismus eine grof3e Rolle zu spielen, die wiederum bei Kindern
und Jugendlichen besonders effektiv funktioniert. Bei den Be-
miithungen des Faches um ,objektive Erkenntnisse” mehren
sich jedoch Hinweise, dass verschiedene Fehlstellungen Folgen
fiir die Mundgesundheit aufweisen. Nachteilig betroffen sein
konnen hier beispielsweise die Fahigkeit der Patienten zum Ab-
beilen und bei der Nahrungszerkleinerung, das Risiko zum Er-
leiden eines Schneidezahnzahntraumas, sowie die Schidigung
des Parodontiums durch eine ,traumatische Okklusion“. Be-
ztiglich , funktioneller Storungen” zeigen z.B. Kinder mit einer
vergroferten Schneidezahnstufe gehduft Probleme im Sinne

g o Warum eigentlich KFO?

einer obstruktiven Schlaferkrankung (,OSAS”), ggf. kom-
biniert mit Symptomen wie Schnarchen, unruhigem Schlaf,
Miidigkeit am Tag und ,Hyperaktivitdt”. Ein aktuell kontrovers
diskutiertes Thema betrifft den Zusammenhang zwischen Ab-
weichungen in der Okklusion und dem Auftreten von funktio-
nellen Storungen im Kausystem oder dariiber hinaus im Sinne
einer ,Craniomandibulédre Dysfunktion”. Hier konnten viele
morphologische Abweichungen, von denen man lange Zeit
glaubte, dass sie eine wichtige ursdchliche Bedeutung hatten,
in den aktuell vorliegenden empirischen Untersuchungen
nicht bestédtigt werden. Entsprechend der oben bereits erwahn-
ten individuell unterschiedlich ausgepriagten Anpassungs-
fahigkeit, kommt bei diesen komplexen Erkrankungen daher
der individuellen Beurteilung der Ausgangssituation und der
teilweise diversen Risikoparameter jedes einzelnen Patienten
eine ganz besondere Rolle zu. Zu beriicksichtigen ist hierbei
auch, dass Abweichungen die bei Kindern und Jugendlichen
gut kompensiert wurden, im Erwachsenenalter im Einzelfall zu
funktionellen/gesundheitlichen Beeintrachtigungen fiihren
konnen. In der jiingeren Vergangenheit zeigten Studien auch
einen Einfluss von Gebiss- und Gesichtsfehlbildungen sowohl
auf allgemeine, als auch mundgesundheitsbezogene Aspekte
der Lebensqualitdt. Es ergaben sich zudem Auswirkungen auf
praktische, psychologische und soziale Aspekte der Lebensqua-
litdt. Besonders deutlich wird dieser Aspekt bei Patienten mit
ausgepragten kombinierten Gebiss- und Gesichtsfehlbildun-
gen, welche sich als angeborene Erkrankungen oder als Folge
von Traumata entwickeln kénnen. Als Beispiel seien hier die
Patienten mit angeborenen Gesichtsspalten genannt.
Zusammenfassend wird hoffentlich deutlich, dass die mo-
derne Kieferorthopédie nach individueller differenzierter Diag-
nostik, Risikoabschdtzung und Indikationsstellung gestern wie
heute unabdingbarer Bestandteil einer ,,ganzheitlichen” Zahn-

medizin ist.

Prof. Dr. med. dent. Andreas Jager, Bonn
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Erlduterung / Commentary

Erlauterung zum Beitrag
von P. Kosyfaki et al. in Heft 11/2013

. In der DZZ 11/2013, Seite

678-694, wurde der Beitrag von
P. Kosyfaki et al.: ,,Verbundfestigkeit ver-
schiedener Verblendkeramiken zu Zir-
konoxid” veroffentlicht. In der gedruck-
ten Version wurde folgender Text in der
Zusammenfassung publiziert:

Original: deutscher Text

Ergebnisse: Die Verbundfestigkeit von
IPS e.max Ceram erfiillte die Mindest-
anforderung der Norm nicht. Hingegen
wurde bei Vintage ZR die Grenze von 25
MPa knapp erreicht und bei CerabienZR
sowie VITA VM9 sogar iberschritten.
Fiir das Verblendmaterial lief sich ein
signifikanter Einfluss auf die Verbund-
festigkeit nachweisen (p <0.05). Die Ver-
bundfestigkeit von IPS e.max Ceram lag
statistisch signifikant unterhalb der von
CerabienZR, Vintage ZR und VITA VM9
(p <0.05). Zwischen den Verbundfestig-
keiten von CerabienZR, Vintage ZR und
VITA VMO gab es keine statistischsignifi-
kanten Unterschiede (p > 0.05). Es
konnte kein statistisch signifikanter Ein-
fluss der thermischen Wechselbelastung
nachgewiesen werden (p > 0.05). IPS
e.max Ceram und CerabienZR zeigten
kohdsive Frakturen innerhalb der Ver-
blendkeramik. Vintage ZR und VITA
VMO zeigten eine Kombination von ad-
hisiven Frakturen an der Verbundzone
und kohésiven Frakturen innerhalb der
Verblendkeramik.

Original: englischer Text

Results: The bond strength of IPS
e.max Ceram did not meet the mini-
mum requirements of the ISO Standard
9693:1999. In contrast, the bond
strength of Vintage ZR reached the bor-
derline value of 25 MPa, while the bond
strengths of CerabienZR and VITA VM9
exceeded the limit of 25 MPa. The ve-
neering ceramic had a significant effect
on the bond strength (p < 0.05). IPS
e.max Ceram had a significantly lower

bond strength than CerabienZR, Vinta-
ge ZR and VITA VM9 (p < 0.05). There
were no statistically significant diffe-
rences among the bond strengths of Ce-
rabienZR, Vintage ZR and VITA VM9 (p
>0.05). The effect of thermal cycling on
the bond strength was not statistically
significant (p > 0.05). IPS e.max Ceram
and CerabienZR showed cohesive failu-
res within the veneering ceramic. Vin-
tage ZR and VITA VM9 showed a combi-
nation of adhesive failures at the inter-
face and cohesive failures within the
veneering ceramic.

Zur Erlauterung der Forschungsergeb-
nisse zum Produkt IPS e.max Ceram
wurden diese Textpassagen wie folgt ge-
andert (siehe Kursivstellungen):

Modifizierter deutscher Text

Ergebnisse: Die Verbundfestigkeit von
IPS e.max Ceram, welche mittels der Priif-
methode gemdf$ ISO 9693 ermittelt wurde,
betrug 21 MPa und sie erfiillte die Min-
destanforderung fiir metallkeramische
Verbundsysteme nicht. Hingegen wurde
bei Vintage ZR die Grenze von 25 MPa
knapp erreicht und bei CerabienZR so-
wie VITA VM9 sogar tiberschritten. Aller-
dings existiert bislang keine Internationale
Norm zur Ermittlung der Verbundfestigkeit
von Verblendkeramik zu Zirkonoxid. Fir
das Verblendmaterial liefd sich ein sig-
nifikanter Einfluss auf die Verbundfes-
tigkeit nachweisen (p < 0.05). Die Ver-
bundfestigkeit von IPS e.max Ceram lag
statistisch signifikant unterhalb der von
CerabienZR, Vintage ZR und VITA VM9
(p <0.05). Zwischen den Verbundfestig-
keiten von CerabienZR, Vintage ZR und
VITA VM9 gab es keine statistisch sig-
nifikanten Unterschiede (p > 0.05). Es
konnte kein statistisch signifikanter Ein-
fluss der thermischen Wechselbelastung
nachgewiesen werden (p > 0.05). IPS
e.max Ceram und CerabienZR zeigten
kohisive Frakturen innerhalb der Ver-
blendkeramik. Vintage ZR und VITA

VM9 zeigten eine Kombination von ad-
hédsiven Frakturen an der Verbundzone
und kohdsiven Frakturen innerhalb der
Verblendkeramik.

Modifizierter englischer Text

Results: The bond strength of IPS e.max
Ceram measured by a method specified in
the 1SO Standard 9693:1999 was 21 MPa
and did not meet the minimum required
for a metal ceramic system. In contrast,
the bond strength of Vintage ZR reached
the borderline value of 25 MPa, while the
bond strengths of CerabienZR and VITA
VMO exceeded the limit of 25 MPa. Howe-
ver, currently there is no ISO standard for por-
celain bonding to zirconia. The veneering
ceramic had a significant effect on the
bond strength (p < 0.05). IPS e.max Ce-
ram had a significantly lower bond
strength than CerabienZR, Vintage ZR
and VITA VM9 (p < 0.05). There were no
statistically significant differences among
the bond strengths of CerabienZR, Vinta-
ge ZR and VITA VM9 (p > 0.05). The effect
of thermal cycling on the bond strength
was not statistically significant (p > 0.05).
IPS e.max Ceram and CerabienZR show-
ed cohesive failures within the veneering
ceramic. Vintage ZR and VITA VM9
showed a combination of adhesive failu-
res at the interface and cohesive failures
within the veneering ceramic.

Es muss betont werden, dass alle Infor-
mationen, welche als Erlduterung hier
prasentiert wurden, bereits in der ,Ein-
leitung” sowie in den , Ergebnissen” des
Beitrags enthalten sind. Da jedoch viele
Leser oft nur die ,Zusammenfassung”
und nicht den ganzen Artikel lesen, wur-
de die o.g. Erlduterung in die ,Zusam-
menfassung” auf Wunsch der Autoren
eingefligt, um Missverstindnisse zu ver-
meiden. In der Online-Ausgabe der DZZ
unter www.online-dzz.de wurden die
Modifikationen im Beitrag von P. Kosy-
faki et al. am 03. Februar 2014 auf
Wunsch der Autoren bereits eingefiigt.
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Fallbericht / Case Report

H.J. Staehle1, C. Frese1, D. Wolff'

Die zweiphasige
direkte Komposit-
restauration
(R2-Technik)

Two-phase direct composite resin
restoration (R2-technique)

Einfithrung: Bei extrem subgingival gelegenen Kavi-

taten ist die Herstellung von suffizienten Kompositres-
taurationen in einem Arbeitsgang oftmals nicht moglich. Es
wird in diesem Beitrag ein alternatives Vorgehen beschrieben.
Behandlungsmethode: Anhand einer konkreten Fall-
beschreibung wird das Procedere der zweiphasigen direkten
Kompositrestauration (R2-Technik) bei einem 71-jahrigen Pa-
tienten mit extrem tiefer Wurzelkaries unter einer Guss-
metallrestauration an einem Oberkiefer-Molaren detailliert
vorgestellt.
Ergebnis: Mit der zweiphasigen Kompositrestauration
konnte eine schwierige klinische Ausgangssituation zufrie-
denstellend gel6st werden.
Schlussfolgerung: Zur Charakterisierung dieser neuen
Therapieoption reicht eine konventionelle Beschreibung
(hier: ,, Kompositfiillung am Zahn 16 okklusal-distal”) nicht
mehr aus. Vielmehr muss die Intervention anhand eines
komplexen Restaurationsprofils definiert werden.
(Dtsch Zahnarztl Z 2014; 69: 182-191)

Schliisselwdrter: Zweiphasige direkte Kompositrestauration;
R2-Technik; Reparaturrestauration; Wurzelkaries

H. J. Staehle

Introduction: Extremely large cavities extending into the
cervical subgingival area can hardly be restored with com-
posite resin during one operational appointment. This
manuscript describes an alternative working procedure.
Treatment method: The step-by-step procedure of a two-
phase direct composite resin restoration (R2-restoration) is
described. This case report presents the rehabilitation of an
extremely deep root caries lesion located underneath a cast
metal onlay on a maxillary first molar 16.

Result: The clinically challenging baseline situation was
treated by using a two-phase direct composite resin restora-
tion (R2-restoration). A satisfactory outcome was achieved.
Conclusion: Due to the complexity of such procedures they
cannot be described by traditionally used terms (Here:
“Composite resin restoration on tooth 16 occlusal-distal”).
Novel approaches in description and specification of such
techniques should be introduced.

Keywords: two-phase direct composite resin restoration; R2-res-
toration; repair restoration; root caries

]

Poliklinik fiir Zahnerhaltungskunde der Mund-, Zahn- und Kieferklinik des Universitéatsklinikums Heidelberg. Im Neuenheimer Feld 400, 69120 Heidelberg
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H.]J. Staehle et al.:

Die zweiphasige direkte Kompositrestauration (R2-Technik)
Two-phase direct composite resin restoration (R2-technique)

Abbildungen 1 a-c Mit einer Gussmetall-
restaurationen seit Jahrzehnten versorgter
Zahn 16 eines 71-jahrigen Patienten mit tief
subgingival gelegener Wurzelkaries distal
(Pfeile in Abb. 1b und 1c). Der Zahn reagiert
im Sensibilitatstest positiv, es bestehen keine
klinischen Zeichen von Pulpitis.

Figures 1 a-c 71-year old patient with a cast
metal restoration on tooth 16 which had been
in-situ for decades. It displays a subgingival
root caries lesion on the distal-proximal surface
(arrow). The tooth reacts physiologically to

cold stimulus, no clinical signs of pulpitis.

Abbildung 2a Zahn 16 im Rontgen-
zahnfilm (Ausschnitt), eine Aufhellung im
Sinne einer massiven Kariesausdehnung dis-
tal ist deutlich sichtbar. Mesial ist eine dis-
krete Verschattung im Sinne es kleinen Kon-
krements zu erkennen.

Figure 2a Radiographic image of tooth 16
(detail section), the translucency indicates a
massive caries infiltration in the distal-proximal
area. On the mesial aspect a discrete opacity
defined as being a concrement can be seen.

L

§
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Abbildung 2b Eine 4 Jahre zuvor herge-
stellte Rontgenaufnahme mit wesentlich ge-
ringgradigeren Verdanderungen zeigt, dass
sich die Karies innerhalb kurzer Zeit ausgebil-
det haben muss. Die Ursachen hierfiir sind
nicht bekannt.

Figure 2b The radiographic image which
was taken 4 years ago shows considerably
less carious destruction. The caries lesion has
developed rapidly. Reasons therefore are un-

known.

Abbildung 3 Kariesausbreitung am Zahn
16 (R6-Detailbild); die Karies reicht zum
einen tief subgingival, zum anderen aber
auch in Pulpandhe. Es ist geplant, bei dem
klinisch symptomfreien vitalen Zahn die
Pulpa im Rahmen der Kariesentfernung moég-
lichst nicht freizulegen, sondern ein kleines
verandertes Areal zu belassen [10, 17], falls

es die klinische Situation erlaubt.

Figure 3 Caries extension on tooth 16 (radiographic image in detail); caries extends subgin-

givally, and also very close to the dental pulp. An opening of the pulp chamber should be

avoided since the tooth showed no pathological symptoms. In case caries excavation would

come close to the pulp it was planned to leave infected dentin if clinically possible [10, 17].

Einleitung

Bei sehr tiefen, subgingival gelegenen
Kavititen werden hdufig die Grenzen
Restaurationstech-
niken erreicht. Schwierigkeiten beste-
hen unter anderem in der Trockenle-

konventioneller

gung, im Blutungsmanagement [19], bei
Anlegen einer Matrize, bei der Material-
insertion [18], bei der Gestaltung eines
korrekten Approximalkontaktes [8] und
der Materialiiberschusskontrolle [1].
Eine von mehreren Optionen zur
Problemldsung besteht in der zweipha-
sigen direkten Kompositrestauration.
Dabei wird in einer ersten Phase zu-
nédchst nur der Kavitdtenboden gezielt
,angehoben” (,Box Elevation”) [4, 16].
Erst in einer zweiten Phase erfolgt die
anatomische Umrissgestaltung.

Kasuistik

Ein 71-jahriger Patient stellt sich wegen
einer tiefen Karies im distalen Bereich
des seit Jahrzehnten mit einer Guss-
metallrestauration versorgten Zahnes
16 zur Untersuchung, Beratung und ge-
gebenenfalls Behandlung in der Polikli-
nik fiir Zahnerhaltungskunde der Klinik
fir Mund-, Zahn- und Kieferkrankhei-
ten des Universitdtsklinikums Heidel-
berg vor.

1 Anamnese und Arztliches
Gesprach

1.1 Soziale Anamnese

Der Patient mit dem erlernten Beruf ei-
nes Ingenieurs ist Rentner. Er ist verwit-
wet und hat 3 erwachsene Séhne.
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Abbildung 4a Préaparation, es wurde von
okklusal eine Zugangskavitat geschaffen.
Figure 4a Preparation, an access cavity was
prepared.

1.2 Familienanamnese

Familidre Haufungen von Zahnerkran-
kungen, z.B. genetisch bedingte Struk-
turschdden von Zdhnen oder sonstige
Gebissanomalien, sind nicht bekannt.

1.3 Allgemeinmedizinische
Anamnese

Es bestehen keine schwerwiegenden
akuten oder chronischen Allgemein-
erkrankungen. Der Patient nimmt keine
Medikamente ein. Wegen Riicken-
schmerzen befindet er sich in regel-
mafiger krankengymnastischer Betreu-
ung.

1.4 Spezielle zahndrztliche Anamnese/
Vorgeschichte

Der Patient erhielt im Lauf seines Lebens
diverse zahnmedizinische Eingriffe, vor-
nehmlich restaurativer Art (Gussmetall-
Restaurationen, Komposit-Restauratio-
nen), die jeweils ohne nennenswerte
Komplikationen verliefen. Die Gebiss-
Situation erscheint seit Jahren stabil. Die
vorhandenen Restaurationen aus Guss-
metallen (so auch am Zahn 16) wurden
in den 1960er und 1970er Jahren einge-
bracht.

Abbildung 4b Ein grauschwarz verfarbtes
Areal in unmittelbarer Pulpandhe blieb un-
tangiert, apikalwarts reichte die Karies ex-
trem weit subgingival.

Figure 4b A greyish-black area in close
proximity to the pulp was left untouched;
the carious destruction extended extremely
far subgingivally.

1.5 Spezielle Schmerzanamnese

Der Patient verspiirt an dem tief kario-
sen Zahn 16 nur gelegentlich eine ge-
ringgradige Uberempfindlichkeit nach
Kéltereizen.

1.6 Priventionsanamnese

Der Patient reinigt seine Zihne ein- bis
zweimal tdglich mit einer Handzahn-
biirste und fluoridhaltiger Zahncreme.
Zur Zahnzwischenraumreinigung ver-
wendet er individuell ausgesuchte In-
terdentalraumbiirsten  unterschiedli-
cher Grole. Zum Kochen wird fluori-
diertes Speisesalz genutzt. Hinweise auf
zahnschddigende Erndhrungsgewohn-
heiten liegen nicht vor. Der Patient ist
Nichtraucher. Er ldsst bisher im etwa
jahrlichen Intervall professionelle
Zahnreinigungen vornehmen. Die letz-
te Rontgenkontrolle liegt 4 Jahre zu-
riick.

1.7 Ergebnisse des Arztlichen Gespriichs,
Anliegen des Patienten, besondere Er-
wartungen

Es handelt sich um einen gesundheits-

bewusst und kooperativ erscheinenden

Patienten.

Abbildung 4¢ Zur Darstellung des
Zahnumrisses wurde eine Elektrotomie**
vorgenommen. Aufgrund der extrem tiefen
Lage des approximalen Kastenbodens war
eine absolute Trockenlegung mittels Koffer-
dam nicht moglich.

Figure 4c To present the outline of the
tooth excessive gingival tissue was removed
using an electrosurgical unit*?, due to the ex-
tremely deep extension of the cavity it was
not possible to apply rubberdam.

Er wiinscht eine Untersuchung, Be-
ratung und gegebenenfalls Behandlung
des Zahnes 16.

2 Ausgangsbefunde

2.1 Extraorale Befunde
Es lieflen sich keine pathologischen ex-
traoralen Befunde erheben.

2.2 Intraorale Befunde

2.2.1 Allgemeine intraorale Befunde

Die Schleimhdute von Wangen, Zunge
und Rachen stellten sich bei guter Be-
feuchtung unauffallig dar. Auch sonst
fanden sich keine Anhaltspunkte fiir
krankhafte Verdnderungen, die z.B. eine
rasche
hitten.

Kariesprogression nahegelegt

2.2.2 Zahnstatus

Es lag ein vollstandiges Gebiss mit Aus-
nahme der fehlenden Zihne 18, 28, 38
und 48 vor.

2.2.3 Situation der Zahnhartsubstanzen
Das Gebiss zeigte altersentsprechende
Zeichen von Erosionen, Abrasionen und
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Abbildung 5a Blutungsmanagement, Abbildung 5b AnschlieRend wurde Alu- Abbildung 5c¢ Situation nach dem Ab-
nach der Elektrotomie wurde zunéchst ein miniumchlorid in Pastenform** appliziert. splilen, der Faden war gerade noch sichtbar,
Faden*" gelegt. Figure 5b Subsequently, a retraction paste die Papille war blutungsfrei.

Figure 5a Bleeding control, after electrosur- with hemostatic agent*“ was inserted. Figure 5c Clinical situation after rinsing,
gery a retraction cord*® was placed. the retraction cord is minimally visible, gingi-

val tissue and papilla are not bleeding.

Abbildung 6a Erste Phase der Materialinsertion, die Box Elevation wurde bei liegendem
Faden unter relativer Trockenlegung ohne Zuhilfenahme einer Matrize vorgenommen. Nach An-
atzen*?, Spiilen, Trocknen, Primer- und Adhasivapplikation*® und Li(:hthéirtung*f wurde eine
kleine Menge Flow-Komposit*? aufgetragen. In das noch weiche, nicht lichtgehértete Flow-
Komposit wurde héher viskoses Restaurationskomposit*h eingedriickt und ,frei Hand” ausge-
formt (Snowplough-Technik [13]), erst anschlieRend erfolgte die Lichthartung

Figure 6a First phase of restoration, Box Elevation was carried out while the retraction cord
was in place but without using a matrix. After phosphoric acid etching*d, application of primer
and adhesive** and light curing*" a small amount of flowable composite resin*® was inserted
and not yet light cured. On top of the flowable composite resin a small amount of viscous com-
posite resin*" was applied and both materials were formed with an instrument (Snowplough-
technique [13]). After modeling and shaping both layers were light cured.

Abbildungen 6b-d Die Restaurationsiiberschiisse wurden mit einem sichelférmigen Skalpell**, einem Finierdiamanten*' und einem Finier-
streifen*™ entfernt. Es wurde dadurch sichergestellt, dass ein stufenfreier Ubergang von der Zahnhartsubstanz zum Komposit vorlag.

Figures 6b-d Excess composite resin was removed with a crescent-shaped scalpel*k, diamond burs*' and finishing strips*™. Thereby, it was en-
sured that a gapless and non-overhanging composite-tooth margin was created.
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Abbildung 7a Zweite Phase der Materi-
alinsertion, die Oberflachen der Box Eleva-
tion aus Komposit und der Gussmestalres-
tauration wurden mit Aluminiumoxid sand-
gestrahlt (50pm)*"; Situation unter Koffer-
dam.

Figure 7a Second phase of material inser-
tion, surfaces of the Box Elevation, the cast
metal restoration and the tooth were sand-
blasted using AIZO3 powder (50 um)*"; situ-
ation with rubberdam.

Attritionen. Vereinzelt fanden sich keil-
formige Defekte an den bukkalen Zahn-
hilsen. Bei der klinischen Unter-
suchung des mit einer Gussmetall-Res-
tauration versorgten Zahnes 16 ergab
sich zundchst lediglich ein vager Ver-
dacht auf eine Karies distal (Abb. 1la—c).
Erst ein Rontgenzahnfilm zeigte eine
ausgepragte, tief subgingival aus-
gedehnte und gleichzeitig pulpanahe
Wurzelkaries im distalen Bereich des
Zahnes 16, die sich offenbar erst in den
letzten 4 Jahren in dieser Form ent-
wickelt hatte (Abb. 2a, 2b und 3).

Das Gebiss war ansonsten frei von
karidsen oder traumatisch bedingten
Schédden sowie Form- und Strukturano-
malien. Es lagen auch keine Zahnstel-
lungsdnderungen wie Kippungen oder
Elongationen vor.

2.2.4 Befunde zur konservierend-restaurativen

und prothetisch-restaurativen Situation
Das Gebiss wiesan den Zahnen 17, 16, 15,
14, 13, 11, 21, 24, 25, 26, 37, 36, 34, 44,
45, 46 und 47 zahnarztliche Restauratio-
nen auf. Die Restaurationen zeigten keine
Kklinisch relevanten Mingel, die eine bal-
dige Intervention nahegelegt hitten.

Abbildung 7b Nach Anbringen einer ver-
keilten Partialmatrize und Anlegen eines Se-
parierrings*°, Anitzen*?, Spulen und
Trocknen.

Figure 7b Application of a sectional con-
toured metal matrix*°, a wedge and a se-

paration ring, etching*d, rinsing and drying.

2.2.5 Befunde zur endodontischen
Situation

Alle Zdahne (einschlie8lich des Zahnes
16) reagierten im Kiltetest (Kohlensau-
re-Schnee) positiv (teilweise mit alters-
entsprechend verzogerter Reaktion). Es
fanden sich keine Farbverdnderungen,
Lockerungen oder Perkussionsempfind-
lichkeiten, die auf eine endodontische
Erkrankung hétten hindeuten kénnen.
Auch die Weichteile waren frei von Ro-
tungen, Schwellungen oder Fistelbil-
dungen.

2.2.6 Befunde zur parodontalen Situation
Die parodontale Untersuchung ergab
generalisiert Sondierungstiefen zwi-
schen 2 und 4 mm (nur sporadisch ge-
ringgradiges Bluten nach Sondieren).
Die Zahne wiesen keine pathologisch er-
hohten Lockerungsgrade auf. Insgesamt
ergaben sich keine Hinweise auf aktuell
vorliegende parodontale Erkrankungen,
die einer Behandlung bedurft hitten.

2.2.7 Funktionsbefunde

Die klinische Funktionsuntersuchung
blieb ohne gravierende pathologische
Befunde.

Abbildung 7c Nach Auftragen von Primer,
Adhésiv*® und Lichthartung*".

Figure 7c After application of an adhesive
system*© and subsequent light polymeri-

. f
zation*'.

2.2.8 KFO-Befunde
Die Verzahnung des Patienten war neu-
tral.

2.3 Befunde zum Aussehen

Es bestanden weder subjektiv (seitens
des Patienten) noch objektiv (seitens der
Einschidtzung des Zahnarztes) Beein-
trichtigungen des Aussehens.

2.4 Allgemeinmedizinische Befunde/
Verhaltensbefunde/Einschitzung der
Kooperation/Compliance

Es lagen keine Anhaltspunkte vor, die ei-

ne allgemeinmedizinische Untersuchung

nahegelegt hatten.

2.5 Photodokumentation
Der Ausgangszustand wurde photogra-
phisch dokumentiert (Abb. 1a—c).

3 Durchgefiihrte
Behandlungsmafinahmen

Bei dem Zahn 16 wurde eine zwei-phasi-
ge Kompositrestauration hergestellt.
Das Procedere ist im Detail in den Abbil-
dungen 4 bis 8 dokumentiert.
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Abbildung 8a Zweite Phase der Materialin-
sertion (Fortsetzung), nach Auftragen einer
kleinen Menge Flow-Komposit*? wurde in die
noch nicht lichtgehértete, weiche Flow-Masse
eine kleine Menge Restaurationskomposit*h
appliziert und mit einem Plugger*" verteilt.
Figure 8a Second phase of material inser-
tion (continuation), after application of a
small amount of flowable composite resin*9,
another small portion of viscous composite
resin*" was gently pressed into the not yet
polymerized previous layer of flowable com-
posite resin with a plugger*®.

Abbildungen 8b und ¢ In das noch weiche Komposit wurde ein Approximalkontaktformer*9

eingebracht und nach distal gedriickt, die Lichthdrtung erfolgte unter liegendem Approximal-

kontaktformer.

Figures 8b and ¢ To get a tight proximal contact a special hand instrument* was pressed

into the not yet polymerized composite layers and pushed distally. Light polymerization was car-

ried out.

Abbildung 8d Nach Entfernen des Appro-
ximalkontaktformers*® wurde nochmals licht-
gehartet.

Figure 8d After removal of the OptraCon-
tact*9 instrument a second light curing step

was done.

Abbildung 8e Die beiden zapfenférmigen
Vertiefungen wurden mit Komposit unter Zu-
hilfenahme des oben genannten Pluggers
gefillt*P, anschlieRend erfolgten das Auf-
tragen von weiteren Kompositschichten und
abschlieRende Lichthartung.

Figure 8e The residual conical indentations
were filled with composite resin using a
plugger*P. Afterwards, further composite
resin layers were inserted and final light poly-

merization was carried out.

Abbildung 8f Situation unmittelbar nach
Okklusionskontrolle und Politur. Beachte die
wenig traumatisierte Gingiva.

Figure 8f Situation immediately after occlu-
sal adjustment and polishing. Note that the
gingival tissue is only slightly traumatized.
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Abbildung 8g Mittels individuell ausge-
suchter Interdentalraumbiirste*" wurde die
Hygienefahigkeit Gberprift.

Figure 8g Interdental cleaning brushes*"
were selected individually.

Abbildung 8h Réntgenkontrolle.
Figure 8h Radiographic image.

Erste Phase:

Nach Anaésthesie, Prdparation, Gingiv-
ektomie mittels Elektrotom**, Fadenle-
gen*’ und Unterstiitzung der Blutungs-
kontrolle mit Aluminiumchlorid*® wur-
de die erste Phase der Restauration vor-
genommen. Dazu erfolgte das Anit-
zen*?, Spiilen und Trocknen sowie die
relative Trockenlegung gefolgt von der
Primer- und Adhésivapplikation*® mit
Lichthirtung*’. AnschlieBend wurde et-
was Flow-Komposit*® im Bereich des dis-
talen Kastenbodens aufgetragen. In das
noch weiche, nicht gehértete Flow-Ma-
terial wurde eine kleine Menge hoher
viskoses Restaurationskomposit*h ge-
driickt (Snowplough-Technik [13]) und
ohne Matrize , Freihand” unter Zuhilfe-
nahme eines Stopfers* und Spatels*' zur
Box Elevation geformt. Die

Snowplough-Technik erlaubte eine

randschliissige, fugenfreie Adaptation.
Nach der abschliefenden Lichthadrtung
wurde der Faden entfernt und der Uber-
gang der Box Elevation zur Wurzelober-
fliche tiberpriift. Eine Uberschussentfer-
nung war mittels sichelférmigem Skal-
pell**, Finierdiamant* und Finierstrei-
fen*™ gut moglich, da die Box Elevation
von allen Seiten hinreichend zugidng-
lich war.

Zweite Phase:

Zur Fertigstellung der Restauration wur-
den die Komposit- und Gussmetallober-
flichen mit Aluminiumoxid-Sand abge-
strahlt (50pm)*". Unter Kofferdam wur-
de eine anatomisch geformte Teilmatri-
ze*® angelegt, verkeilt und mit einem Se-
parationsring versehen. Die Matrize lag
im Zahnhalsbereich leicht subgingival
an der Box Elevation an. Durch die ana-
tomische Ausformung der Matrize zum
Nachbarzahn hin bildete sich nach Ver-
keilen und Applikation des Separations-
ringes ein keilformiger nach zervikal
verjiingender Hohlraum zwischen Ma-
trize und Box Elevation aus. Diesen galt
es blasenfrei zu fiillen, um einen fugen-
freien Anschluss der zweiten Restaurati-
onsphase an die erste zu realisieren.
Hierfiir wurde erneut die Snowplough-
Technik eingesetzt. Es schlossen sich
Anéitzen*d, Spiilen, Trocknen, Primer-
und Adhisivtouchierung*®, sowie Licht-
héirtung*f an. Es wurde eine kleine Men-
ge Flow-Komposit*® in den schmalen Be-
reich zwischen Matrize und Box Elevati-
on aufgetragen. In das noch weiche
Flow-Material wurde mittels eines Plug-
gers*P eine geringe Menge hoher visko-
ses Restaurationskomposit*h gedriickt.
Dadurch wurde das Flow-Material in die
engen Vertiefungen ,getrieben” mit
dem Ergebnis eines fugenfreien Uber-
gangs zwischen 1. und 2. Restaurations-
phase. Durch die Applikation weiterer
Kompositschichten und unter Verwen-

dung eines Approximalkontaktfor-
mers*d wurde die Restauration vervoll-
standigt.

Zur Gewdhrleistung einer guten ap-
proximalen Plaquekontrolle erfolgte
nach Abschluss der restaurativen Versor-
gung eine erneute Instruktion und Mo-
tivation zum Gebrauch von individuell
ausgesuchten Interdentalraumbiirs-
ten*". AuBerdem wurde eine Aufklirung
zur Vermeidung weiterer Schdden (ein-

schlie8lich Optimierung des Fluorid-

angebots und Erndhrungsberatung) vor-
genommen.

4 Nachsorge

Der Patient war nach der Behandlung
schmerzfrei. Es kam zu keinerlei funk-
tionellen oder sonstigen Einschrinkun-
gen. Der Kaukomfort war vollumfang-
lich gegeben. Auch die Hygienefdhigkeit
war nicht eingeschriankt. Es wurde ein
engmaschiges Recall (2-3x/anno) ver-
einbart. Bei der ersten nachfolgenden
professionellen Zahnreinigung wurde
auch das Konkrement, das sich mesial
an Zahn 16 befand (vgl. Abb. 9 und 11),
entfernt. Bei der Kontrolluntersuchung
12 Monate nach Anfertigung der Restau-
ration zeigte sich ein klinisch und ront-
genologisch unauftélliger Befund (Abb.
10 und 11). Der Patient hatte zwischen-
zeitlich keine Beschwerden. Die Sondie-
rungstiefen an Zahn 16 lagen zwischen
2 und 4 mm, es bestand kein Bluten
nach Sondieren.

5 Diskussion

Im Fall extrem ausgedehnter Zahnhart-
substanzdefekte bestehen unter ande-
rem folgende Behandlungsoptionen:
1. Extraktion
2.Indirekte Versorgung mit Werkstii-
cken
3. Direkte Versorgung (meist lediglich
als provisorische oder semipermanen-
te Therapievariante)
Schon W.D. Miller empfahl 1896 bei der
Anfertigung von ,,Combinirten Fiillun-
gen“ das Einbringen einer ersten Schicht
Guttapercha in einen tief subgingivalen
Kavititenkasten, gefolgt von einer Uber-
schichtung mit Zement. Er beschreibt,
dass die Kombination beider Materia-
lien weitaus zuverldssiger und belast-
barer gegen mastikatorische Kréfte sei,
als eine Fiillung aus nur einem der Mate-
rialien [12]. Knapp 90 Jahre spiter
schlug McClean (1985) vor, den basalen
Anteil von tief subgingivalen Kavitdten
mit Glasionomerzement zu versorgen
und dariiber eine Kompositrestauration
zu platzieren (Sandwich-Technik) [11].
1986 beschrieben Lutz et al. in einem Ar-
tikel, der eigentlich Lichtkeile unter-
suchte, eine ,Multistep insertion tech-
nique”. Der Aufbau der Kavitdt mit ei-
nem Basismaterial solle hierbei das Vo-
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Abbildung 9 Anhand des Réntgenbildes
werden die beiden Phasen der direkten Kom-
positrestauration dargestellt. Die 1. Phase
(Box Elevation) verlduft stufenlos entlang der
auBeren Umrissform der Zahnwurzel. Die 2.
Phase stellt die anatomische Form der Zahn-
krone wieder her. Das kleine, mesial sicht-
bare Konkrement wurde bei einer spateren
Professionellen Zahnreinigung entfernt.
Figure 9 The schematic drawing shows the
two phases of the direct composite resin res-
toration. The first phase (Box Elevation) fol-
lows the outline of the root. The second
phase reconstructs the anatomical shape of
the crown. The small concrement which is
visible on the mesial aspect of the root was
removed in a later professional tooth clean-

ing session.

lumen der Restauration verringern, und
somit die Oberfliche-Volumen-Relati-
on, und die freien Oberflichen erhohen.
Ziel war die Verringerung des Polymeri-
sationsstresses [9]. In den folgenden Jah-
ren berichteten Welbury und Murray, so-
wie van Dijken tber die klinische An-
wendung der Sandwich-Technik mit
Glasionomerzement und Kompositres-
taurationen [20, 21]. Dietschi schrieb
1998 in einem Artikel iiber zeitgemafe
Konzepte der adhidsiven Befestigung
von zahnfarbenen Restaurationen, dass
bei Féllen mit leicht subgingivalen Res-
taurationsrandern diese durch Aufbrin-
gen kleiner Mengen Komposit angeho-
ben werden konnen [3]. Die Empfeh-
lung der Re-Lokation zervikaler Restau-
rationsrdnder in den supragingivalen
Bereich mithilfe von Komposit findet
sich auch bei Rocca und Krejci [15].
Mithilfe In-vitro-Studien
wurden (u.a.) die Randqualitdten nach
Durchfiihrung von PBEs mit verschiede-
nen Materialien und Techniken gepriift
[2,4,6,7,14,16]. Die meisten der vorge-
nannten Autoren beschrieben jedoch
ausschliefllich die Versorgung der Rest-
kavitdt nach PBE mit indirekten Restau-
rationen (Komposit oder Keramik).

einiger

Abbildung 10 Die klinische Situation 12
Monate nach Anfertigung der Restauration
ist ohne pathologische Befunde, die Sondie-
rungstiefen liegen zwischen 2-4 mm, es be-
steht kein Bluten nach Sondieren.

Figure 10 Clinical situation at 12-months
follow-up appointment. Probing pocket
depths are between 2-4 mm, no bleeding on
probing occurs.

Eine weitere Alternative ist die in
dieser Kaustik vorgestellte zweiphasige,
direkte Kompositrestauration, bei der
nach PBE mittels Komposit eine direkte
Kompositrestauration appliziert wird
(im Folgenden abgekiirzt R2).

Dabei sind folgende Gegebenhei-
ten zu erwdhnen:

Bei sehr ausgedehnten Kavitdten
fiihrt der Versuch, alle Anforderungen
an eine restaurative Versorgung (guter
Randschluss, suffizienter Approximal-
kontakt etc.) mit einem einzeitigen
Vorgehen zu erreichen, oftmals zum
Misserfolg.

Deshalb bietet es sich an, Kkritische
Bereiche wie die Versorgung des Kavi-
tatenbodens von den tiibrigen Arbeits-
schritten in Form einer R2-Restaurati-
on zu trennen.

Eine R2-Restauration kann, muss
aber nicht in einer Sitzung vorgenom-
men werden. Dies ist von klinischer Re-
levanz, da man im Praxisalltag oftmals
iiberraschend mit einer sehr tiefen Ka-
vitat konfrontiert wird, der notwendi-
ge Zeitrahmen zur Versorgung dafir
aber nicht einkalkuliert wurde. In sol-
chen Fillen ist es besser, nur die erste
Phase der Restauration vorzunehmen

Abbildung 11 Réntgenkontrolle nach 12
Monaten.
Figure 11 Radiographic image 12 months

postoperatively.
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und eine weitere Sitzung zu verein-
baren. Der Patient wird in einem sol-
chen Fall instruiert, dass er bis zur
ndchsten Sitzung eventuell kleinere
Unannehmlichkeiten (stérende Kan-
ten, Speiseimpaktion), die aber nicht
allzu gravierend einschrdnken, zu er-
warten habe. In der nidchsten Sitzung
ist der Zahnarzt bereits mit der Situati-
on vertraut. In der Regel kann auf ein
Provisorium verzichtet werden.

Falls sich die erste Phase der
R2-Restauration schwierig oder un-
tbersichtlich gestaltete, empfiehlt es
sich, zundchst eine Rontgenkontrolle
vorzunehmen und eventuelle Uber-
schiisse der Box Elevation zu entfer-
nen. Erst dann, wenn ein exakter und
stufenfreier Ubergang von der Zahn-
hartsubstanzoberflache zur Box Eleva-
tion sichergestellt ist, sollte mit der
zweiten Phase der Restauration begon-
nen werden.

Eine R2-Restauration kann bei ei-
nem noch nicht restaurativ versorgten
Zahn genauso vorgenommen werden
wie bei einem Zahn, der bereits eine in-
direkte oder direkte Versorgung auf-
weist. Auch eine Reparatur-Restaurati-
on ist grundsdtzlich moglich. Insofern
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Trockenlegung

Darstellung des Zahnumrisses

Blutungskontrolle

Matrizentechnik

Material-insertion

Watterollen

Gingivektomie/Elektrotomie

Faden +
Adstringierende
Retraktionspaste

ohne Matrize

Anétzen, Sptilen, Trocknen, Primer, Adhasiv,
Flow- + Restaurationskomposit kombiniert
zur Box Elevation

Kofferdam

Verkeilte Teilmatrize +
Separationsring

Mikrosandstrahlen, Anédtzen, Sptilen, Trock-
nen, Primer, Adhasiv, Flow- + Restaurations-
komposit kombiniert unter Einsatz von
Approximalkontaktformer

Tabelle 1 Restaurationsprofil der zweiphasig vorgenommen direkten Kompositversorgung an Zahn 16.

Table 1 Restorative profile of a two-phase direct composite resin restoration on tooth 16.

bietet die R2-Technik eine flexible Vor-
gehensweise.

In besonderen klinischen Situatio-
nen, in denen die individuelle Reakti-
onsweise des Patienten tiber einen lan-
geren Zeitraum abgewartet werden
soll, kbnnen R2-Restaurationen eben-
falls in Erwdgung gezogen werden. Da-
zu zdhlen beispielsweise Versorgun-
gen, bei denen das Gesetz der biologi-
schen Breite nicht eingehalten werden
kann [5] oder indirekte Uberkappun-
gen mit Belassen karios-verdnderter
Areale in unmittelbarer Pulpandhe, bei

denen vom Prinzip der schrittweisen
Kariesentfernung Abstand genommen
wird [10]. Dies war auch in der hier vor-
gestellten Kasuistik der Fall (Abb. 3).
Auch bei Patienten, bei denen um-
fangreiche Neuversorgungen mit di-
rekten Restaurationen nicht in Frage
kommen und als Alternative eine Ex-
traktion in Erwédgung gezogen werden
muisste, bietet die R2-Technik die prin-
zipielle Moglichkeit, das Spektrum
zahnerhaltender Mafnahmen zu er-
weitern. Es ist zu erwarten, dass durch
Kklinische und experimentelle Uberprii-

Ubersicht der Materialien und Instrumente

** MD 62, KLS Martin GmbH & Co KG, Tuttlingen, D

*P Ultrapak Gr. 000, Ultradent Products, UP Dental GmbH, Koln, D
* Adstringierende Retraktionspaste, 3M ESPE, Seefeld, D

*d Ultra-Etch, Ultradent Products, UP Dental GmbH, Koln, D

*¢ Optibond FL, Kerr GmbH, Rastatt, D

«f Bluephase C8, Ivoclar Vivadent GmbH, Ellwangen, D

*& Tetric Evo Flow, Ivoclar Vivadent, Ellwangen, D

I Tetric Evo Ceram, Ivoclar Vivadent, Ellwangen, D

* PFI 117/71, HuFriedy, Tuttlingen-Mohringen, D

* PFI U60, HuFriedy, Tuttlingen-Mohringen, D

< Nr. 12, 10-155-12 Nr. 12, Carl Martin GmbH, Solingen, D

*1 8889 314 010, Komet Dental, Gebr. Brasseler GmbH & Co. KG, Lemgo, D
*M 1965N, 3MESPE Deutschland GmbH, Seefeld, D

* Kaltenbach & Voigt, Biberach, D

*° Palodent®, Dentsply DeTrey, Konstanz, D

*P Plugger Dr. Machtou, Gr. 1 /2, 83099, Dentsply DeTrey GmbH, Konstanz, D
*4 OptraContact, Ivoclar Vivadent GmbH, Ellwangen, D

*' Curaprox CPS 14Z, Curaden AG, Kriens, CH

(Abb. 1-11, Tab. 1:H. J. Staehle, D. Wolff)

fungen der R2-Restaurationen das hier
technische Procedere
weiter ausgebaut und verfeinert wird.

beschriebene

Zur Charakterisierung dieser neuen
Therapieoption reicht eine konventio-
nelle Beschreibung (hier: , Komposit-
fiillung am Zahn 16 okklusal-distal”)
nicht mehr aus. Vielmehr muss die In-
tervention anhand eines komplexen
Restaurationsprofils definiert werden
(Tab. 1). Dies diirfte auch abrechnungs-
technische Konsequenzen nach sich
ziehen. Auch wenn die R2-Restaurati-
on aufwdndiger ist als eine konventio-
nelle Kompositfiillung, diirfte sie in Re-
lation zu noch kostspieligeren und in-
vasiveren Behandlungsalternativen
(indirekte Restaurationen, implantolo-
gische/prothetische Versorgung nach
Extraktion) einen Platz im restaurati-
ven Versorgungsspektrum finden. [IEHH
Interessenskonflikt: Die Autoren
erkldren, dass kein Interessenskonflikt
im Sinne der Richtlinien des Interna-
tional Committee of Medical Journal
Editors besteht.

. Korrespondenzadresse
PD Dr. Diana Wolff
Poliklinik fiir Zahnerhaltungskunde
der Mund-, Zahn- und Kieferklinik
des Universitatsklinikums Heidelberg
Im Neuenheimer Feld 400
69120 Heidelberg.
diana.wolff@med.uni-heidelberg.de
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Buchbesprechung / Book Review

Bisphosphonat-induzierte Osteonekrose der Kiefer.
Atiologie, Pravention, Behandlung

R.E. Marx, Quintessenz, Berlin 2013, Softcover, ISBN 978-3-86867-107-0, 184 Seiten,

261 Abb., 88,00 Euro

. Seit seiner Publikation , Pamidro-

nate (Aredia) and zoledronate
(Zometa) induced avascular necrosis of
the jaws: a growing epidemic.” im Sep-
tember 2003 im Journal of Oral and Ma-
xillofacial Surgery gilt Robert E. Marx als
Erstbeschreiber der durch Bisphospho-
nattherapie induzierten Kiefernekrosen.
Seit dieser Veroffentlichung gibt es mitt-
lerweile tiber 1.000 weitere, PubMed-ge-
listete wissenschaftliche Artikel zu die-
ser in der Zahnheilkunde verhéltnisma-
Rig neuen Problematik. Nun stellt Robert
E. Marx, der der Leiter der Abteilung
,Oral and Maxillofacial Surgery” der
Miller School of Medicine, University of
Miami, ist, ein ganzes Buch zu diesem
Thema vor. In diesem werden Atiologie
und Pravention, aber auch die Therapie-
optionen der Bisphosphonat-induzier-
ten Osteonekrose der Kiefer vorgestellt.
Das Besondere an der deutschen Aus-
gabe ist der im Anhang des Buches voll-
stindige Abdruck der AWMEF S3 Leitlinie
,Bisphosphonat-assoziierte  Kieferne-
krosen” der DGZMK.

Die nun in deutscher Sprache erhalt-
liche Auflage entspricht der zweiten eng-
lischsprachigen Auflage. Im Vorwort zur
ersten englischsprachigen Auflage be-
schreibt Robert E. Marx sehr anschaulich,
wie er sich mit dieser Erkrankung erstma-
lig auseinandersetzte. Zundchst ging er
von einer ganzlich neuen Erkrankung aus
oder zumindest von einer neuen Medika-
mentennebenwirkung. Erst eine griindli-
che Recherche fiihrte ihn zu den bertich-
tigten ,phossy-jaw“-Erkrankungen bei
Bergleuten im Phosphorabbau im spéten
19. und frihen 20. Jahrhundert. Erste
Warnungen in Bezug auf die Therapie mit
Bisphosphonaten wurden zunéchst gene-
rell abgelehnt. Mittlerweile, als Neben-
wirkung der Therapie mit Bisphosphona-
ten anerkannt, sieht der Autor die Not-

wendigkeit fiir eine Ubersichtsarbeit zu
diesem Thema.

Unterteilt ist das Werk in 7 Kapitel, an
welche sich die Leitlinie , Bisphosphonat-
assoziierte Kiefernekrose” anschlief3t.

Der Autor beginnt zundchst mit der
Geschichte und der Beschreibung des
Krankheitsbildes. Anschliefend wird
detailliert auf die Wirkweise und die
Pharmakokinetik eingegangen. Hier
werden die unterschiedlichen Thera-
peutika und deren Einsatzgebiete sowie
die relative Potenz aufgefiihrt. Des Wei-
teren weist der Autor auf die Notwen-
digkeit einer akuraten Terminologie
hin. Im englischsprachigen Raum wur-
de lange von der Bisphosphonat-bezo-
genen  Osteonekrose der  Kiefer
(bisphosphonate-related osteonecrosis
of the jaws: BRON]J) geschrieben. Mitt-
lerweile wird jedoch zunehmend der
prézisere Begriff der Bisphosphonat-as-
sozierten Osteonekrose der Kiefer
(bisphosphonate-associated  osteone-
crosis of the jaws: BAONJ) verwendet.
Das dritte Kapitel beschiftigt sich mit
den wunterschiedlichen Indikationen
der Bisphosphonattherapie. Dabei wird
die Physiologie des Knochenumbaus
anschaulich anhand von {ibersicht-
lichen Graphiken erldutert. Das Ver-
standnis dieser Umbauvorgédnge ist Vo-
raussetzung, um die Vorgdnge bei der
tumorinduzierten osteoklastdren Bil-
dung von Resorptionslakunen und da-
mit auch die Wirkweise der Bisphopho-
nate zu verstehen. Was viele nicht wis-
sen ist die Tatsache, dass es auch eine
ganze Reihe an sogenannten ,Off-La-
bel-Therapien” mit Bisphosphonaten
gibt. Auch diese fehlen in der Aufzédh-
lung des Buches nicht.

Einen kleinen Exkurs findet man
im folgenden Abschnitt: die Osteope-

trose als genetisches Analogon zur

Osteone-

Bisphosphonat-induzierten

krose der Kiefer.

Die folgenden 3 Kapitel diirften vor
allem fiir den praktisch tdtigen Zahnarzt
von Belang sein. In den Kapiteln 5 und 6
werden die Risiken, die Pravention und
vor allem das Management der durch
Bisphosphonat induzierten Osteonekro-
se behandelt, separat fiir intravenose und
fiir orale Bisphosphonate. Das siebte Ka-
pitel stellt eine Fallsammlung von 16 Fil-
len dar. Abgerundet werden die Kapitel
durch zahlreiches klinisches Bildmateri-
al, welches die Probleme klar verdeut-
licht. Die Fallsammlung ist gut struktu-
riert. Jeder Fall ist in ,,Hauptsymptoma-
tik”, ,Spezifische Anamnese”, ,Unter-
suchung”, ,Beurteilung”, ,Diagnose”,
,Behandlung” und , Ergebnis” unterteilt,
so dass man die einzelnen Schritte gut
nachvollziehen kann. Schlief3lich gibt es
zu jedem einzelnen vorgestellten Fall ei-
ne klare Schlussfolgerung.

Insgesamt stellt das von Robert E.
Marx verfasste Buch einen aufierordent-
lich ntitzlichen Ratgeber zu einem in der
neueren Zeit an Wichtigkeit zunehmen-
den Thema dar. Die deutsche Bearbei-
tung von Christian Walter ist gut ver-
stindlich und eine gelungene Uberset-

F. Tavassol, Hannover

zung.
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Medirel
Vertrieb von Spezialprodukten

Medirel ist ein Unternehmen mit ,,AAA“-Ranking: Verwaltung,
Lager und Vertrieb werden vom Firmengeldnde aus gesteuert.
Die Immobilie und der gesamte Lagerbestand gehéren zum ak-
tiven Betriebsvermogen. Im Mdrz 2013 hat Medirel die Zertifi-
zierung Klasse I von Dun & Bradstreet erhalten. Das Unterneh-
men wurde 1974 als Vertriebsfirma von Spezialprodukten fiir
den Zahnarzt- und Laborbe-
darf gegriindet. Heute schen-
ken 80 Prozent der Schweizer
Zahnirzte Medirel ihr Ver-
trauen. Um den besten Ser-
vice zu gewdhrleisten, besu-
chen Auflendienstmitarbei-

ter in regelmafligen Abstdn-
den die Zahnarztpraxen. Medirel ist auch Export- und Marke-
ting-Biiro fiir La Maison Dentaire. Das Unternehmen stellt Spe-
zialprodukte fiir die Endodontie, Prothetik, Chirurgie, Dental-
hygiene und Asthetik her, einschlieRlich der Rocanal- und
Asba Produktlinie. Weltweit haben mehr als 60 Millionen Pa-
tienten mindestens eine Wurzelkanalfiillung mit Rocanal.

MEDIREL SA

Via Redondello 20, CH-6982 Agno
Vertrieb in Deutschland: M+W Dental
Tel.: 06042 880088
email@mwdental.de, www.mwdental.de

Geistlich

Neu: Geistlich Mucograft Seal

Ein dsthetisches Behandlungs-
ergebnis spielt fiir Patienten eine
=] g
rofde Rolle. Wesentlicher Erfolgs-
Mucograft : 8

faktor hierfiir ist das Weichgewebe.
Viele Zahnérzte nutzen deshalb
gleich nach der Zahnextraktion
die Gelegenheit, das Weichgewebe

zu optimieren, indem sie ein
e Stanzprdparat aus dem Gaumen
auf die frische Extraktionsalveole
aufndhen. Allerdings ist die Transplantatentnahme aus dem
Gaumen schmerzhaft und schafft eine zweite Wunde. Durch Ver-
wendung der Kollagenmatrix Geistlich Mucograft Seal kann der
Zahnarzt seinen Patienten Schmerzen und Operationszeit erspa-
ren. Die Matrix mit einem Durchmesser von acht Millimetern be-
steht aus dem gleichen Material wie die bewdhrte Kollagenmatrix
Geistlich Mucograft und zeigt dieselben Materialeigenschaften.
Sie schiitzt das Augmentat und schafft Weichgewebe, das in Farbe
und Textur dem umgebenden Gewebe entspricht. Die Matrix
wird im Rahmen einer Ridge Preservation auf die mit Geistlich
Bio-Oss Collagen gefiillte Extraktionsalveole aufgendht.

Geistlich Biomaterials Vertriebsgesellschaft mbH
Schneidweg 5, 76534 Baden-Baden

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

Alle Beschreibungen sind den Angaben der Hersteller entnommen.

Henry Schein

CEREC+: Service fiir Einsteiger

CEREC®™

Henry Schein unterstiitzt seine Kunden beim Einstieg in
CEREC mit dem umfassenden Service-Paket CEREC+. Denn ge-
rade in der Zeit nach dem Kauf benétigen Praxen einen kompe-
tenten Partner, der die Integration in den Arbeitsablauf beglei-
tet und mit Schulungen und technischem Support unterstiitzt.
Zu den Serviceleistungen gehort die Ausbildung von Praxismit-
arbeitern zur zertifizierten CEREC-Assistenz sowie ein CEREC-
Kommunikationstraining. In den Schulungen wird die Grund-
lage dafiir gelegt, dass Praxismitarbeiter viele CEREC-Arbeits-
schritte eigenstdndig tibernehmen und das Thema Privatleis-
tungen gegeniiber Kunden erfolgreich ansprechen konnen.
Ein Marketing-Paket unterstiitzt das Team bei der Patienten-
kommunikation und der aufmerksamkeitsstarken Platzierung
des Systems in der Praxis. Die neuen Angebote helfen Praxis-
inhabern, CEREC einfacher und effizienter in die Praxis zu in-
tegrieren und von Anfang an eine hohe Auslastung der Gerite
zu erreichen.

Henry Schein Dental

Monzastr. 2a, 63225 Langen

Tel.: 06103 7575000, Fax: 08000 404444
www.henryschein.de

Cumdente

Adaptieren statt augmentieren

Die Tiibinger Schule um
Universitdtsprofessor  Dr.
Rainer Hahn verwendet mit
AS-V
Implants ein vollig neues
Implantatdesign, das sich

den Cumdente

durch eine dreidimensional
ausgeformte Implantat-
schulter mit beidseitiger
Anschrdgung auszeichnet:

Bukkal und oral ist die Im-

plantatschulter bogenartig
abgesenkt. Der fiir die Prog- WO As.v Implan‘ts
nose und die Asthetik so

wichtige koronale Alveolarknochen wird auf diese Weise opti-
mal geschont, Augmentationen kénnen vielfach vermieden
werden. Auch periimplantdren Entziindungen und Knochen-
abbau wird dadurch optimal vorgebeugt. Es stehen vier Durch-
messer (3,5; 4,0; 4,7 und 5,0 mm) zur Verfiigung. Alle Cumdente
AS-V Implants sind kompatibel zum Astra OsseoSpeed System.

Cumdente

Paul-Ehrlich-Str. 11, 72076 Tiibingen

Tel.: 07071 9755721, Fax: 07071 9755722
info@cumdente.de

www.cumdente.de
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ICX-=Curriculum
= Mallorca 20

medentis medical

[CX-Curriculum 2014 auf Mallorca

Die medentis medical veranstaltet
2014 eine ICX-Curriculum Kurs-
reihe im ICX-Fortbildungszen-
trum auf Mallorca in Port An-

il &l

= dratx. Das zweitdgige Curriculum
mit seinen vier Kursreihen hat das
Ziel, den Teilnehmern einen
Uberblick iiber die Vernetzung des
ICX-templant-Systems und sei-
nen Erweiterungen ICX-denta$ (digitale CAD/CAM-Prothetik)
und ICX-MAGELLAN (digitales Planungskonzept fiir die Im-
plantologie) und deren zukunftsweisenden Moglichkeiten zu
vermitteln. Die Kosten betragen 249,00 Euro pro Teilnehmer in-

Py U T o Tl ARSI Wi

klusive einer Begleitperson fiir Freitag- und Samstagabend. Teil-
nehmer erhalten sechs Fortbildungspunkte je Kursteilnahme.
Das Curriculum umfasst Kursreihen zu den Themen chirurgi-
sche und prothetische Anwendung des ICX-templant Implan-
tatsystems, Moglichkeiten der digitalen Implantologie, indivi-
duelle und digitale CAD/CAM-Prothetik und Jura fiir Praxis-
inhaber. Weitere Informationen zu den Kursen und die genauen
Veranstaltungstermine finden sich unter www.medentis.de.

medentis medical GmbH
GartenstraBe 12, 53507 Dernau

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

Alle Beschreibungen sind den Angaben der Hersteller entnommen.
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Wé&H
Faszination Ergonomie

Mit den chirurgischen Hand- und Winkelstiicken lédsst es
sich nicht nur angenehmer arbeiten, sondern auch flexibler
und ermiidungsfreier. Das alles unter den besten Sicht-
verhdltnissen und perfek-
ten hygienischen Bedin-
gungen. Das Produktportfo-
lio der chirurgischen Hand-
und Winkelstiicke wurde er-
weitert und besticht ins-
besondere durch eine neue
Ergonomie, eine Mini-LED+
in Tageslichtqualitat, ei-
ne flexible Kiihlung mit-
tels tauschbarer Sprayclips,
eine kratzfeste Oberflichen-
beschichtung und das erste
Winkelstiick mit 45-Grad-
Kopf. Alle Hand- und Win-
kelstticke sind zerlegbar. Durch die ergonomische Form wird
ermiidungsfreieres Arbeiten ermdglicht, egal ob Links- oder
Rechtshidnder.

W&H Deutschland GmbH
Raiffeisenstralle 3b, 83410 Laufen/Obb.
Tel.: 08682 89670, Fax: 08682 896711
office.de@wh.com, www.wh.com

Zeitschriftenreferat / Abstract

Ubereinstimmung zwischen klinischer Praxis und publizierter Evidenz

Norton, W.E., Funkhouser, E., Makhija, S.K., Gordan, V.V., Bader, |.D., Rindal, D.B., Pihlstrom, D.J., Hilton, Th.}., Frantsve-Hawley, |., Gilbert, G.H.,
The National Dental Practice-Based Reseach Network Collaborative Group: Concordance between clinical practice and published evi-

dence. ] Am Dent Assoc 2014;145:22-31

Die American Dental Association
beschiftigt sich in der Cover Sto-
ry ihrer ersten Ausgabe des Jahres 2014
mit dem Problem, dass offensichtlich
zwischen der tdglichen zahnmedizi-
nischen Behandlung und den Stellung-
nahmen, Forderungen und Leitlinien
der evidenzbasierten Zahnmedizin Un-
terschiede bestehen. Die Autoren dieses
Beitrags machten es sich zur Aufgabe,
die Grofie dieser Liicke zu bestimmen.
Dazu wurde mithilfe eines Fragebo-
gens bei 591 Zahnirzten erfasst, wie sie
sich in definierten klinischen Situatio-
nen entscheiden. Die 12 Fragen des Bo-
gens bezogen sich hauptsdchlich auf
Kariesdiagnostik und -therapie, Extrak-

tionen von Weisheitszahnen und Fiil-
lungstherapien. Die Ubereinstimmung
zwischen der Entscheidung der Zahn-
drzte und den evidenzbasierten Emp-
fehlungen lag zwischen 8 und 100 %,
wobei im Mittel ein Level von 62 %
(+ 18 %) erreicht wurde. Dabei gab es al-
lerdings Unterschiede zwischen einzel-
nen Arbeitsbereichen und verschiede-
nen Zahnarztgruppen. So war beispiels-
weise die Ubereinstimmung zwischen
der gelebten Praxis und den evidenzba-
sierten Empfehlungen bei weiblichen
Zahndrzten im Durchschnitt um ca. 2
bis 4 % (je nach Fragenbereich) hoher
als bei mdnnlichen. Bei Zahndrzten, die
in Organisationen wie der Health Part-

ners Dental Group aktiv waren, war die
Ubereinstimmung ebenfalls um 2-4 %
hoher, als bei solchen, die dies nicht
waren.

Die Autoren weisen bei der Diskussi-
on ihrer Ergebnisse auf den bekannten
17-Jahres-Zeitraum hin, den neue wis-
senschaftliche Erkenntnisse in vielen
medizinischen Bereichen oft benétigen,
bis sie breitflachig in der Praxis umge-
setzt werden. Sie sehen in ihren Studien
eine Grundlage fiir die Entwicklung von
Strategien zur Verkiirzung dieses Zeit-
raums und zur Erhohung der Uberein-
stimmung zwischen klinischer Praxis
und publizierter Evidenz. 1/

H. Tschernitschek, Hannover
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A. Jablonski-Momeni

Influence of digital image processing on the evaluation results
of the ICDAS method of visual caries detection by students

Zielsetzung: Mit dem International Caries Detection
and Assessment System (ICDAS) steht ein standardi-

siertes Verfahren zur Erfassung der Zahnkaries zur Verfigung.

Fir das theoretische Training in der Lehre bietet sich die Be-
fundung an digitalen Abbildungen an. Die vorliegende Stu-
die zielte darauf ab, den Einsatz von optimierten digitalen
Abbildungen in der zahnmedizinischen Lehre zu evaluieren.
Material und Methode: 60 Zahne mit ICDAS Codes 0-6
wurden fotografiert und die Bilder danach digital bearbeitet.
Jeweils 10 Teilnehmer im 6. und 10. Fachsemester Zahnme-
dizin (Gruppe A und B, ohne bzw. mit Erfahrung in der An-
wendung des ICDAS) befundeten die Abbildungen von ex-
trahierten Zahnen und wiederholten die Befunderhebung
nach einer Woche an einer randomisierten Auswahl von zwei
Drittel der Abbildungen. Die statistische Auswertung erfolgte
mit dem Programm MedCalc 12.4.0. Die Untersucher-Re-
produzierbarkeit wurde mittels Kappa-Koeffizienten berech-
net. Zur Ermittlung der diagnostischen Giite (Area under
ROC-Curve) der studentischen Befunde wurden ICDAS-Kon-
sens-Werte von 2 erfahrenen Untersuchern herangezogen
(Referenzwerte).

Ergebnisse: Kappa-Werte fiir Intra- und Inter-Untersucher
Reproduzierbarkeit lagen im moderaten bis hohen Bereich
der Ubereinstimmung (x: 0,432-0,898). Der Unterschied
zwischen den mittleren Kappa-Werten der erfahrenen (10.
Semester) und weniger erfahrenen (6. Semester) Studenten
war statistisch nicht signifikant (t-Test, p > 0,05). Die diag-

Objectives: The International Caries Detection and Assess-
ment System (ICDAS) is a standardized method for detection
of carious lesions. Images of teeth with sound and carious
surfaces are often used as a tool for training purposes in the
cariology curriculum. This study aimed to evaluate the use of
ICDAS applied by undergraduate students when digitally op-
timized images of extracted teeth are used.

Material and Method: 60 extracted teeth with ICDAS
codes 0-6 were photographed. Then, digitally optimized
images were produced from the same investigation sites.
Ten third-year dental students without previous experience
in using ICDAS (group A) and 10 fifth-year students experi-
enced in the use of ICDAS (group B) participated in the
study. All images were examined and a random selection of
2/3 was reassessed after one week. Statistical analysis was
performed using MedCalc 12.4.0. Examiner reproducibility
was calculated using weighted kappa-values. Diagnostic per-
formance (area under the ROC-curve) was calculated using
ICDAS consensus scores of two experienced examiners (ref-
erence scores).

Results: Kappa values for intra- and inter-examiner repro-
ducibility were 0.432-0.898. No significant difference be-
tween the mean kappa values of the two groups was ob-
served (t-test, p > 0.05). The diagnostic performance was
high for both groups (AUC group A: 0.809-0.933, group B:
0.801-0.961). In group B the AUC was significantly higher
at the D1 diagnostic level when optimized digital images
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nostische Giite beider Studenten-Gruppen war hoch (AUC
Gruppe A: 0,809-0,933, Gruppe B: 0,801-0,961). In Gruppe
B war die diagnostische Giite bei Anwendung optimierter
Abbildungen auf dem D1-Niveau signifikant héher (nicht pa-

rametrischer Test, p = 0,004).

were examined (nonparametric test, p = 0.004).
Conclusion: All students could use the ICDAS criteria irre-
spective of their clinical experience. The use of optimized im-
ages by students with ICDAS experience led to a significantly

better performance in the detection of enamel lesions.

Schlussfolgerung: Die ICDAS-Kriterien konnten von allen

Studenten unabhéangig von ihrer klinischen Erfahrung einge-
setzt werden. Die Anwendung von optimierten Abbildungen

flihrte zu einer signifikant besseren Detektion von Schmelz-
Lasionen durch Studenten, die Erfahrung mit dem ICDAS-

Verfahren haben.
(Dtsch Zahnarztl Z 2014, 69: 196-206)

Schliisselwdrter: Kariesdetektion; ICDAS, Lehre; Reproduzierbar-

keit; diagnostische Glite; digitale Abbildungen

Einleitung

Die Erfassung und Registrierung der Ka-
ries war lange Zeit nach dem WHO-Stan-
dard tblich, d.h. Liasionen wurden le-
diglich auf Kavitations-Niveau regis-
triert. Nach Definition der WHO [23]
liegt eine behandlungsbediirftige Den-
tinkaries vor, wenn freiliegendes Dentin
sichtbar oder unterminierter Schmelz
mit erweichten Schmelzrdndern tastbar
ist. Mittlerweile werden, u.a. aufgrund
der Etablierung verbesserter Prophyla-
xemafinahmen, immer weniger karidse
Lisionen auf Kavitations-Niveau regis-
triert. Entsprechend sind auch die An-
forderungen an Detektionsverfahren ge-
stiegen, um eine Karieserfassung bereits
im initialen Stadium zu ermoglichen.

Ein geeignetes Verfahren zur Erfas-
sung von Schmelz- und Dentinkaries ist
das , International Caries Detection and
Assessment System” (ICDAS). Mit der
Einfiihrung des ICDAS wurde das Ziel
verfolgt, langfristig eine standardisierte
Methode fiir die addquate Diagnose der
Zahnkaries in der Zahnarztpraxis, in epi-
demiologischen Studien und in der Leh-
re zu etablieren [18]. Langfristig sollen
mit der Anwendung von ICDAS Studien
besser in Ubersichtsarbeiten oder Meta-
Analysen Eingang finden kénnen und
somit die Anforderungen der evidenzba-
sierten Zahnmedizin erfiillen [20]. Be-
reits veroffentliche Studien zeigen gute
bis sehr gute Untersucher-Reproduzier-
barkeiten sowie eine gute diagnostische
Giite desICDAS [5, 7,12, 13, 21]. Zuneh-
mend wird das ICDAS auch im Rahmen
von klinischen Untersuchungen einge-
setzt [1, 11, 15, 17].

Die ,Association for Dental Educati-
on in Europe (ADEE)” verfasste einen
Anforderungskatalog an das europdi-
sche Lehrcurriculum und definierte
Kernkompetenzen des in Europa gradu-
ierten Zahnarztes [4]. Zum Thema , Cli-
nical information gathering” wurde for-
muliert: “On graduation, a dentist must
be competent at: ... Identifying the loca-
tion, extent and degree of activity of
dental caries, tooth wear and other
structural or traumatic anomalies and
the reason for their occurrence ...“ Der-
zeit wird fiir Deutschland der ,Nationa-
le Kompetenzbasierte Lernzielkatalog
Zahnmedizin” (NKLZ) erstellt. Hier wird
in entsprechenden Arbeitspaketen auch
das Thema ,Zahnhartsubstanzdefekte”
bearbeitet, zu dem auch die addquate Er-
fassung und Diagnose der Zahnkaries
gehoren.

Digitale Medien finden zunehmend
ihren Einsatz in der zahnmedizinischen
Lehre. Speziell in der Kariesdiagnose
werden hdufig zu Trainingszwecken Ab-
bildungen von Zihnen eingesetzt. Ein
Vorteil der Anwendung von Abbildun-
gen ist die Moglichkeit, in einer grofie-
ren Gruppe von Studenten Besprechun-
gen anhand von projizierten Bildern
durchfiithren zu konnen. So besteht die
Maoglichkeit einer Standardisierung von
Lehrinhalt und -ablauf. Die Anwendung
von extrahierten Zdhnen untersteht
mittlerweile bestimmten Regularien sei-
tens der Ethikkommissionen, auflerdem
stehen nicht immer fiir jede karidse Aus-
pragung geniigend extrahierte Zdihne
zur Verfiigung. Sofern keine Intraoral-
kamera zur Verfiigung steht, konnen
sich Kariesdiagnosetibungen am Patien-

Keywords: caries detection; ICDAS; education; reproducibility;
diagnostic performance; digital images

ten je nach Gruppengrofie etwas um-
stindlich gestalten.

Die Aussagekraft von Bildern, die

am Monitor betrachtet bzw. {iber einen
Beamer iibertragen werden, ist wesent-
lich von der Qualitdt der Abbildungen
abhédngig. Da es sich bei karidsen Ver-
dnderungen am Zahn um dreidimensio-
nale Verdnderungen handelt, geht mit
deren Ablichtung und Darstellung als
zweidimensionale Fotografie zwangs-
laufig ein Informationsverlust einher.
Dieses Problem kann durch eine speziel-
le Ablichtungstechnik und der nach-
geschalteten digitalen Bildbearbeitung
minimiert werden. Mit dieser Fotogra-
fietechnik (ausfiihrliche Beschreibung
in ,,Material und Methode”) und der an-
schlieflfenden digitalen Bearbeitung
kann eine Art ,Tiefenschirfe” erreicht
werden. So lassen sich verschiedene
Ausprdagungen der Karies auch auf einer
Abbildung praziser darstellen. Auch
feuchte und getrocknete Lisionen, eine
Besonderheit bei der Beurteilung mit
dem ICDAS-Verfahren, konnen diffe-
renzierter prasentiert werden.
Die Anwendung von Bildern mit Tiefen-
schdrfe kann zu einem noch griindliche-
ren Training und somit zu einer Verbes-
serung der Lehre fiihren. In der vorlie-
genden In-vitro-Studie standen folgen-
de Fragen im Fokus:

1. Wie hoch ist die Untersucher-Repro-
duzierbarkeit der ICDAS-Befunde
von erfahrenen und weniger erfahre-
nen Studenten?

2. Fuhrt die Anwendung von digitalen
Abbildungen mit , Tiefenschérfe”, im
Vergleich zu konventionellen Auf-
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Abbildung 1 a-h Beispiele fir ICDAS-
Codes, aufgenommen unter verschiedenen
Bedingungen. Die Pfeile zeigen jeweils auf
die Bereiche, die im Vergleich zu dem jewei-
ligen Foto eine deutliche Tiefenscharfe
aufweisen.a) Code 1, FotOony/trocken;

b) Code 1, Fotocompoundjtrocken; €) Code 2,
Fotokonvseuch; d) Code 2, Fotocompound/feucht;
e) Code 3, Fotoyonv/trocken; F) Code 3, Foto-
compound/trocken; §) Code 5, FOtOkonv/trocken;

h) Code 5, Fotocompound/trocken-

Figure 1 a-h Examples for ICDAS codes, fo-
tographed under different conditions. Each
of the arrows points to the areas which ex-
hibit a distinct depth of focus compared to
the respective Fotoyony. @) Code 1, Imagekonv/
dry; b) Code 1, Imagecompound/dry; €) Code 2,
Imagekonvwes d) Code 2, Imagecompound/wet;
e) Code 3, Imageionv/ary; f) Code 3, Image-
compound/dry; §) Code 5, Imagexonvary;

h) Code 5, Imagecompound/dry-

nahmen, zu einem signifikanten Un-
terschied in der diagnostischen Giite
des ICDAS von erfahrenen und weni-
ger erfahrenen Studenten?

3. Fihrt eine Differenzierung zwischen
feuchter und trockener Zahnoberfla-
che auf digitalen Abbildungen zu ei-
nem signifikanten Unterschied in
der diagnostischen Giite des ICDAS?

Material und Methode
Vorbereitung der Zahne

Fir die Studie standen 60 extrahierte
bleibende Zihne zur Verfiigung. Gemaf}
der zum Zeitpunkt der Planung der Stu-
die geltenden Regularien wurden die Pa-
tienten vor der Extraktion tiber die Ver-
wendung ihrer Zdahne fiir wissenschaftli-
che Zwecke unterrichtet und ihre
schriftliche Einwilligung eingeholt. Die
Zahne wurden nach der Extraktion zu-
nichst in eine desinfizierende Losung
gelagert (Chloramine, T trihydrate Lo-
sung 0,5 %ig), gereinigt (Scaler, Polier-
biirste und -paste) und danach in Wasser
gelagert. Alle Zihne wurden durch-
gehend nummeriert und von 2 Untersu-
chern nach den ICDAS-Kriterien [10] be-
fundet (Konsensdaten als Referenzwer-
te, Tab. 1). Ein Untersucher hatte bereits
langjahrige Erfahrungen mit dem
ICDAS-Verfahren vorzuweisen und hat-
te hohe Reproduzierbarkeits-, Sensitivi-
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Figure 2 a-c Receiver Operating Characteristic (ROC-)curves for pooled data, comparison of group A and B.

tat- und Spezifitaitswerte mit der Metho-
de erzielt [12-14]. Der Intra-Untersucher
Kappa-Wert fiir diesen Untersucher wur-
de in vorangegangen Untersuchungen
ermittelt und lag bei 0,93 (95 % Kon-
fidenzintervall 0,81-1,00). Der zweite
Untersucher wurde sorgfaltig in das Sys-
tem eingewiesen und absolvierte vor
den Untersuchungen ein theoretisches
und praktisches Training, es wurden je-
doch keine gesonderten Kappa-Werte
ermittelt.

Je Zahn wurde entweder die okklusa-
le Fliche oder eine Lision an Appro-
ximal- bzw. Glattflaichen in die Unter-
suchungen einbezogen.

Anfertigung der digitalen Bilder
und Bildbearbeitung

Die Zéhne wurden mit Knetmasse auf
Objekttrager befestigt. Um Lichtrefle-
xionen zu vermeiden und einen bes-
seren Kontrast zu erzielen, wurden die
Objekttrager geschwdrzt. Fiir die Auf-
nahmen wurden die Objekttrdger ein-
zeln in einen Orthostat (Fa. Leitz, Wetz-
lar) eingespannt. Uber die feinmechani-
schen Einstellmoglichkeiten eines Hub-
tisches (EK 14 75 x 50 mm, Mdrzhduser
GmbH, Wetzlar) bestand die Moglich-

keit, den Objekttrdger in alle 3 Raum-
ebenen zu bewegen. Es wurde eine digi-
tale Messlehre verwendet, um Hub und
Senkung des Hubtisches (d.h. Bewegun-
gen entlang der z-Achse) zu erfassen.

Zur Bilderstellung wurde eine digita-
le Spiegelreflexkamera (Olympus E 330)
verwendet, die {iber einen Adapter
(Olympus OM Adapter MF-1) an den Or-
thostat gekoppelt wurde. Die verwende-
te Ringleuchte wurde mit einer Lage
Zellstoff iiberzogen, um ein diffuses
Licht zu erzeugen und storende Licht-
reflexionen der Zahnoberfldchen zu re-
duzieren. Uber den manuellen Wei3-
abgleich wurde die Kamera mithilfe ei-
nes weiflen Objekttragers an die Licht-
verhdltnisse angepasst.

Auf jedem Zahn wurde der hochste
Punkt im Verlauf der z-Achse mit einem
schwarzen Filzstift markiert (HP). Zwi-
schen diesem Punkt und dem tiefsten
Punkt der Lasion bzw. der Fissur (TP)
wurde eine griine Markierung gesetzt
(mittlerer Punkt, MP). Diese Markierun-
gen dienten als Orientierungspunkte fiir
die Fokussierung der Kamera.

Von jedem Zahn wurden jeweils ei-
ne konventionelle Aufnahme (Fotogony)
und eine Serie von Bildern fiir die spéte-
re Zusammensetzung (FotOcompound) €I-

stellt. Aufer fiir ICDAS-Ausdehnungen
5 und 6 (Kavitationen) wurden alle Auf-
nahmen im trockenen (FotOyocken) Und
feuchten Zustand (FotOfeycnt) angefer-
tigt. Die Trocknung fand mit einer Mul-
tifunktionsspritze fiir 5 sec statt. Zur Be-
feuchtung wurden 10 ul Wasser mit ei-
ner Pipette auf den Zahn gebracht und
gleichmaiflig verteilt.

Fiir Fotoyeny wurde auf den Punkt
MP fokussiert und eine Aufnahme er-
stellt. Da die Kamera aufgrund der be-
grenzten Tiefenscharfe nicht alle Ebe-
nen einer Zahnoberfliche gleicherma-
f3en scharf erfassen kann, wurde fiir Fo-
tOcompound Wie folgt vorgegangen: Es wur-
den zundchst pro Zahn mehrere Makro-
aufnahmen mit je einem Fokus auf un-
terschiedliche Hohen
gehend vom HP wurde der Zahn mit
dem Objekttrager tiber den Hubtisch in
0,5-mm-Schritten an die Linse herange-
fithrt und jeweils ein Foto erstellt. Die
Anzahl der Bilder war dabei von der Tie-
fe der Lision abhdngig und lag zwischen
10 und 15 Abbildungen pro Zahn. Diese
wurden dann von einem Mathematiker/
Informatiker mittels einer speziellen
Software (Helicon Focus, Globell B.V.,
Venlo, Niederlande) zu einem Bild kom-
biniert (Fotocompound). Dieser Prozess

erstellt. Aus-
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ICDAS-

o Beschreibung

0 Keine sichtbare Karies nach
Trocknung im Luftstrom

Erste visuelle Veranderungen
im Schmelz (Opazitaten, weilt-
1 liche oder braunliche kariése
Verfarbungen), sichtbar erst
nach Trocknung des Zahns

Deutliche visuelle Veranderungen

2 im Schmelz am feuchten

und getrockneten Zahn sichtbar

Demineralisation bzw. Verlust

der Schmelzstruktur ohne sicht-

bares Dentin. Ggf. kann eine

3 WHO-Sonde tiber den Schmelz-

defekt gefiihrt werden, um die

Diskontinuitat der Schmelzober-

flache zu tasten.

Schattenbildung ausgehend

4 vom kariésen Dentin. Die
Schattenbildung kann graulich,
blaulich oder braunlich sein.

Deutliche Kavitatenbildung mit
5 sichtbarem Dentin, < %2 Zahn-
flache karios zerstort.

GroRflachige Kavitdtenbildung,

6 > V2 der Zahnflache kari6s zer-
stort. Die Pulpa kann betroffen
sein.

Summe

Foto,

Fotokonv/ ‘trocken

11 X X
10 X X
10 X X
9 X X
7 X X
4 X X
9 X X
60 60 60

Summe Abbildungen

‘compound/trocken

Foto,

FOtokonv/ feucht compound/feucht

X X
X X
X X
X X
X X

47 47

214

Tabelle 1 Verteilung der ICDAS-Codes und der korrespondierenden Abbildungen.

Table 1 Distribution of the ICDAS codes and the corresponding images.

wird als ,focus stacking” oder ,deep fo-
cus fusion” bezeichnet. Im Deutschen
wiirde am ehesten der Begriff ,Schérfen-
tiefen-Erweiterung” zutreffen.

Fiir alle erstellten Bilder (Fotokeny und
Fotocompound, jeweils feucht und trocken)
wurde mit dem Bildbearbeitungspro-
gramm Gimp (GNU Image Manipulation
Program, www.gimp.org) eine Farb-, Kon-
trast- und Helligkeitskorrektur durch-
gefiihrt, um mogliche Abweichungen
In Abbildung 1 sind
exemplarisch Bilder unter verschiedenen

auszugleichen.
Aufnahme-Bedingungen dargestellt.

Vorbereitung der Untersucher und
Erfassung der Befunde

Das Projekt wurde an der Zahnklinik der
Philipps-Universitdit Marburg im Som-
mersemester 2012 im 6. und 10. Fach-
semester Zahnmedizin (Phantom-III
Kurs bzw. Kurs II der Zahnerhaltung)

durchgefiihrt. Aus organisatorischen
Griinden konnten nicht alle Studenten
an der Studie teilnehmen. So wurden je
Semester 10 Teilnehmer auf freiwilliger
Basis rekrutiert.

Am Standort der durchgefiihrten
Studie wurde das ICDAS bereits in der
Lehre eingefiihrt. Zum Zeitpunkt der
Durchfiihrung dieser Studie hatten die
Studenten im 6. Semester theoretische
Kenntnisse erworben (nach einem stan-
dardisierten Protokoll in Vorlesungen,
Seminaren und durch ein e-learning
Programm) sowie praktische Ubungen
an extrahierten Zahnen durchgefiihrt.
Die Studenten im 10. Semester hatten 2
Jahre zuvor, d.h. in ihrem Phantom-III
Kurs, dasselbe Training durchlaufen
[14]. Zusétzlich hatten sie in den Kursen
der Zahnerhaltung I und II das ICDAS
am Patienten angewendet.

Alle Abbildungen wurden in rando-
misierter Reihenfolge in einer Datei zu-

sammengefasst. Dabei wurde darauf ge-
achtet, dass sowohl die Reihenfolge der
ICDAS-Codes, als
auch die der verschiedenartigen Auf-

unterschiedlichen

nahmen (Fotokony, FOtOcompound, Foto-
feucht UNd FotOyocken) randomisiert war.
Auf jeder Abbildung wurde die zu beur-
teilende Ldsion markiert.

In einer zweiten Datei wurden zwei
Drittel der Abbildungen, ebenfalls ran-
domisiert, zusammengestellt. Beide Da-
teien und ein Befundbogen wurden den
Studenten elektronisch zur Verfligung
gestellt. Die Abbildungen in der zweiten
Datei sollten eine Woche nach dem ers-
ten Durchlauf befundet werden.

Die Studenten hatten die Informati-
on erhalten, dass sie im Rahmen der Ver-
besserung von Lehrveranstaltungen die
Abbildungen nach der ICDAS-Klassifi-
kation befunden sollten. Sie wurden we-
der tiber die Zielsetzung der Studie auf-
gekldrt, noch wurden sie dartiber infor-
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Intra-Untersucher

Inter-Untersucher Reproduzierbarkeit

Referenz-Untersucher vs. Studenten

Reproduzierbarkeit
Gruppe A

Minimum Kappa-

Wert 0,630 (0,536-0,724)

Maximum Kappa-

Wert 0,898 (0,857-0,939)

Mittlerer Kappa-

Wert 0,761

Intra-Untersucher

Reproduzierbarkeit
Gruppe B

Minimum Kappa-

Wert 0,531 (0,429-0,633)

Maximum Kappa-

Wert 0,874 (0,827-0,921)

Mittlerer Kappa-

Wert 0,709

p-Wert fiir den Mittelwertvergleich = 0,231

Minimum Kappa-
Wert

Maximum Kappa-
Wert

Mittlerer Kappa-
Wert

Minimum Kappa-
Wert

Maximum Kappa-
Wert

Mittlerer Kappa-Wert

Gruppe A

0,432 (0,355-0,509)

0,730 (0,674-0,787)

0,594

Inter-Untersucher Reproduzierbarkeit

Referenz-Untersucher vs. Studenten

Gruppe B

0,446 (0,368-0,524)

0,715 (0,660-0,769)

0,595

p-Wert fiir den Mittelwertvergleich = 0,969

Tabelle 2 Gewichtete Kappa-Werte fiir die Intra- und Inter-Untersucher Reproduzierbarkeit (95 % Konfidenzintervall in Klammern).

Table 2 Weighted kappa-values for intra- and inter-examiner reproducibility (95 % confidence interval in parenthesis).

miert, dass die Befundung der Bilder in
der zweiten Datei der Ermittlung der
Untersucher-Reproduzierbarkeit diente.
Durch diese Malinahmen sollte eine Un-
tersucher-,Bias” nach Moglichkeit aus-
geschlossen werden.

Datenerfassung und Auswertung

Die Befunde wurden in dafiir entworfene
Dokumentationsbogen eingetragen und
im Biiro des Studienleiters abgegeben. Al-
le Daten wurden zundchst in eine Excel-
Tabelle tibertragen und danach mit dem
Statistik-Programm MedCalc, Version
12.4.0 ausgewertet. Die Ubereinstim-
mung der Untersucher mit dem Refe-
renzuntersucher (Inter-Untersucher Re-
produzierbarkeit) und die Konstanz jedes
einzelnen Untersuchers (Intra-Unter-
sucher Reproduzierbarkeit) wurde mit
Cohens Kappa-Koeffizienten [2] ermit-
telt. Fiir die ICDAS-Codes wurde der ge-
wichtete Kappa-Koeffizient (lineare Ge-
wichtung) ermittelt, der fiir ordinale Ska-
len gut geeignet ist [3]. Die Bewertung der
Kappa-Werte (k) wurde entsprechend der

folgenden FEinteilung vorgenommen:
k < 0,00 schlechte Ubereinstimmung,
k = 0,00-0,20 geringe, « = 0,21-0,40 aus-
reichende, 0,41-0,60 moderate,
k = 0,61-0,80 substanzielle und x > 0,80
fast perfekte Ubereinstimmung [16].

K =

Die mittleren Kappa-Werte beider
Gruppen wurden mit dem t-Test auf
Mittelwertunterschiede tiberpriift.

Zur Ermittlung der diagnostischen
Giite der Untersuchungen wurden die
Befunde der Studenten einem Referenz-
wert gegentibergestellt. Dabei wurden die
Konsens-Befunde der beiden erfahrenen
Untersucher (ICDASgeferenz) als Referenz-
wert definiert. Dieser Wert wurde unter
folgenden Bedingungen definiert:

1. Karies auf dem D1-Niveau (ICDASgefe.
ICDASgeferen,1-6,  d.h.
Schmelz- und Dentinldsionen)

ren0 VS,

2. Karies auf dem D3-Niveau (ICDASgefe.
renz0—-2 vS. ICDASgeferenz3—-6, d.h. Den-
tinkaries).

Der Referenzwert wurde dazu verwen-
det, Receiver-Operating Characteristic

(ROC)-Kurven zu erstellen und die
Flache unter der Kurve (Area under the
curve, AUC) zu berechnen. Die AUC
gilt als Mafl fir die diagnostische
Giite und wurde wie folgt bewertet:
0,60-0,70 = gering, > 0,70-0,80 = ausrei-
chend, > 0,80-0,90 =
> 0,90-1,00 = exzellent [22].

Zunidchst wurde fiir jeden Unter-
sucher die AUC fiir die Befunde ermit-
telt. Dann wurden alle Befunde der

gut und

Gruppen A und B jeweils ,, gepoolt”. Zur
Uberpriifung der Unterschiede der diag-
nostischen Giite fiir jeden Studenten
und zwischen den Gruppen wurden die
AUCs mit dem nicht parametrischen
Test nach Hanley und McNeil [9] vergli-
chen. Das Signifikanzniveau wurde auf
a = 0,05 festgelegt.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 214 Aufnahmen er-
stellt, die von jedem Studenten im ersten
Durchgang befundet wurden. Zur Uber-
prifung der Reproduzierbarkeit wurden
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m AUC Fotoyony AUC FotOcompound AUC Fotoseycht AUC Fotoy,ocken

0,889* 0,749* 0,789 0,832
2 0,992 0,978 0,989 0,983
3 0,986 0,988 0,980 0,992
4 0,881 0,907 0,899 0,892
5 0,943 0,972 0,955 0,964
6 0,860 0,905 0,869 0,903
7 0,964 0,960 0,949 0,973
8 0,990 0,955 0,984 0,963
9 0,937 0,937 0,924 0,947
10 0,914 0,887 0,843** 0,941*%*
1 0,959 0,937 0,921 0,969
12 0,978 0,985 0,978 0,985
13 0,965 0,948 0,930 0,974
14 0,897 0,871 0,836 0,924
15 0,976 0,990 0,983 0,988
16 0,989 0,985 0,992 0,985
17 0,806 0,880 0,757 0,893
18 0,922 0,967 0,909 0,967
19 0,982 0,983 0,976 0,987
20 0,938 0,986 0,943 0,978
Signifikante Unterschiede zwischen den AUC fiir jeden Studenten:
* Student 1 : Fotoy,, vs. FOtO ,mpoung : P = 0,047
** Student 10 : FotOg e VS. FOtO o ken: P = 0,037
Tabelle 3 Areas under the ROC-Kurve (AUC) fir jeden Studenten auf dem D1-Niveau (Schmelz- und Dentinldsionen).
Table 3 Areas under the ROC-curve (AUC) for each student at D1-diagnostic threshold (enamel and dentine lesions).
144 Bilder randomisiert und ausgewadhl- denten Kappa-Werte im Bereich der fast ter-Untersucher Reproduzierbarkeit)

te Bilder ein zweites Mal untersucht. Die
ICDAS-Referenzwerte
sind in Tabelle 1 zusammengefasst.

Die Kappa-Werte fiir die Uberein-

Verteilung der

stimmung zwischen 2 Untersuchungen
sind in Tabelle 2 zusammengefasst. In
Gruppe A war die Intra-Untersucher Re-
produzierbarkeit x« = 0,630-0,898, in
Gruppe B lag der Wert zwischen
0,531-0,874. In Gruppe A hatten 4 Stu-

perfekten Ubereinstimmung (> 0,80,
einzelne Daten nicht prisentiert), wéah-
rend in Gruppe B 2 Studenten Werte
> 0,80 aufwiesen (einzelne Daten nicht
prasentiert). Die mittleren Kappa-Werte
zwischen erfahrenen und weniger erfah-
renen Studenten unterschieden sich
nicht signifikant (Tab. 2, p = 0,231).
Die Reproduzierbarkeitsdaten der
Studenten zu den Referenzwerten (In-

sind ebenfalls in Tabelle 2 dargestellt.
Der hochste Wert lag in Gruppe A bei
«k =0,730 und in Gruppe B bei «k = 0,715
und war somit im substanziellen Be-
reich. Die mittleren Inter-Untersucher
Kappa-Werte der beiden Gruppen unter-
schieden  sich  nicht signifikant
(p=0,969).

Die diagnostische Giite der Unter-
suchungen wurde anhand der Flachen
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m AUC Foto,,,, AUC Foto,,,,p0und AUC Fotog,, i AUC Foto,,,ycn
1

0,804 0,822 0,707* 0,871*

2 0,909 0,931 0,886 0,941

3 0,907 0,926 0,877 0,941

4 0,853 0,820 0,784 0,864
5 0,890 0,886 0,894 0,884
6 0,820 0,795 0,774 0,826
7 0,870 0,903 0,840 0,913
8 0,921 0,915 0,919 0,914
9 0,875 0,856 0,836 0,880
10 0,888 0,894 0,836 0,922
1 0,726 0,772 0,721 0,761
12 0,915 0,940 0,890 0,946
13 0,901 0,915 0,865 0,930
14 0,863 0,877 0,810 0,902
15 0,930 0,885 0,907 0,903
16 0,908 0,895 0,859 0,926
17 0,841 0,795 0,724%* 0,872**
18 0,846 0,851 0,761%** 0,900%**
19 0,875 0,841 0,806 0,889
20 0,862 0,867 0,822 0,887

Signifikante Unterschiede zwischen den AUC fiir jeden Studenten sind fett markiert:

* Student 1: Fotog, VS. FOtO o cen : P = 0,009

** Student 17: Fotog . VS. FOtO e : P = 0,017
*** Student 18: Fotog,p VS. FOtOoken : P = 0,014

Tabelle 4 Areas under the ROC-Kurve (AUC) fir jeden Studenten auf dem D3-Niveau (Dentinldsionen).
Table 4 Areas under the ROC-curve (AUC) for each student at D3-diagnostic threshold (dentine lesions).

unter den ROC-Kurven (Area under the
curve, AUC) dargestellt. Diese sind fiir
jeden Untersucher in den Tabellen 3
und 4 zusammengefasst. Die niedrigste
AUC auf dem D1-Niveau lag bei 0,749
(Tab. 3, Untersucher 1: Fotocompound) und
entsprach einer ausreichenden diagnos-
tischen Giite. Der hochste AUC lag bei
0,992 (Untersucher 3, FotOuocken und
Untersucher 16, Fotogeycnt). Bis auf 2 Stu-
denten (1 und 10, Gruppe A) zeigten die

Untersucher keine signifikanten Unter-
schiede innerhalb ihrer individuellen
Befunde. Student 1 wies einen signifi-
kanten Unterschied in der diagnosti-
schen Giite zwischen Fotoeny und Foto-
compound auf (Tab. 3, p = 0,047); fiir Stu-
dent 10 lag ein signifikanter Unter-
schied zwischen den AUC von FotOgeycht
und Fotogocken VOI (p = 0,037).

Auf dem Niveau der Dentinkaries
(Tab. 4) lagen die AUC zwischen 0,707

(Student 1) und 0,946 (Student 12). Drei
Studenten zeigten signifikante Unter-
schiede innerhalb ihrer AUC (Student 1,
Gruppe A, sowie Studenten 17 und 18,
Gruppe B). Die Unterschiede lagen in
der diagnostischen Aussagekraft zwi-
schen Fotofeuent und Fotoocken-

Die AUC fiir den Gruppenvergleich
sind in Tabelle 5 zusammengefasst. Alle
Werte entsprachen einer guten bis sehr
guten diagnostischen Giite (> 0,8). Sig-
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Fotoy,,
FOtocompou nd

FOtofeucht

FOtotrocken

FOtokonv/feuchl

FOtokonv/trocken

FOtOcompou nd/feucht

FOtocompound/trocken
Zustand Abbildung
D3-Niveau

Fotoy,,
FOtocompound

FOtofeucht

FOtotrocken

FOtokonv/feucht

FOtokonv/tn:)cken

FOtocompound/feucht

FOtocompou nd/trocken

0,921 0,935
0,915 0,947
0,905 0,915
0,927 0,959
0,905 0,915
0,933 0,959
0,908 0,930
0,921 0,961
Gruppe A Gruppe B
AUC AUC
0,853 0,859
0,856 0,856
0,809 0,809
0,879 0,884
0,809 0,809
0,879 0,881
0,814 0,801
0,879 0,887

* AUCs mit signifikanten Unterschieden sind fett markiert.

0,229
0,004
0,522
< 0,001
0,522
0,070
0,241

0,003

p-Wert* (Vergleich A und B)

0,551
0,989
0,995
0,556
0,995
0,900
0,560

0,460

Tabelle 5 Areas under the ROC-Kurve (AUC) fur die gepoolten Daten der Gruppen A (Studenten 6. Semester) und B (Studenten 10. Semester).
Tabelle 5 Areas under the ROC-Kurve (AUC) for pooled data of group A and B.

nifikante Unterschiede zwischen beiden
Gruppen wurden auf dem D1-Niveau
zwischen den AUC fiir Fotocompound, FO-
tOuocken SOWie der Kombination Fotogom.
pound/trocken  €TMttelt. Die entsprechen-
den ROC sind in Abbildung 2 dar-
gestellt.

Diskussion
Im Rahmen der vorliegenden Studie

wurden Reproduzierbarkeit und die di-
agnostische Aussagekraft des visuellen

Kariesdetektionsverfahrens ICDAS bei
Anwendung von digitalen Abbildungen
untersucht. Die Ergebnisse der Unter-
sucher-Reproduzierbarkeit zeigten zu-
friedenstellende Kappa-Werte fiir erfah-
rene und weniger erfahrene Studenten.
So lagen fast alle Werte fiir die Intra-Un-
tersucher Reproduzierbarkeit im sub-
stanziellen bis fast perfekten Bereich der
Ubereinstimmung. Die Reproduzierbar-
keit zu Referenzuntersuchern mit mehr-
jahriger Erfahrung in der Kariologie
zeigte moderate bis substanzielle Kappa-
Werte. Betrachtet man die mittleren

(Abb. 1 u. 2, Tab. 1-5: A. Jablonski-Momeni)

Kappa-Werte (Tab. 2), liegen keine sig-
nifikanten Unterschiede zwischen Stu-
denten im 6. und 10. Semester vor. In
Gruppe A (6. Semester) war sogar eine
Tendenz zu hoheren Werten deutlich.
Dies hingt moglicherweise damit zu-
sammen, dass die theoretische und
praktische
Rahmen der Lehre nicht lange zurtick-

ICDAS-Unterweisung im

lag (im laufenden Semester), wihrend
Studenten im 10. Semester zwar das
ICDAS bei ausgewdhlten Patienten er-
gidnzend eingesetzt hatten, aber eine zu-
sdtzliche Theorie-Einheit im Rahmen
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von Vorlesungen nicht angeboten wur-
de. So lag das theoretische Wissen be-
reits 2 Jahre zurtick. Da die Teilnehmer
nicht explizit auf eine theoretische Vor-
bereitung im Vorfeld der Studie hinge-
wiesen worden waren, konnten die
leicht geringeren Kappa-Werte ggf. da-
mit erkldrt werden. Hinzu kommt die
Tatsache, dass Studenten im 10. Semes-
ter bereits mit ihren Vorbereitungen fiir
das Staatsexamen beschiftigt waren und
moglicherweise andere Lernpraferenzen
hatten.

Eine aktuelle Studie zeigte, dass bei
ICDAS-Anfingern eine  zusitzliche
Theorie-Stunde die Reproduzierbarkeit
der Studenten verbesserte [14]. Aller-
dings war der Unterschied der Kappa-
Mittelwerte statistisch nicht signifikant.
Der fehlende signifikante Unterschied
wird mit der geringen Anzahl der teil-
nehmenden Studenten erkldrt. In der
vorliegenden Studie jeweils
10 Studenten je Gruppe verfiigbar. So

waren

zeigte eine post-hoc durchgefiihrte
Power-Analyse (G*Power Version 3.1.3),
dass eine Power von 0,80 (mittlere Ef-
fektstarke, o = 0,05) erst bei einer Grup-
pengrofle von 48 Studenten je Gruppe
zu erwarten gewesen ware. Je nach ver-
fiigbarer Studentenzahl sollten fiir diese
Fragestellungen in Zukunft Studien mit
einem Multi-Center Ansatz in Erwdgung
gezogen werden. Zandona et al. [24]
iberpriiften den Einsatz des ICDAS in 3
verschiedenen Gruppen und ermittel-
ten Kappa-Werte zwischen 0,52 und
0,84. Dabei waren die Unterschiede der
Ubereinstimmungen fiir Studierende,
Graduierte und Lehrende statistisch
nicht signifikant. Die Autoren kamen zu
dem Schluss, dass vorherige klinische
Erfahrungen keine signifikante Rolle in
der Erlernung des ICDAS spielen. In an-
deren Untersuchungen [14] erzielten
Studenten im 6. Semester Intra- und In-
ter-Untersucher Kappa-Werte, die im
Mittel niedriger waren als die Ergebnisse
unserer Studie. Aktuelle Daten [8] zeigen
ebenfalls deutlich geringere Kappa-Wer-
te, die von Studenten an extrahierten
Zahnen erzielt worden waren (Intra-
und Inter-Untersucher Kappa-Werte:
0,17-0,80). Allerdings wird nicht er-
wiéhnt, ob es sich um einfache oder ge-
wichtete Kappa-Werte handelt. In der
vorliegenden Studie hatten Studenten
auf freiwilliger Basis an den Unter-
suchungen teilgenommen. So konnten
die vergleichsweise besseren Kappa-

Werte damit zusammenhéngen, dass ei-
ne Selektion von hdher motivierten Stu-
denten vorlag.

Zur Ermittlung der diagnostischen
Giite eines Verfahrens wird hidufig die
Histologie als Goldstandard eingesetzt.
Um die verfiigbaren Ziahne nicht zu be-
schddigen, wurde in der vorliegenden
Studie der Konsensbefund als Goldstan-
dard bzw. Referenzwert definiert. Dies
erfolgte aus folgenden Griinden: Das
Sammeln von geeigneten extrahierten
Zahnen ist mittlerweile mit viel Auf-
wand verbundenen, da u.a. von Patien-
ten ein ,informed consent” verlangt
wird. Daher wurden die hier verwende-
ten Zahne nicht weiter mit rotierenden
Instrumenten aufgezogen oder histolo-
gisch aufbereitet. So konnen fiir Folge-
studien die Zdhne weiterverwendet wer-
den. Da einer der Referenzuntersucher
sehr gute Reproduzierbarkeiten und ei-
ne hohe Spezifitdt und Sensitivitat bzw.
AUC-Werte mit dem ICDAS aufwies
[14], war die Entscheidung, die Refe-
renzwerte als ,Goldstandard” zu ver-
wenden, absolut vertretbar.

Zandona et al. [24] verglichen die
,Performance” des ICDAS zwischen Stu-
denten und erfahrenen Untersuchern
an Okklusalflichen und konnten kei-
nen signifikanten Unterschied beziig-
lich der Spezifitit und Sensitivitat zwi-
schen erfahrenen und unerfahrenen
Untersuchern aufzeigen. In einer Studie
von Diniz et al. [6] erzielten Studenten
AUC-Werte von 0,80 vor und 0,88 nach
der Anwendung des ICDAS-e-learning
Programms. Unklar ist in diesem Zusam-
menhang, ob es sich um die diagnosti-
sche Giite auf dem D1- oder D3-Niveau
handelte.

In unserer Studie wurden auf dem
D1-Niveau signifikante Unterschiede in
den AUC zwischen beiden Studenten-
gruppen ermittelt (Tab. 5). Erfahrene
Studenten (10. Semester) zeigten bei der
Beurteilung von Fotocompound und Foto-
trocken Signifikant bessere AUC-Werte auf
als Studenten des 6. Semesters. Da die Er-
gebnisse auf dem Niveau der Dentinka-
ries nicht signifikant waren, liegt die
Schlussfolgerung nahe, dass ICDAS
Codes 1 und 2 von erfahrenen Studen-
ten besser auf den optimierten Abbil-
dungen erkannt wurden. Auch auf Ab-
bildungen, die ohne feuchte Oberfldche
erstellt wurden (FotOgocken) Wurden ini-
tiale Lasionen im 10. Semester signifi-
kant besser beurteilt. Dies ldsst die Ver-

mutung zu, dass die Interpretation der
Abbildungen durch Studenten erst nach
einiger klinischer Erfahrung verbessert
wird. In diesem Zusammenhang ist die
Bedeutung der Erfassung der diagnosti-
schen Giite anhand von Abbildungen
kritisch zu beurteilen. Naheliegend ist
es, den Einsatz des ICDAS durch Studen-
ten in weitergehenden Studien auch Kli-
nisch zu tiberpriifen.

Schlussfolgerung und
didaktische Relevanz

Die moderne Zahnheilkunde verfiigt
iiber praventive und minimal-invasive
Interventionsmoglichkeiten, sodass be-
reits kleine Ldsionen mit geeigneten
Verfahren versorgt werden konnen. Dies
setzt wiederum die Anwendung von dif-
ferenzierten Detektionsverfahren vo-
raus, die in der Lage sind, karids beding-
te Verdnderungen der Zahnhartsubstan-
zen frithzeitig zu erfassen. Das ICDAS ist
als ein standardisiertes System zur Erfas-
sung der Karies innerhalb eines praven-
tionsorientierten Lehrkonzepts etabliert
[19]. Auch die Anforderungen an den
Nationalen kompetenzbasierten Lern-
zielkatalog konnen langfristig erfillt
werden. Aufierdem erlaubt der Einsatz
von Abbildungen einen unkomplizier-
ten Lehrexport.

Den teilnehmenden Studenten war
es moglich, moderate bis fast perfekte
Kappa-Werte fiir die Intra- und Inter-
Untersucher Reproduzierbarkeit zu er-
zielen. So konnen diese Ergebnisse als
Motivation fiir andere zahnmedizi-
nische Kliniken dienen, das ICDAS-Ver-
fahren im Rahmen der Lehre einzuset-
zen. Die Anwendung von optimierten
Abbildungen fiihrte zu einer signifikant
besseren Detektion von Schmelzldsio-
nen durch Studenten, die Erfahrung mit
dem ICDAS-Verfahren haben. Daher
lohnt sich der hohe Aufwand bei der Er-
stellung solcher Bilder speziell bei der
Darstellung von Schmelzldsionen. Diese
Bilder eignen sich auch gut fiir den Ein-
satz in der postgradualen Ausbildung.
Aus didaktischer Sicht kann das Projekt
folgendermafien charakterisiert werden:
Lernziele: Als Oberziel gilt die Detektion
der Zahnkaries im Schmelz und Dentin.
Fiir das Feinziel soll der Student am Ende
des Kurses in der Lage sein, die ICDAS-
Kariescodes zu definieren und klinisch
zu erfassen. Als Zielgruppe eignen sich
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Studenten der Zahnerhaltungskurse.

Auch Teilnehmer an Fortbildungs- oder
Master-Programmen konnen als Ziel-

gruppe definiert werden. Bei fort-

geschrittenen Studenten kdnnen die op-
timierten digitalisierten Abbildungen
zur Detektion von Initial-Ldsionen zu-
satzlich eingesetzt werden.

Als Lehrmethoden eignen sich Vor-
lesungen, Seminare mit Training an Ab-
bildungen sowie ergidnzendes prakti-
sches Training an extrahierten Zihnen.
Hand-Outs und das ICDAS-e-learning
Programm eignen sich zur nachtrégli-
chen Bearbeitung. Gleichzeitig kann da-
durch ein Wissensverlust verhindert
werden.
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Einfithrung: Ziel dieser retrospektiven Untersuchung

war es, die klinischen Uberlebens- und Erfolgsraten
von drei- und viergliedrigen, metallkeramischen Front- und
Seitenzahnadhasivbriicken mit retentivem Praparations-
design zu ermitteln. Dariiber hinaus sollte die Patienten-
zufriedenheit in Bezug auf die Asthetik und Funktion der Res-
taurationen analysiert werden.
Material und Methode: Anhand der formulierten Ein- und
Ausschlusskriterien konnten 89 Restaurationen, die bei 84
Patienten (48 [57 %] mannlich, mittleres Alter 51, 2 Jahre)
eingegliedert waren, ausgewertet werden. Fiinf der Patien-
ten besallen 2 Klebebriicken. 45 (50,6 %) der 89 Klebe-
briicken befanden sich im Frontzahnbereich. In 33 (37 %)
Fallen wurde zur Verankerung der Restauration ein Adhasiv-
fligel mit einem Teilkronen- (n = 10), einem Inlay- (n = 1)
oder einem Kronenbriickenanker (n = 22) kombiniert. Die
Mehrheit der Klebebriicken (n = 75, 84,3 %) war dreiglied-
rig. Behandlung, Dokumentation und eingesetzte Materia-
lien waren standardisiert. Patienten bewerteten die Asthetik
und die Funktion ihrer Restaurationen anhand einer numeri-
schen Analogskala. Die Uberlebens- und Erfolgswahrschein-
lichkeiten wurden anhand der Kaplan-Meier-Methode be-
rechnet und die Erfolgswahrscheinlichkeiten von Front- und
Seitenzahnrestaurationen miteinander verglichen (Log-rank-
Test, p = 0,05).
Ergebnisse: Wahrend der mittleren Beobachtungszeit von
3,9 Jahren (Standardabweichung [SD] 2,5 Jahre, Minimum
0,4 Jahre, Maximum 8,5 Jahre) traten 11 Komplikationen
auf, von denen 3 eine Neuanfertigung der betroffenen Res-
taurationen notwendig machten. Die 5-Jahres-Uberlebens-
wahrscheinlichkeit aller Restaurationen lag bei 98,4 % (95 %
Konfidenzintervall [CI] 88,9-99,8 %). Die 5-Jahres-Erfolgs-
wahrscheinlichkeit lag bei 87,5 % (Cl 74,1-94,2 %) und war
fur Front- und Seitenzahnrestaurationen vergleichbar

Introduction: The objective of this study was to retrospec-
tively assess the clinical performance of porcelain-fused-to-
metal resin-bonded fixed dental prostheses (RBFDPs) with re-
tentively prepared adhesive retainers in the anterior and pos-
terior dentition. Furthermore the patients’ esthetic percep-
tion and perceived function of the restoration were evalu-
ated.

Materials and Methods: 84 patients (48 [57 %] male;
mean age 51.2 years) with 89 RBFDPs inserted since 2004
and with a clinical follow-up were included in the analysis.
45 (50.6 %) prostheses were anterior restorations. 56 (63 %)
were conventional RBFDPs with 2 adhesive retainers. 33
were of mixed type with an inlay retainer (n = 1), a partial
crown retainer (n = 10), and a full crown retainer (n = 22).
75 (84.3 %) were three-unit RBFDPs. A standardized pro-
cedure was followed for treatment and data collection. Pa-
tients also evaluated esthetics and function by use of a nu-
merical rating scale. Survival and success rates were esti-
mated using the Kaplan-Meier method and success rates
were compared for anterior and posterior restorations (log
rank test, p = 0.05).

Results: During the mean observation period of 3.9 years
11 complications occurred, 3 of which led to renewals. Esti-
mated five-year survival and success were 98.4 % (95 %
confidence interval [CI] 88.9-99.8 %) and 87.5 % (CI
74.1-94.2 %) for all restorations, respectively. Log rank test
revealed no significant difference (p = 0.8483) between suc-
cess of anterior and posterior restorations. Patient satisfac-
tion with both esthetics and function was high being non-
significantly different between anterior and posterior restora-
tions.

Conclusion: RBFDPs with a retentive preparation design
showed a good midterm clinical performance with com-
parable success rates for anterior and posterior restorations
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(p = 0,8483). Die Patientenzufriedenheit beziiglich Asthetik
und Funktion war fiir Front- und Seitenzahnbriicken glei-

chermalen hoch.

Diskussion: Auf Basis der Ergebnisse und unter Beriicksich-

and a high patient satisfaction regarding esthetics and func-
tion. They may therefore be considered as a minimally inva-

sive therapeutic alternative to conventional fixed dental

prostheses.

tigung der Limitationen dieser retrospektiven Untersuchung

konnen Klebebriicken mit einer guten mittelfristigen Prog-
nose, verbunden mit einer hohen Patientenzufriedenheit be-

ziiglich Asthetik und Funktion, alternativ zum konventionel-
len Briickenzahnersatz im Front- und Seitenzahnbereich ver-

wendet werden.

(Dtsch Zahnarztl Z 2014, 69: 208-219)

Schliisselworter: Klebebriicke; Adhdsivbriicke; Zufriedenheit;

Asthetik

1 Einleitung

Im Jahr 2005 fehlten einem Erwachse-
nen in der Altersgruppe der 35- bis
44-Jahrigen durchschnittlich 2,7 Zéhne
[25]. Zum Ersatz dieser stehen unter-
schiedliche Therapiealternativen, z.B.
der Liickenschluss mit Briickenzahn-
ersatz oder implantatgetragenen Einzel-
kronen, zur Verfiigung.

Der Kklassische Briickenzahnersatz
bietet sich an, wenn Pfeilerzahne bereits
ausgedehnte Restaurationen oder Zahn-
hartsubstanzdefekte aufweisen. In die-
sen Fillen konnen fehlende Zdhne prog-
nostisch giinstig mit metall- oder voll-
keramischen Briicken ersetzt werden
[28, 45]. Eine aktuelle systematische
Ubersichtsarbeit gibt fiir zahngetragene
Briicken auf Metallbasis eine Uber-
lebenswahrscheinlichkeit von 89,2 %
fiir den Zeitraum von 10 Jahren an [29].
Die 5-Jahres-Uberlebenswahrschein-
lichkeit zirkoniumdioxid-basierter Brii-
cken wird in der Literatur auf 94,29 %
geschdtzt [39].

Im Fall defektfreier Pfeilerzahne bie-
ten dentale Implantate eine zahnhart-
substanzkonservierende Therapiealter-
native. Die 5-Jahres-Uberlebensrate im-
plantatgetragener Einzelkronen wurde
in unterschiedlichen Ubersichtsarbeiten
auf 91-96,3 % geschditzt [20, 41]. Nach
10 Jahren lag die Implantat-Uberlebens-
wahrscheinlichkeit immer noch bei
89,4 % [20] und war mit der von
Endpfeilerbriicken vergleichbar [30].

Eine Implantatversorgung ist jedoch
nicht immer moglich oder kann mit
weiteren Risiken verbunden sein. Pa-
tientenbezogene Faktoren wie Rauchen,
zuriickliegende Bestrahlungen, die loka-

le Knochenqualitdt, das lokale Kno-
chenangebot, die Einstellung des Pa-
tienten gegentiiber einem chirurgischen
Eingriff sowie dsthetische Vorstellungen
und individuell-6konomische Aspekte
konnen gegen eine Implantation spre-
chen [24, 40].

Trotz der vielen Vorteile dentaler
Implantate werden in Deutschland teil-
bezahnte Patienten in der Regel mit
konventionellen Briicken rehabilitiert
[25]. Betrachtet man den geringen An-
teil (1,4 %) an Implantatversorgungen
in der einleitend beschriebenen Kohorte
der 35- bis 44-Jahrigen [25], wird die Be-
deutung von konventionellem Zahn-
ersatz in der tdglichen prothetischen
Praxis umso deutlicher. Viele Patienten
konnen demzufolge von einer minimal-
invasiven Briickenversorgung profitie-
ren.

Seit der Einfiihrung der sogenann-
ten Rochettebriicke 1973 [35] wurden
zahlreiche Abwandlungen dieser sehr
urspriinglichen  Adhésivbriicke
gestellt und klinisch eingesetzt. Ins-
besondere junge Patienten, deren Zihne
meist noch tiber eine ausgedehnte Pul-

Vvor-

pakammer verftigen, profitieren, wenn
zur Befestigung von Zahnersatz wenig
oder keine Zahnhartsubstanz entfernt

Mittlerer Seitlicher
Schneide- | Schneide-
zahn zahn
Oberkiefer 16 15
Unterkiefer 19 2

Keywords: resin-bonded bridge; resin-bonded fixed dental pros-
thesis; patient satisfaction; esthetics

werden muss. In der Literatur wurde der
Vitalitdtsverlust von Pfeilerzéhnen als
eine der hdufigsten biologischen Kom-
plikationen im Zusammenhang mit ei-
ner Kkonventionellen Briickenversor-
gung beschrieben [29].

Adhisivbriicken bieten eine hohe
asthetische Vorhersagbarkeit. Die Ge-
fahr, dass in Folge von Rezessionen Kro-
nenrdnder oder Implantatschultern ex-
poniert wiirden, wie dies bei konventio-
nellen Briicken- bzw. Implantatversor-
gungen der Fall wire, besteht nicht.

Auch die Uberschaubarkeit der The-
rapiedauer macht die Adhésivbriicke fiir
Patienten attraktiv. Wahrend im Rah-
men einer Implantatversorgung in der
Regel Einheilzeiten abgewartet werden
miissen, ldsst sich die Adhasivbriicke in-
nerhalb weniger Behandlungssitzungen
inkorporieren.

Die Uberlebenswahrscheinlichkeit
von Adhésivbriicken wurde fiir den mitt-
leren Beobachtungszeitraum von 5 Jah-
ren auf 87,7 % berechnet [31]. Als hiu-
figste technische Komplikation wurde
der Retentionsverlust (Debonding) iden-
tifiziert. Vor allem das Pradparations-
design scheint die Prognose einer Adha-

sivbriicke mafigeblich beeinflussen zu
konnen. In zahlreichen Untersuchun-

Tabelle 1 Verteilung der ersetzten Zéhne. n = Anzahl.

Table 1 Distribution of teeth replaced. n = number.
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Abbildung 1 Retentive Adhésivbriickenpréaparation mit einer ap-
proximalen Rille und einer zentralen Bohrung an Zahn 23 und einer
approximalen und palatinalen Rille sowie einem okklusalen Kasten an

Zahn 26. Unterschnitte wurden entfernt. Die zu beschleifenden

Flachen wurden zuvor mit einem Filzmaler geschwirzt und die Okklu-

sion mit entsprechenden Folien angezeichnet.

Figure 1 The preparation design for tooth 23 consisted of a proximal

groove and a palatal notch 1 mm deep; for tooth 26 it consisted of par-

allel proximal and oral grooves and an occlusal box 1 mm deep. Tooth

substance was prepared to remove undercuts. Tooth surfaces to be

prepared were painted black using a waterproof pen and static and

dynamic contacts were analyzed before tooth preparation.

gen traten Retentionsverluste besonders
hidufig bei Briicken auf, die an unbe-
schliffenen Zahnen verankert wurden [4,
7, 11, 18]. Dem steht gegentiber, dass ei-
ne retentive Praparation der Pfeilerzéhne
das Risiko eines Debondings um den Fak-
tor 3,7 bis 20 verringern konnte [4, 34].

Studien zeigten auch, dass Restaura-
tionen nach einem Retentionsverlust in
der Regel wieder befestigt werden kon-
nen und dass auch im Falle einer Neu-
anfertigung nicht zwingend von einem
erhohten Risiko fiir ein erneutes Schei-
tern der Adhésivbriicke ausgegangen
werden muss [23].

Positive Resultate bei der klinischen
Erprobung vollkeramischer Adhésivbrii-
cken [1, 15, 21, 22, 36, 38] und geringe
Verlustraten bei der Verwendung einfliig-
liger Designs [9, 14, 22, 36, 38, 43] unter-
stiitzen die Weiterentwicklung der Adha-
sivbriicke hin zu einer verbesserten Asthe-
tik bzw. erneut verringerten Invasivitit.

Im Rahmen dieser retrospektiven
Untersuchung sollte die klinische Be-
wahrung retentiv prédparierter, metall-
keramischer Adhdsivbriicken im Front-
und Seitenzahnbereich analysiert wer-
den. Ein Hauptaugenmerk lag dabei auf
der Bestimmung der Uberlebens- und
Erfolgsrate. Diese sollten anhand des

Auftretens technischer und biologischer
Komplikationen berechnet werden. Im
Nebenzielkriterium sollten Risikofak-
toren fiir das Auftreten von Komplika-
tionen exploriert werden. Die Zufrie-
denheit der Patienten beziiglich Asthe-
tik und Funktion der Restaurationen
wurde ebenfalls ausgewertet.

2 Material und Methode
2.1 Patienten und Restaurationen

Alle Patienten, die sich in der Poliklinik
fiir zahnarztliche Prothetik des Univer-
sitdtsklinikums Heidelberg mit einer an-
terioren Schaltliicke von bis zu 2 fehlen-
den Inzisiven im Oberkiefer und bis zu 4
fehlenden Inzisiven im Unterkiefer oder
einer posterioren Schaltliicke von bis zu
2 fehlenden Zihnen und einer Liicken-
breite < 18 mm vorstellten, den Wunsch
nach prothetischer Rehabilitation du-
flerten, schriftlich ihr Einverstindnis
zur Studienteilnahme gaben und ihren
Willen bekundeten, an Nachsorgeunter-
suchungen regelmifiig teilzunehmen,
kamen fiir eine Adhasivbriickenversor-
gung mit anschlieffender Dokumentati-
on in Frage.

Abbildung 2 Eingesetztes, aus einem lichthdrtenden Kunststoff mit-
hilfe einer Tiefziehschiene stuhlgefertigtes Provisorium.
Figure 2 Chairside fabricated light curing resin temporary.

Um eine Adhasivbriicke zu erhalten,
mussten folgende Kriterien erfiillt sein:
Der Gesundheitszustand der Patienten
musste eine reguldre zahnirztliche Be-
handlung zulassen. Pfeilerzihne muss-
ten kariesfrei sein. Pfeilerzdahne, die mit
einem Adhasivfliigel belegt werden soll-
ten, durften nur minimal restauriert
sein, d.h. nur kleine Fiillungen aufwei-
sen, die nicht verhinderten, dass die Res-
taurationsrander im Schmelz zum Lie-
gen kamen. Die Zahnbeweglichkeit
durfte Lockerungsgrad I nicht tiberstei-
gen. Pfeilerzihne mussten vital oder suf-
fizient endodontisch behandelt sein
und es durften keine klinischen oder ra-
diologischen Zeichen einer akuten oder
chronischen apikalen Parodontitis vor-
liegen. Der Parodontalzustand der Zih-
ne musste stabil sein. Es durften keine
Taschensondierungstiefen (ST) > 4 mm
oder = 4 mm und Bluten auf Sondieren
vorliegen. Adhdsivfliigel durften mit
Kronen-, Teilkronen- und Inlaybriicken-
ankern zu Hybridbriicken kombiniert
werden.

Ausschlusskriterien fiir die Versor-
gung mit einer Adhésivbriicke waren ei-
ne unzureichende Mundhygiene, Bru-
xismus und aus dsthetischen Griinden
im Fall einer Frontzahnrestauration eine
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Restauratlonsart

Restauration 45 (50,6) 44 (49,4) 89 (100)
mannlich n (%) 30 (33,7) 22 (24,7) 52 (58,4)
Geschlecht
weiblich 15 (16,9) 22 (24,7) 37 (41,6)
Mittleres Patientenalter in Jahren (SD) 49,3 (18.2) 52,1 (15,1) 51,2 (16,3)
Oberkiefer 27 (30,3) 25 (28,1) 52 (58,4)
Kiefer
Unterkiefer 18 (20,2) 19 (21,4) 37 (41,6)
3 37 (41,6) 38 (42,7) 75 (84,3)
Briickenglieder
4 8 (9) 6 (6,7) 14 (15,7)
konventionell 2 Klebefligel 41 (46,1) 15 (16,9) 56 (63)
Klebefligel-
. 4 (4,5) 18 (20,2) 22 (24,7)
Verankerung el
; ebeflugel-
hybrid Teilkrone 0 10 (11,2) 10 (11,2)
Klebefliigel- n (%)
Inlay 0 10,1 1(1,1)
ja 13 (14,6) 39 (43,8) 52 (58,4)
statisch
nein 32 (36,0 5(5,6 37 (41,6
Okklusion auf ( ) .8 ( )
Zwischenglied .
ja 18 (20,2) 10 (11,2) 28 (31,4)
dynamisch
nein 27 (30,3) 34 (38,3) 61 (68,6)
Zihne 43 (48,3) 40 (45,0) 83 (93,3)
Gegenkiefer implantatgetragene Briicke 0 3 (3,4) 3 (3,4)
Teleskopprothese 2(2,2) 1(1,1) 3(3,3)

Tabelle 2 Baselinecharakteristika der 89 Adhésivbriicken. SD = Standardabweichung, FZ = Frontzahn, SZ = Seitenzahn, n = Anzahl.

Table 2 Baseline clinical data for the 89 RBFDPs in anterior and posterior regions. SD = standard deviation, FZ-Briicke = anterior RBFDP, SZ-Briicke

= posterior RBFDP, n = number.

ungiinstige Liickenbreite oder liickige

Zahnstellung. Patienten mit dem
Wunsch nach einer konventionellen
Briicke oder einer implantatgetragenen
Restauration waren ebenfalls aus-
geschlossen.

Diese retrospektive Analyse schloss
alle Patienten ein, die im Zeitraum 2004
bis 2012 mit einer drei- oder viergliedri-
gen metallkeramischen Endpfeilerad-
haésivbriicke versorgt worden waren und
klinisch nachuntersucht werden konn-
ten. Fiir das Studienvorhaben lag ein po-

sitives Votum (33/2004) der Ethikkom-

mission der Medizinischen Fakultdt Hei-
delberg vor.

Anhand der Einschlusskriterien
konnten 84 Patienten (48 [57 %] minn-
lich) mit insgesamt 89 Restaurationen
identifiziert werden. Das Durchschnitts-
alter der Patienten zum Zeitpunkt der
Eingliederung des Zahnersatzes lag bei
51,2 Jahren (Standardabweichung [SD]
16,3 Jahre, Minimum: 14,3 Jahre, Maxi-
mum: 80,8 Jahre). Flinf Patienten waren
Bei
11,2 % der Restaurationen war einer der

mit 2 Adhésivbriicken versorgt.

Pfeilerzihne endodontisch behandelt.

Die Verteilung der ersetzten Zihne kann
Tabelle 1 entnommen werden. Die Ein-
gliederungsbefunde sind in Tabelle 2 zu-
sammengefasst.

2.2 Klinische Vorgehensweise

Das klinische Vorgehen war standardi-
siert. Alle Patienten wurden von Zahn-
arzten der Poliklinik fiir zahnérztliche
Prothetik des Universitatsklinikums
Heidelberg behandelt.

Fir die Zahnprdparation wurden
Feinkorndiamanten (30 pm) verwendet.
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Abbildung 3 Okklusale Ansicht der Briicke nach dem adhésiven Einsetzen und einer abschlie-

Renden Politur.

Figure 3 Occlusal view of the adhesively cemented and polished restoration.

Das retentive Prdparationsdesign be-
stand im Frontzahnbereich aus einer ap-
proximalen Rille und einer 1 mm tiefen
oralen Bohrung. Im Seitenzahnbereich
wurden ein okklusaler Kasten von 1 mm
Tiefe und eine approximale sowie orale
Rille prapariert. Unterschnitte, die einen
gemeinsamen Einschub der Adhasivfli-
gel verhinderten, wurden entfernt. Zu-
sdtzliche Zahnhartsubstanz wurde nur
soweit abgetragen, dass eine Mindest-
materialstarke des Gertistes von 0,5 mm
erreicht werden konnte (Abb. 1). Alte
Fillungen wurden ausgetauscht. Der
umfassende Prdparationsrand wurde
moglichst supragingival mit einem Ab-
stand von 0,5 mm zur marginalen Gin-
giva und speziell in der Front ca.
1,5-2 mm unterhalb der Schneidekante
angelegt. Uberkronte Pfeilerzihne wur-
den gemdfd der von Goodacre et al. [17]
publizierten Richtlinien pradpariert. Die
Praparationsgrenze wurde als Hohlkehle
angelegt. Ein Substanzabtrag von zirku-
lar 1,2-1,5 mm und okklusal/inzisal
1,5-2 mm wurde angestrebt. Teilkronen
wurden mit einem okklusalen sowie 2
approximalen Késten prapariert. Die ok-
klusale Reduktion betrug 0,5-1 mm. Am
tragenden Hocker wurde eine 0,5-1 mm
breite umlaufende Stufe angelegt. Die
Prdparationsgrenze wurde in Form eines
Federrandes abgeschragt.

Da auch fiir einen erfahrenen Zahn-
arzt die Praparation einer Adhésivbrii-
cke mit einem hohen Schwierigkeits-

grad verbunden ist, erfolgte ein soge-
nanntes ,Backward-Planning”. An ein-
artikulierten Gipsmodellen, die die spi-
tere Situation mit Zahnersatz in Form ei-
nes Wax-up veranschaulichten, wurden
mittels Parallelometer die optimale Lage
und Ausdehnung der Retentionsele-
mente bestimmt. Optional konnten die
parallelen Elemente durch Einfrésen in
eine Tiefziehschiene tibertragen und da-
mit am Patienten auf den Pfeilerzihnen
angezeichnet werden.

Die provisorische Versorgung im An-
schluss an die Prdparation erfolgte entwe-
der festsitzend mit einem direkt gefertig-
ten Briickenprovisorium aus einem dual-
hirtenden Komposit (Luxatemp Auto-
mix Solar, DMG Dental-Material GmbH,
Hamburg, Deutschland), welches nach
dem Abformen mit einem eugenolfreien
Zinkoxidzement (Temp-Bond NE, Kerr
GmbH, Rastatt, Deutschland) eingesetzt
wurde (Abb. 2), oder in Form einer Inte-
rimsprothese oder einer Schiene mit ein-
polymerisiertem Prothesenzahn. In letz-
teren Fillen wurde durch die Prdparation
freigelegtes Dentin mit einem Fluorid-
lack (Duraphat, GABA GmbH, Lorrach,
Deutschland) abgedeckt.

Zur Abformung wurden konfektio-
nierte, unperforierte Rimlock-Loffel ver-
wendet. Die Abdrucknahme erfolgte als
einzeitig, zweiphasige Doppelmisch-
abformung unter Verwendung zweier Po-
lyethermaterialien (Impregum Penta Soft
und Permadyne Garant, 3M ESPE Dental

Products, 3M Deutschland GmbH, See-
feld, Deutschland). Der Gegenkiefer wur-
de mit Alginat (Omnident Alginat, Om-
nident Dental-Handelsgesellschaft mbH,
Rodgau, Deutschland) abgeformt.

Es wurde ein Gesichtsbogen (Axio-
quick, SAM Prézisionstechnik GmbH,
Gauting, Deutschland) angelegt und,
wenn eine eindeutige Modellpositionie-
rung in maximaler Interkuspidations-
position nicht gegeben war, ein Regis-
trat in Form eines Silikonbisses (Futar D,
Kettenbach GmbH & Co. KG, Eschen-
burg, Deutschland) genommen.

Im Rahmen der Geriistanprobe wur-
den die Restaurationsrander mithilfe ei-
ner spitzen zahndrztlichen Sonde auf
Ausdehnung und Passgenauigkeit hin
untersucht. Eventuelle Storstellen zwi-
schen den Innenflichen der Restaurati-
on und der Zahnoberfliche wurden mit
einem diinn flieffenden Silikon (Xanto-
pren L blue, Heraeus Kulzer GmbH,
Hanau, Deutschland) sichtbar gemacht
und mit einer Hartmetallfrase punktuell
reduziert. Okklusionskontakte auf den
Adhisivfliigeln wurden gemédfl dem de-
finierten  Okklusionskonzept einge-
schliffen und die minimale Gertistdicke
mit einem Tasterzirkel kontrolliert.

Der retentive Sitz des Gertistes wur-
de besonders kritisch gepriift. Dabei
durfte eine Kraft, die in Richtung der un-
glinstigsten zu erwartenden okklusalen
Belastung (Scherbelastung) auf das Ge-
riist ausgelibt wurde, nicht zu einem Ab-
heben des Briickengertists von den Pfei-
lerzdhnen fithren.

Die Farbnahme (Vita classical shade
guide, VITA Zahnfabrik H. Rauter GmbH
& Co. KG, Bad Siackingen, Deutschland)
an den Pfeilerzéhnen erfolgte mit einge-
setztem Gertist, um ein Durchscheinen
des metallischen Adhasivfliigels bei der
Verblendung des Briickenzwischenglie-
des berticksichtigen zu konnen.

Nach dem Verblenden wurden die
Adhaésivbriicken nochmals nach genann-
tem Schema anprobiert. Wenn im Rah-
men der OKKklusionspriifung Verblen-
dungen eingeschliffen werden mussten,
wurden diese mit speziellen Keramik-
polierern (4313B.204, Gebr. Brasseler
GmbH & Co. KG, Lemgo, Deutschland)
wieder auf Hochglanz gebracht. Alterna-
tiv fand ein erneuter Glanzbrand statt.

Im Rahmen des vorab definierten
Okklusionskonzepts lagen statische
Kontakte auf den Pfeilerzihnen bzw.
den Adhasivfliigeln wie auch den Bri-
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Design (FDI)

Art der Komplikation

Ausgedehntes, adhasives Ver-

Versagen

Durch neue Adhésivbriicke

Zeitraum bis zum

Auftreten der Kom-
plikation (Jahre)

14 13(A)-12(X)-11(C) blendversagen mit Schneide- ja " 5,45
kantenverlust an 11(C). .
ombinirt parodontabendo. - Edodontiche Bebandlng
32 24(A)-25(X)-26(P) ggntlsche Lasion des Zahnes nein Rende Amputation der me- 0,63
: siobukkalen Wurzel.
Ausgedehntes, kohasives Ver-
blendversagen im Bereich der . Durch neue Adhasivbriicke
2 24(A)-25(X)-26(P)  Gyiusalfiache des Briicken- Ja ersetzt. S
zwischengliedes 25(X).
. . Versiegelung des Restaurati-
35 45(A)-46(X)-47(A)  Sariesfreie, :g;gfs‘:‘éf)c"e”e nein onsrandes mit Komposit (Te- 7,36
9 : tric, Ivoclar Vivadent).
Wiederbefestigung der Res-
. s o - tauration (Panavia 21, Kura-
40 23(A)-24(X)-24(C) Geloster Adhasivfligel 23(A). nein ray) nach vorangegangener 2,03
vollstandiger Entfernung.
KIeiner{ adhésiyer Verblend.—
44 17(C)16(x)-14(a)  deektim Bereich des palati- o Politur des Defektbereichs. 7,46
17(C).
Kleiner Riss im Bereich der
2 oo Rl letlendungdes ey
43(X).
12(A)-11(X)- SIS A O 2 R e Durch konventionelle Briicke
94 Polyetherabformung vollstan-  ja 1,76
21(X)-22(A) dig dezementiert. ST
. T Wiederbefestigung der Res-
109 13(A)-1200-11()  Restaurationvollstandig de- gy tauration (Panavia 21, Kura- 1,02
: ray)
KIeiner{ kohéisiyer Verblend—.
115 32(A)-31(X)-41(A) g:{gkntt'e":jgfgar'ggkiﬁ;az?ne" nein Politur des Defektbereichs. 4,87
schenglieds 31(X).
Kleiner Riss im Bereich der
119 15(A)-14(X)- bukkalen Verblendung des nein _ 0,47

13(X)-12(A)

Briickenzwischengliedes

14(X).

Tabelle 3 Aufgetretene Komplikationen und notwendige Korrekturen bzw. Anschlussbehandlungen. ID = Identifikationsnummer; (A) = Adhésiv-

fligel; (C) = Kronenbriickenanker; (P) = Teilkronenbriickenanker; (X) = Briickenzwischenglied.

Table 3 Complications and subsequent intervention for the 89 RBFDPs. ID = identification number; (A) = adhesive retainer; (C) = crown retainer;

(P) = partial crown retainer; (X) = pontic.

ckenzwischengliedern. Dynamische
Kontakte auf den Briickenzwischenglie-
dern dagegen sollten vermieden wer-
den. In einigen Féllen wurde von dieser
Vorgabe abgewichen (Tab. 2).

Zum Einsetzen der Restaurationen
standen 2 dual hirtende Kompositze-
mente (Panavia F 2.0, Kuraray Europe
GmbH, Hattersheim am Main, Deutsch-
land; Variolink II, Ivoclar Vivadent AG,
Schaan, Liechtenstein) und die korres-
pondierenden Haftvermittler zur Ver-
fiigung. Der Behandler konnte zwischen
beiden Adhasivsystemen frei wihlen.

Bei der Verwendung von Variolink I
(n = 61, 68,5 %) wurden die zu verkle-
benden Restaurationsflichen triboche-
misch (Rocatector, 3M ESPE Dental Pro-
ducts, 3M Deutschland GmbH, Seefeld,
Deutschland) konditioniert. Die Metall-
oberfliche wurde dazu mit 110 pm Alu-
miniumoxid (Rocatec Pre, 3M ESPE
Dental Products, 3M Deutschland
GmbH, Seefeld, Deutschland) und ei-
nem Druck von 2,8 bar abgestrahlt und
dann mit gleichem Strahldruck mit kie-
selsduremodifiziertem Korund (Rocatec
Plus, 3M ESPE Dental Products, 3M

(Abb. 1-7, Tab. 1-3: W. Bomicke)

Deutschland GmbH, Seefeld, Deutsch-
land) silikatisiert, 5 min mit einem Silan
(Espe Sil, 3M ESPE Dental Products, 3M
Deutschland GmbH, Seefeld, Deutsch-
land) kontinuierlich benetzt und an-
schlieflend luftgetrocknet. Schmelz
(30 sec) und Dentin (10-15 sec) wurden
mit 37 % Phosphorsdure gedtzt. Die Sdu-
re wurde griindlich abgespilt und ein
dualhértendes Bonding (Exite DSC, Ivo-
clar Vivadent AG, Schaan, Liechten-
stein) auf die getrocknete, jedoch noch
feucht glinzende Zahnoberflache auf-
getragen, und fiir mindestens 10 sec

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2014; 69 (4)




W. Bomicke et al.:

Die klinische Bewédhrung metallkeramischer Front- und Seitenzahnadhésivbriicken

214 ciinical performance of anterior and posterior porcelain-fused-to-metal resin-bonded fixed dental prostheses (RBFDPs)

L B T | o e
j AR -

]

T [—

¥
= depmaieanm | e
o]

Furmslatars Limrintyn

B
o
¥ ¥ T T ¥ T ¥ T ¥ T
1 i 1 & ] L. P i L] ]
Meeks- e Al perkem | lakm |
LT = L5 in - ] = "4 i

1 T =l
[ T — iag
| ——
LLy - - L -
Ly R L L T
e e
e e
rararasadewnr
Lo L o T T e —
Sty il s e v
[ Fy
LT
T ¥ T T T =T L T ¥ T
1 I ¥ u 1 ] L] § H
-lhl&-rﬂhl-l.hh-
LELL | a0 b | ] ] 4 L] 4 ]
HooRad - T =] ™ W 1 1] 4

Abbildung 4 Uberlebenswahrscheinlichkeit der Restaurationen nach
Kaplan-Meier. Die Anzahl (n) der Restaurationen unter Beobachtung
ist unterhalb des jeweiligen Untersuchungszeitpunktes angezeigt. Die
vertikale Linie markiert, dass die Anzahl der unter Risiko stehenden
Restaurationen unter n = 10 gefallen ist.

Figure 4 Kaplan-Meier survival curve for the failure incidents. The
number (n) of restorations at risk is indicated below. The vertical line

indicates that the number of restorations at risk dropped below n =10.

Abbildung 5 Erfolgswahrscheinlichkeit (Kaplan-Meier) von

Front- und Seitenzahnrestaurationen im Vergleich (Log-rank-Test,

p =0,8483). Die Anzahl (n) der Restaurationen unter Beobachtung ist
unterhalb des jeweiligen Untersuchungszeitpunktes angezeigt. Die
vertikalen Linien (durchgezogene Linie fiir Frontzahnrestaurationen,
gestrichelte Linie fiir Seitenzahnrestaurationen) markieren, dass die
Anzahl der unter Risiko stehenden Restaurationen unter n = 10 gefallen
ist.

Figure 5 Kaplan-Meier success curves compared (log rank test,

p = 0.8483) for anterior and posterior restorations. The number (n) of
the respective restorations at risk is indicated below. The vertical lines
(solid line for anterior restorations, dashed line for posterior restora-

tions) indicate that the number of restorations at risk dropped below

sorgfiltig einmassiert. Uberschiissiges
Bonding wurde vor dem Zementieren
mit schwachem Luftstrom zu einer diin-
nen Schicht verblasen.

Die Klebeflichen der mit Panavia
eingesetzten Restaurationen (n = 28,
31,5 %) wurden mit 50 pm Aluminium-
oxid und einem Druck von 3,5 bar abge-
strahlt, anschlieffend fiir 3 min in einem
Ultraschallbad mit Alkohol gereinigt
und mit oOlfreier Luft getrocknet. Zahn-
schmelz wurde selektiv mit 37 % Phos-
phorsdure 10 sec lang gedtzt. Die Sdure
wurde griindlich abgespiilt und der
Zahn getrocknet. Anschlieffend wurde
ein selbstdtzendes, dualhidrtendes Bon-
ding (ED Primer II, Kuraray Europe
GmbH, Hattersheim am Main, Deutsch-
land) auf Schmelz und Dentin aufgetra-
gen. Uberschiissiges Bonding wurde
nach 30 sec Einwirkzeit mit moderatem
Luftstrom entfernt.

Ein Drittel der Restaurationen konn-
te unter Kofferdam zementiert werden.
In den iibrigen Fillen, vor allem bei Hy-
bridbriicken, wurde mittels Parotiskis-
sen und Watterollen relativ trockenge-
legt und die Zementfuge durch Retrakti-

n=10.

onsfiden vor Speichel und Sulkusfluid
geschiitzt. Nachdem Zementiiberschiis-
se initial entfernt und alle Klebefugen
durch Auftragen eines Gels (Liquid
Strip, Ivoclar Vivadent AG, Schaan,
Liechtenstein; Oxyguard II, Kuraray
Europe GmbH, Hattersheim am Main,
Deutschland) vor dem Zutritt von Sauer-
stoff isoliert worden waren, wurden die
Pfeilerzahne von allen Seiten jeweils
20 sec lichtgehartet.

Uberschiissiger Zement wurde er-
neut entfernt und die Okklusion ab-
schlieBend tiberpriift (Abb. 3). Zum
Schluss wurde mit dem Patient die Ver-
wendung von SuperFloss (Oral B, Proc-
ter & Gamble Germany GmbH, Schwal-
bach am Taunus, Deutschland) und In-
terdentalraumbdtirstchen (Curaprox,
CURADEN SWISS GmbH, Stutensee,
Deutschland) eingetibt.

2.3 Zahntechnik

Alle Briickengeriiste wurden im Guss-
verfahren von 3 zahntechnischen La-
bors (Labor 1 [n = 61, 68,5 %], Labor 2
[n=14, 15,7 %], Labor 3 [n=14, 15,7 %])

aus einer Nichtedelmetalllegierung auf

Kobalt-Chrom-Basis hergestellt. Die

Mindestdicke der Adhdsivfliigel betrug

0,5 mm, der Mindestquerschnitt der

Verbinder lag bei 5 mm?. Briickenzwi-

schenglieder sowie Kronenbriicken-

anker wurden mit einer Feldspatkeramik
verblendet. Es wurden dabei folgende

Materialkombinationen (Geriistmateri-

al/Verblendmaterial) verwendet:

e Labor 1: Remanium Star/Duceram Kiss
(DENTAURUM GmbH & Co. KG,
Ispringen, Deutschland)

e Labor 2: Wieland Denta NEM/Wieland
Reflex (Wieland Dental + Technik
GmbH & Co. KG, Pforzheim, Deutsch-
land)

e Labor 3: Wirobond 280 (Bremer Gold-
schldgerei Wilh. Herbst GmbH & Co.
KG, Bremen, Deutschland)/Vita VM13
(VITA Zahnfabrik H. Rauter GmbH &
Co. KG, Bad Sdckingen, Deutschland)

2.4 Dokumentation und Nach-
untersuchung

Der Eingliederungsbefund (Baseline)
und die jdhrlich durchgefiihrte Kkli-
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Abbildung 6 Boxplotdarstellung der Patientenbeurteilung (Skala
1-10) der Asthetik von Front- bzw. Seitenzahnbriicken zum Zeitpunkt
der Eingliederung (Baseline) und im Rahmen des Follow-Up.

Figure 6 Box plots of patients’ esthetic perception on a numerical
rating scale (1-10) at baseline and follow-up visits grouped for ante-

rior and posterior restorations

nische Nachuntersuchung (Follow-Up)
wurden anhand standardisierter Daten-
erhebungsbogen kontinuierlich doku-
mentiert. Diese standen jedem Behand-
ler online zur Verfiigung. Im Rahmen
der Baseline-Dokumentation wurden
das Geschlecht und Alter des Patienten,
das Eingliederungsdatum, die Qualitat
der Verankerungselemente, die Position
der Restauration (gemdfl Fédération
Dentaire Internationale [FDI]), die ver-
wendete Legierung und Verblendkera-
mik, das Dentallabor, der verwendete
Einsetzzement, die Benutzung von Kof-
ferdam, das Vorhandensein statischer
(8 ym Hanel Shimstockfolie, Coltene/
Whaledent AG, Altstdtten, Schweiz) und
dynamischer (12 pym Hanel Okklusions-
folie, Coltene/Whaledent AG, Altstit-
ten, Schweiz) Okklusionskontakte sowie
die Qualitdt der Antagonisten notiert.
Taschensondierungstiefen und Attach-
mentlevel wurden an je 6 Stellen der
Pfeiler- und Kontrollzahne mittels milli-
meterskalierter Paradontalsonde (PCP-
UNC 15, Hu-Friedy Mfg. Co., LLC, Tutt-
lingen-Mohringen, Deutschland) erho-
ben. Die Beweglichkeit der Pfeilerzdhne
[26] wurde bestimmt und deren Sensibi-
litat mittels Kéltespray (Endo Cold
Spray, Henry Schein Dental Deutsch-
land GmbH, Langen, Deutschland) ge-
testet.

Die Baseline-Dokumentation bein-
haltete zudem eine dsthetische (anato-
mische Form, Farbe) und funktionelle

terior restorations.

(Abbeif3-, Kau- und Sprachfunktion, Hy-
gienisierbarkeit) Beurteilung der Restau-
rationen durch die Patienten. Diese er-
folgte anhand einer numerischen Ana-
logskala (NRS) von 1 = ,vollkommen
unzureichend” bis 10 =, perfekt”.
Datenerhebungsbogen, die im Rah-
men des Follow-Up bzw. im Fall einer
Komplikation verwendet wurden, ent-
hielten zudem eine Checkliste mdogli-
cher Midngel. Diese beinhaltete die Not-
wendigkeit einer parodontalen oder en-
dodontischen Behandlung, das Auftre-
ten von Sekundirkaries an den Pfeiler-
zahnen, Pfeilerzahnfrakturen, ein- oder
beidseitige Dezementierung der Restau-
ration, Restaurationsverlust, eine Res-
taurationsfraktur sowie Verblendrisse
oder -teilverluste (Chipping). Die Unter-
suchung selbst fand unter einer denta-
len OP-Leuchte mit einer zahnérzt-
lichen Sonde und einem Spiegel statt.
Das zu untersuchende Gebiet wurde da-
fiir zundchst gereinigt und getrocknet.

2.5 Statistik

Anhand des Auftretens von Komplika-
tionen, bzw. der Notwendigkeit eine
Restauration zu ersetzen, wurden die Er-
folgswahrscheinlichkeit (success rate)
und die Uberlebenswahrscheinlichkeit
(survival rate) der Restaurationen be-
rechnet. Uberlebende bzw. komplikati-
onsfreie Restaurationen wurden dabei
zum Zeitpunkt ihrer aktuellen Nach-

Abbildung 7 Boxplotdarstellung der Patientenbeurteilung (Skala
1-10) der Funktion der Front- bzw. Seitenzahnrestauration zum Zeit-
punkt der Eingliederung (Baseline) und im Rahmen des Follow-Up.
Figure 7 Box plots of perceived function on a numerical rating scale

(1-10) at baseline and follow-up visits grouped for anterior and pos-

untersuchung zensiert. Eine Restaurati-
on wurde als iiberlebend definiert, wenn
sich diese zum Zeitpunkt der Nach-
untersuchung in situ befand und nicht
erneuert werden musste. Eine Restaura-
tion wurde als erfolgreich definiert,
wenn {Uber den gesamten Unter-
suchungszeitraum keinerlei Komplika-
tionen aufgetreten waren. Die Erfolgs-
und Uberlebenswahrscheinlichkeit wur-
de mithilfe der Kaplan-Meier-Methode
bestimmt und die Erfolgswahrschein-
lichkeit von Front- und Seitenzahnres-
taurationen mittels Log-rank-Test mit-
einander verglichen. Ein Zusammen-
hang zwischen dem Auftreten von Kom-
plikationen und dem Vorhandensein
bestimmter Ausgangsbefunde wurde
mithilfe des Cox-Regressionsmodells
uberpriift. Whisker und Boxplots wur-
den verwendet, um die dsthetische und
funktionelle Beurteilung der Restaura-
tionen durch die Patienten grafisch dar-
zustellen. Unterschiede in der Bewer-
tung von Front- und Seitenzahnrestau-
rationen wurden mit dem Wilcoxon-
Rangsummentest  berpriift.
schiede zwischen den Messzeitpunkten

Unter-

(Baseline und aktuelles Follow-Up) wur-
den  mittels Wilcoxon-Vorzeichen-
Rang-Test beurteilt. Das Signifikanz-
niveau wurde bei p < 0,05 festgelegt. Die
statistische Analyse erfolgte durch das
Institut fiir medizinische Biometrie und
Informatik der Universitdt Heidelberg
unter Verwendung der Statistiksoftware
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SAS (Version 9.2, SAS Institute GmbH,
Heidelberg, Deutschland). Die Kaplan-
Meier-Kurven wurden mit SPSS (Version
19.0.0, IBM SPSS Statistics, IBM
Deutschland GmbH,
Deutschland) berechnet.

Ehningen,

3 Ergebnisse
3.1 Dropout

Sechs Patienten schieden nach dem
1-Jahres-Recall aus der Beobachtung
aus: Zwei Patienten dnderten ihren
Wohnort, ein Patient hatte kein Interes-
se an einer Wiedervorstellung und in 3
Fdllen blieben die Griinde fiir das Aus-
scheiden unbekannt. Ein Patient ver-
starb nach dem 5-Jahres-Recall. In allen
Féllen waren die eingegliederten Restau-
rationen zum Zeitpunkt des letzten Fol-
low-Up intakt und wurden daher bis zu
diesem Zeitpunkt ausgewertet.

3.2 Uberleben

Wihrend des mittleren Beobachtungs-
zeitraumes von 3,9 Jahren (SD 2,5 Jahre,
Minimum 0,4 Jahre, Maximum 8,5 Jah-
re) traten bei 10 Restaurationen ins-
gesamt 11 Komplikationen auf (Tab. 3).
Bei Patienten mit 2 Adhésivbriicken wa-
ren nie beide Restaurationen betroffen.
Drei Komplikationen machten den an-
schlieflenden Austausch der betroffenen
Restaurationen notwendig. Diese Res-
taurationen wurden als nicht tber-
lebend gewertet. Die Uberlebensrate be-
trug fiir den mittleren Untersuchungs-
zeitraum 96,6 %. Die Erfolgsrate betrug
88,8 %; 79 Briicken zeigten keine Kom-
plikationen.

Verblenddefekte traten in 6 Fillen
(6,7 %) auf und stellten die haufigste
Komplikation dar. Dariiber hinaus ver-
ursachten Schiden an der Verblendung
2 der 3 Neuanfertigungen. In 3 Fillen
(3,4 %) kam es zu einem Verlust des ad-
hésiven Verbundes. Eine Restauration
musste daraufhin neu angefertigt wer-
den, die beiden anderen Adhdésivbri-
cken wurden rezementiert.

Die {brigen Komplikationen be-
standen in einer kombiniert parodontal-
endodontischen Lision eines Pfeiler-
zahnes sowie einer ausgewaschenen, je-
doch kariesfreien, Klebefuge. Es wurde
eine  5-Jahres-Uberlebenswahrschein-
lichkeit von 98,4 % (CI 88,9-99,8 %) be-

rechnet (Abb. 4). Die 5-Jahres-Erfolgs-
wahrscheinlichkeit lag bei 87,5 % (CI
74,1-94,2 %). Beim Vergleich der Er-
folgswahrscheinlichkeiten von Front-
und Seitenzahnrestaurationen ergab
sich kein signifikanter Unterschied
(Log-rank, p = 0,8483) (Abb. 5).

Im Rahmen der univariaten Analyse
konnte kein signifikanter Einfluss der
Variablen ,Geschlecht” (p = 0,3714),
,Position der Restauration” (Front- vs.
Seitenzahnbereich) (p = 0,7329), ,Kie-
fer” (p = 0,4405), ,Anzahl Briickenglie-
der” (3 vs. 4) (p=0,6699), ,statische Ok-
klusion auf den Briickenzwischenglie-
dern” (p = 0,6747) oder ,dynamische
Okklusion auf den Briickenzwischen-
gliedern” (p = 0,4906) auf das Auftreten
von Komplikationen
werden.

nachgewiesen

3.3 Selbsteingeschitzte Asthetik

Direkt nach dem Eingliedern bewerte-
ten die Patienten die Asthetik sowohl
der Front- als auch der Seitenzahnres-
taurationen auf der numerischen Ana-
logskala im Median mit 9. Im Follow-Up
wurden Frontzahnrestaurationen im
Median mit 10, Seitenzahnrestauratio-
nen mit 9,5 bewertet (Abb. 6).

Es konnte kein statistisch signifikan-
ter Unterschied zwischen Front- und
Seitenzahnrestaurationen  festgestellt
werden. Dies galt sowohl zum Zeitpunkt
der Eingliederung (p = 0,9252) als auch
im Rahmen des letzten Follow-Up
(p = 0,4771). Zudem verdnderten die
Patienten die Einschdtzung ihres dsthe-
tischen Erscheinungsbildes zwischen
den beiden Untersuchungszeitpunkten
nicht signifikant (p = 0,2737).

3.4 Selbsteingeschétzte Funktion

Mediane Punktzahlen von 9 im Front-
und 10 im Seitenzahnbereich liefien auf
eine hohe Patientenzufriedenheit in Be-
zug auf die Funktion schliefen. Im Fol-
low-Up wurde die Funktion der Front-
zahnrestaurationen im Median mit 10
bewertet. Im Seitenzahnbereich blieb
das Patientenvotum gegentiber der Base-
lineuntersuchung unverdndert (Abb. 7).

Wie bereits fiir die Beurteilung des
asthetischen Erscheinungsbildes fest-
gestellt, ergab sich auch fiir die selbst-
eingeschétzte Funktion weder zum Zeit-
punkt der Eingliederung (p = 0,9445)
Nachunter-

noch im Rahmen der

suchung (p = 0,1412) ein signifikanter
Unterschied zwischen Front- und Sei-
tenzahnrestaurationen. Auch in Bezug
auf den Untersuchungszeitpunkt war
kein Unterschied feststellbar
(p =0,0975).

4 Diskussion

Im Rahmen dieser retrospektiven Unter-
suchung wurde die klinische Bewdh-
rung retentiv préiparierter Front- und
Seitenzahnadhadsivbriicken tiber einen
Zeitraum von bis zu 8,5 Jahren anhand
des Auftretens technischer und biologi-
scher Komplikationen beurteilt. Darii-
ber hinaus wurde die Patientenmeinung
zu Asthetik und Funktion analysiert.

Die 5-Jahres-Uberlebenswahrschein-
lichkeit lag bei 98,4 % (CI 88,9-99,8 %)
und damit im Bereich von konventio-
nellem Briickenzahnersatz [29, 33]. Eine
Ubersichtsarbeit, die nur Studien mit ei-
nem klinischen Follow-Up tiber mindes-
tens 5 Jahre einschloss, berechnete fiir
Adhadsivbriicken fiir den Zeitraum von
5 Jahren eine Uberlebenswahrschein-
lichkeit von 87,7 % (CI 81,6-91,9 %)
[31]. Andere Studien gaben S5-Jahres-
Uberlebensraten von 67 % [47], 76 %
[32], 82 % [23], 85 % [3] und 94 % [6] an.
In der letztgenannten Studie wurden
Restaurationen, die nach einem Retenti-
onsverlust wieder befestigt werden
konnten, im Sinne der Uberlebensdefi-
nition als gescheitert gewertet. Eine Stu-
die, die nicht das Uberleben, sondern
das Scheitern der Restauration als Ziel-
parameter hatte, gab dieses fiir den Zeit-
raum von 5 Jahren mit 42 % an [5].

Im Beobachtungszeitraum der aktu-
ellen Untersuchung traten nur wenige
Komplikationen (n = 11) auf. Die Wahr-
scheinlichkeit, dass eine Restauration
nach 5 Jahren definitionsgemaf als Er-
folg gewertet wurde, lag bei 87,5 % (CI
74,1-94,2 %). In einer Ubersichtsarbeit,
die Studien mit einem klinischen Fol-
low-Up von mindestens 12 Restauratio-
nen tiber mindestens 2 Jahre einschloss,
wurde fiir Adhésivbriicken eine Erfolgs-
wahrscheinlichkeit von 74,7 % (CI
66,6-82,8 %) nach 60 Monaten angege-
ben [37].

In der hier durchgefiihrten Untersu-
chung waren die Adhiésivbriicken
gleichmifig im Front- (n = 45) und Sei-
tenzahnbereich (n = 44) verteilt, ohne
sich in Bezug auf ihre Erfolgsraten statis-
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tisch signifikant zu unterscheiden. Auch
in anderen Studien konnte ein Effekt der
Lokalisation der Restauration auf deren
Langlebigkeit nicht nachgewiesen wer-
den [5, 32, 34, 42].

In der vorliegenden Untersuchung
waren Frakturen der Verblendkeramik
fiir die meisten Komplikationen (n = 6,
6,7 %) verantwortlich. Chipping in die-
ser Groflenordnung findet man auch im
Bericht einer Metaanalyse, welche Ver-
blendfrakturen bei 5,7 % der Restauratio-
nen iber einen Zeitraum von 5 Jahren
errechnete [31]. An anderer Stelle wird
eine gemittelte Chippingrate von 3 %
(Spannweite 0,8-8 %) angegeben [16].

Vollkommen anders verhielt es sich
mit dem Auftreten von Retentionsver-
lusten. Wihrend Debonding in der Lite-
ratur als hédufigste Komplikation von
Adhasivbriicken angesehen wird, konn-
ten im Rahmen der aktuellen Unter-
suchung Dezementierungen nur bei 3
Restaurationen (3,4 %) beobachtet wer-
den. Zwei Ubersichtsarbeiten, die eben-
falls Debonding auswerteten, berichte-
ten demgegeniiber eine 5-Jahres-Rate
von 19,2 % [31] bzw. eine mittlere Inzi-
denz von 20 % fiir einen Zeitraum von
2-5 Jahren [16].

Ein Grund fiir die in dieser Unter-
suchung sehr niedrige Dezementierungs-
rate konnte in der Art der Befestigung der
Adhésivbriicken gelegen haben. Die
Kombination aus mikroretentivem und
chemischem Verbund zwischen Restau-
rationsoberflache und Einsetzkomposit
wurde bereits als sehr belastbar und lang-
fristig stabil beschrieben [12, 13, 44].

Auch das hier gewihlte Préparati-
onsdesign wirkt Debonding entgegen.
Durch Anlegen vertikaler Rillen und
oraler bzw. okklusaler Bohrungen und
Kasten konnten Scherkrifte, die auf die
Restaurationen ausgeiibt wurden, in ih-
rer Wirkung auf den adhéasiven Verbund
stark abgemildert werden. Auf diese Art
und Weise konnten Schalkrifte, die im
Bereich der Restaurationsrander eine lo-
kale Zugbelastung auf den adhasiven
Verbund ausiiben, minimiert werden.
Solche Schilkréfte stehen im Verdacht
im Bereich lokaler Schwachstellen Risse
in der Klebefuge zu induzieren [27]. Riss-
wachstum und die zunehmende hydro-
lytische Degradation des adhdsiven Ver-
bundes fiihren in ihrer Folge zur Deze-
mentierung der Restauration.

Die meisten Studien, die den Ein-
fluss des Praparationsdesigns auf die In-

zidenz von Debonding untersucht ha-
ben, fanden heraus, dass Adhdsivbrii-
cken mit einer retentiven Prédparation
signifikant seltener von Retentionsver-
lusten betroffen waren [16].

Eine allgemeingtiltige Definition fiir
eine retentive Adhésivbriickenprépara-
tion existiert jedoch nicht, was die Ver-
gleichbarkeit der Ergebnisse erschwert.
Eine Studie aus dem Jahr 1993, in deren
Rahmen Adhiésivbriicken mit einem
vergleichbaren Prdparationsdesign wie
dem hier verwendeten untersucht wur-
den, konnte zeigen, dass ein solches re-
tentives Prdparationsdesign das Risiko
der Restauration zu scheitern, um das
20-fache reduzierte [34].

Im Rahmen einer Follow-Up-Unter-
suchung im Jahr 2008, die Restauratio-
nen aus der zuvor genannten Studie teil-
weise nochmals mit einschloss, konnte
eine hohe 10-Jahres-Uberlebensrate von
88 % fiir Restaurationen mit retentivem
Praparationsdesign festgestellt werden.
Die Kovariaten Oberkiefer, Unterkiefer,
Front-/Seitenzahnbereich, Anzahl der
Zwischenglieder und Anzahl der Pfeiler-
zdhne hatten keinen Effekt auf das Uber-
leben dieser Restaurationen [2]. Dies ist
in guter Ubereinstimmung mit den Er-
gebnissen der aktuellen Untersuchung.

Im Rahmen dieser Studie trat an den
Pfeilerzéhnen keine Karies im Sinne ei-
ner neuen Lidsion oder einer Randkaries
(Sekundarkaries) auf. Auch andere Stu-
dien berichteten eine sehr geringe Ka-
riesinzidenz bei der Verwendung von
Adhésivbriicken und gaben diese mit
1,5 % nach 5 Jahren [31], 1,8 % tiber ei-
nen mittleren Zeitraum von 76 Mona-
ten [8] und 3 % nach 10 Jahren an [46].
Eine Metaanalyse von 22 Studien, die
Angaben zur Kariesinzidenz machten,
ermittelte fiir das Auftreten von Karies
eine mittlere Haufigkeit von 7 %
(Spannweite 0-12 %) [16].

Obwohl eine potenzielle Verfarbung
der Pfeilerzdhne durch den unterliegen-
den Metallfliigel in anderen Unter-
suchungen hdufig beobachtet wurde
[16] und dies ein hohes Komplikations-
potenzial dahin gehend bergen kann,
die é&sthetische Wahrnehmung des
Zahnersatzes durch den Patient negativ
zu beeinflussen, waren die Patienten in
dieser Studie mit ihrem dsthetischen Er-
scheinungsbild sehr zufrieden.

Dies galt sowohl fiir Front- als auch
fir Seitenzahnrestaurationen, auch
wenn Seitenzahnrestaurationen im Rah-

men des Follow-Up etwas kritischer be-
urteilt wurden. Wertungen zwischen 5
und 8 auf der numerischen Analogskala
in 25 % der Félle lassen fiir diese Restau-
rationen vermuten, dass die okklusale
Bedeckung der Pfeilerzahne durch die
Adhasivfliigel teilweise als dsthetisch
storend empfunden wurde.

Die Funktion der Adhésivbriicken
wurde von den Patienten mehrheitlich
als perfekt beurteilt. Gefundenes stimmt
mit den Ergebnissen zweier grof ange-
legter prospektiver Untersuchungen, die
auch die Patientenzufriedenheit zum
Gegenstand hatten, iberein [10]. Die
Patienten waren mit den eingeglieder-
ten Adhiésivbriicken unabhingig von
der Dauer der Inkorporation im All-
gemeinen sehr zufrieden.

Es sollte jedoch berticksichtigt wer-
den, dass die Generalisierbarkeit der Er-
gebnisse solcher Zufriedenheitsbefra-
gungen eingeschrankt ist, da keine Ran-
domisierung der Therapieform statt-
fand. Vielmehr entschlossen sich alle
Patienten nach entsprechender Aufklé-
rung bewusst fiir eine Adhésivbriicke
und waren somit bereit, das mit dieser
Versorgung  potenziell verbundene
funktionelle und &sthetische Risiko in
Kauf zu nehmen.

Aufgrund des retrospektiven Cha-
rakters ist die Aussagekraft dieser Unter-
suchung eingeschrdnkt. Von einer pro-
spektiven Studie unterscheidet sie sich
insbesondere dadurch, dass der Ver-
gleich der untersuchten Therapie mit
den bekannten Therapiealternativen
nur anhand der Literatur gelingt. So
wurden nur Patienten mit Adhésivbri-
cken eingeschlossen, nicht aber Patien-
ten, die mit einem Implantat oder einer
konventionellen Briicke rehabilitiert
wurden. Ein direkter Vergleich der The-
rapien hatte die Vergleichbarkeit der Pa-
tienten zur Voraussetzung gehabt, was
gerade bei Adhasivbriicken selten gege-
ben ist. Adhdsivbriicken werden in der
Regel in Betracht gezogen, wenn eine
Implantation nicht mehr oder noch
nicht in Frage kommt. Weiterhin wiirde
es sowohl dem Patient, bei dem die Indi-
kation fiir eine Adhésivbriickenversor-
gung gegeben ist, wie auch hochstwahr-
scheinlich dem behandelnden Zahnarzt
schwer fallen sich auf eine durch Los be-
stimmte Vollkronenprdparation der
Pfeilerzahne einzulassen.

In solchen Fillen bietet die retro-
spektive Analyse gut dokumentierter
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Félle eine Moglichkeit, die Kklinische
Leistungsfahigkeit einer Therapiestrate-
gie zu beurteilen [19].

Da in dieser Untersuchung nur sehr
wenige Patienten (n = 7) vor dem Verlust
der Restauration aus dem Follow-Up
ausschieden, sollte angenommen wer-
den, dass die fiir den Beobachtungszeit-
raum ermittelten Uberlebens- und Er-
folgsraten die klinische Realitdt am Stu-
dienort gut abbilden.

Klar definierte Ein- und Ausschluss-
kriterien erlauben es dem Kliniker zu-
dem, die Ubertragbarkeit der Ergebnisse
auf das eigene Patientengut abzuschat-
zen.

Es sollte beachtet werden, dass die
Patientenbehandlung von mehreren,
unterschiedlich erfahrenen Zahnirzten
durchgefiihrt wurde. Es ist daher denk-
bar, dass durch die Heterogenitdt der Be-
handler und Lerneffekte, die Qualitat
der Restaurationen einer gewissen
Schwankungsbreite unterlag. Um sol-
chen Effekten vorzubeugen waren alle
Behandlungen in Bezug auf Diagnostik,
Planung, Prdparationsdesign, verwen-
dete Materialien und Klebung standar-
disiert. Diese Standards wurden iiber die
gesamte Studiendauer nicht verdndert
und den Behandlern im Rahmen inter-
ner Fortbildungsveranstaltungen und
Fallprdsentationen regelmaflig wieder
vor Augen gefiihrt. Fehler, die bei der
Prdparation, der klinischen Einschit-
zung der Retentivitdt der Restaurationen
und im Rahmen des adhdsiven Zemen-
tierens geschehen, sollten sich vor allem
auf die Dezementierungsrate auswirken.
Die geringe Dezementierungsrate in die-
ser Analyse unterstreicht, dass oben ge-
nannte Bemiithungen, den Einfluss des
Behandlers auf die Prognose der Restau-
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5 Schlussfolgerung
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eine dauerhaft hohe Patientenzufrie-
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Fragen zum Beitrag von D. Wolff et al.: ,Die

zweiphasige direkte Kompositrestauration

(R2-Technik)“. Was versteht man unter einer

sogenannten ,Box Elevation“?

A Das erweiterte Pridparieren der approximalen Box in
den habituell sauberen Raum.

B Das Anheben des approximalen Kavititenbodens
durch eine forcierte Extrusion.

C Das Anheben des approximalen Kavititenbodens mit
einer direkt applizierten Kompositrestauration.

D Das Absenken des approximalen Knochens durch eine
chirurgische Kronenverlingerung.

E Alle Antworten sind richtig

Wie wird die sogenannte ,,Snowplough*
Technik durchgefiihrt?

A Flow-Komposit wird eingebracht, verteilt und lichtge-
hirtet.

B Flow-Komposit und viskoses Restaurationskomposit
werden nacheinander eingebracht, gemeinsam model-
liert und lichtgehdirtet.

€ Flow-Komposit wird eingebracht, verteilt und lichtge-
hirtet, anschlieffend wird erneut eine kleine Menge
Flow-Komposit eingebracht, verteilt und lichtgehdirtet.

D Viskoses Restaurationskomposit und Flow-Komposit
werden extraoral vermischt und gemeinsam einge-
bracht und lichtgehartet.

E Alle Antworten sind richtig

Wie ist die Vorgehensweise bei einer zwei-
phasigen Kompositrestauration (R2-Restau-
ration)?

A In der ersten Sitzung wird der subgingivale Anteil der
Kavitat mit Komposit rekonstruiert, in der zweiten Sit-
zung wird der Bereich der Zahnkrone mit Komposit re-
konstruiert.

B In der ersten Sitzung wird der gesamte Zahn mit Flow-
Komposit aufgebaut, in der zweiten Sitzung wird der
Zahn ausgearbeitet.

C In der ersten Sitzung wird der subgingivale Anteil mit
Komposit rekonstruiert, in der zweiten Sitzung wird
der Zahn fiir die Aufnahme einer Krone préapariert.

D' In der ersten Sitzung wird der subgingivale Anteil der
Kavitat mit Glasionomerzement gefiillt, in der zweiten
Sitzung wird der koronale Anteil der Kavitat mit Kom-
posit aufgebaut.

E  Alle Antworten sind richtig

Welche Vorteile bieten sich bei der Anwen-
dung einer zweiphasigen Kompositrestaura-
tion (R2-Restauration)? Welche Antwort ist
falsch?

nutzen und sich bei erfolgreicher Beantwortung — mithilfe eines ausgedruckten Zertifikates —
4 die Punkte dafiir bei Ihrer Zahnédrztekammer anrechnen lassen.

A Die anspruchsvolle Versorgung einer tief subgingivalen
Kavitdt und die Rekonstruktion der Zahnkrone kénnen
auf zwei Sitzungen verteilt werden.

B Nach der ersten Sitzung kann eine rontgenologische
Kontrolle zur Evaluierung des Randschlusses und der
Form der ersten Kompositschicht (Phase I) durchge-
fihrt werden.

€ Nach Einbringen der ersten Schicht (Phase 1) ist eine
flexible weitere Vorgehensweise moglich (direkte Kom-
positrestauration, Reparaturrestauration, indirekte Ver-
sorgung).

D Zur Charakterisierung der zweiphasigen Kompositrestau-
ration (R2-Restauration) reicht die konventionelle Be-
schreibung (z.B.: , Kompositfiillung okklusal-distal“) aus.

Fragen zum Beitrag von A. Jablonski-Momeni

et al.: , Einfluss der digitalen Bildbearbeitung

auf das Beurteilungsergebnis des visuellen

Kariesdetektionsverfahrens ICDAS durch Stu-

denten”. Welche Aussage ist korrekt?

A Mit dem ICDAS Verfahren kénnen nur initiale kariose
Lasionen erfasst werden.

B Mit dem ICDAS Verfahren kénnen nur Dentinldsionen
erfasst werden.

C Mit dem ICDAS Verfahren kdénnen sowohl Initial- als
auch Dentinldsionen erfasst werden.

D Das ICDAS basiert auf elektrische Widerstandsmessung.

E  Das ICDAS basiert auf Fluoreszenzmessung.

Welche Aussage ist korrekt?

A In der vorliegenden Studie nahmen alle Studenten des
6. und 10. Semesters teil.

B In der vorliegenden Studie nahmen nur Studenten des
6. Semesters teil.

C In der vorliegenden Studie nahmen Zahnmedizin- und
Medizinstudenten teil.

D In der vorliegenden Studie nahmen 10 Studenten des
6. und 10 Studenten des 10. Semesters teil.

E  In der vorliegenden Studie nahmen 20 Studenten teil,
die noch nie mit dem ICDAS gearbeitet hatten.

Welche Aussage ist korrekt?

A Die Anwendung von optimierten Abbildungen fiihrte
zu einer signifikant besseren Detektion von Dentin-La-
sionen durch Studenten, die Erfahrung mit dem
ICDAS-Verfahren haben.

B Die Anwendung von optimierten Abbildungen fiihrte
zu einer signifikant besseren Detektion von Schmelz-
Lasionen durch Studenten, die keine Erfahrung mit
dem ICDAS-Verfahren haben.

€ Die Anwendung von optimierten Abbildungen fiihrte
zu einer signifikant besseren Detektion von Schmelz-

B © Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2014; 69 (4)




ONLINE-FRAGEBOGEN / ONLINE-CONTINUING EDUCATION

Lasionen durch Studenten, die Erfahrung mit dem
ICDAS-Verfahren haben.

D Die Optimierung von Abbildungen hatte keinen Ein-
fluss auf die Detektion von Schmelz-Lasionen.

E  Die Optimierung von Abbildungen hatte einen erhebli-
chen Einfluss auf die Detektion der Zahnkaries durch
Medizinstudenten.

Welche Aussage ist korrekt?

A In der vorliegenden Studie wird der fehlende signifi-
kante Unterschied der Kappa-Mittelwerte mit der gerin-
gen Anzahl der teilnehmenden Studenten erklirt.

B Der mittlere Kappa-Werte der Studenten im 10. Semes-
ter war signifikant hoher als der errechnete Wert im
6. Semester.

€ Der mittlere Kappa-Wert der Studenten im 6. Semester
war signifikant hoher als der ermittelte Wert im 10. Se-
mester.

D Der Kappa-Wert sagt etwas iiber die Verteilung der
ICDAS Werte aus.

E Der mittlere Kappa-Wert war in beiden Studentengrup-
pen genau gleich.

Fragen zum Beitrag von W. Bomicke et al.:
Die klinische Bewihrung metallkeramischer
Front- und Seitenzahnadhisivbriicken”. Wel-
che Aussage zur Versorgung Kkleinerer Schalt-
Liicken trifft auf einen erwachsenen Patien-
ten nicht zu.

A Der Liickenschluss mit einer konventionellen Briicke
bietet sich an, wenn die Pfeilerzahne selbst Substanzde-
fekte aufweisen bzw. bereits mit Kronen oder ausge-
dehnten Fiillungen versorgt sind.

B Implantatgetragene Finzelkronen sollten besonders in
Betracht gezogen werden, wenn die liickenbenachbar-
ten Zihne defektfrei sind.

C  Die 10-Jahres-Uberlebensraten von zahngetragenen
Endpfeilerbriicken und implantatgetragenen Einzelkro-
nen sind vergleichbar.

D Liegen Kontraindikationen fiir eine Implantatversor-
gung vor, kdnnen Zahnliicken auch mit Klebebriicken
minimalinvasiv geschlossen werden.

E  Die Moglichkeit, den Liickenschluss mithilfe einer Kle-
bebriicke zu erreichen, beschrankt sich auf die fronta-
len Kieferabschnitte.

APW

s — deaes * FORTBILDUNGSKURSE DER APW .

Prois wod Wiz cholt

2014

25.-26.04.2014
(Fr 14:00-19:00 Uhr, Sa 09:00-16:00 Uhr)

Referent: PD Dr. Marcus Oliver Ahlers
Kursgebiihren: 690,00 €/ 660,00 €

DGZMK-Mitgl./ 640,00 € APW-Mitgl. Team
Kursnummer: ZF2014CF03

Welche Aussage zum Retentionsverlust von

Klebebriicken ist falsch?

A Ubersichtsarbeiten zu Klebebriicken weisen den Reten-
tionsverlust als hdufigste Komplikation dieser Restaura-
tionsform aus.

B In der Literatur treten Retentionsverluste besonders
héufig bei Klebebriicken auf, die nicht retentiv priapa-
riert wurden.

C  Dezementierte Klebebriicken miissen in der Regel mit
einer konventionellen Briicke ersetzt werden.

D' In der Literatur liegt die 5-Jahres-Rate von Debonding
bei 19,2 %.

E Es wurde gezeigt, dass eine retentive Priparation das
Risiko eines Retentionsverlustes bis um das Zwanzigfa-
che verringern kann.

Welche Priparationselemente sind nicht da-
zu geeignet die Retention von Klebebriicken
zu verbessern?

A Vertikale Rillen

Sanfte Vertiefungen

Bohrungen

Parallele Wiande

Kasten

m O N @

Welche Aussage zur Befestigung von Klebe-

briicken ist falsch?

A Fiir die Befestigung metallkeramischer Klebebriicken
kommen ausschliefilich dual- oder selbsthédrtende Ze-
mente in Frage.

B Bei der Verwendung eines MDP-haltigen Zements (Pa-
navia F 2.0) wird die Restauration vor dem Zementie-
ren sandgestrahlt.

€ Der Sandstrahlprozess wird mit 50 pm Aluminiumoxid
mit einem Strahldruck von 0,5 bar durchgefiihrt.

D Nach tribochemischem Silikatisieren und dem Auftra-
gen eines Silans eignet sich auch ein Komposit auf Bis-
GMA/UDMA-Basis (Variolink II) zum Einsetzen metall-
keramischer Klebebriicken.

E Die Klebeflichen miissen durch das Anlegen von Kof-
ferdam oder die Verwendung von Retraktionsfaden in
Kombination mit Watterollen und Parotiskissen vor
dem Zutritt von Speichel, Blut und Sulkusfliissigkeit ge-
schiitzt werden.

Kursort: Heidelberg
Referenten: Dr. Johannes Mente und

Kursgebuihren: 390,00 €/ 360,00 €

Thema: ,Restaurationen beim funktions-
gestorten Patienten — vom Einzelzahn bis
zur Komplettsanierung mit Bisslagednde-

rung” zahntrauma und Behandlung von Spat-

Kursort: Hamburg

26.04.2014 (Sa 10:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Notfallmanagement nach Front-

komplikationen nach Zahntrauma”

DGZMK-Mitgl./ 340,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CEO1

03.05.2014 (Fr 09:00-16:30 Uhr)
Thema: ,Fallplanung extrem - komplexe
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Félle und deren systematische, dsthetisch-
funktionelle Losungen in weiler und roter
Asthetik”

Kursort: Niirnberg

Referenten: Dr. Marcus Striegel, Dr. Tho-
mas A. Schwenk

Kursgebuihren: 310,00 €/ 280,00 €
DGZMK-Mitgl./ 260,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CA02

09.-10.05.2014

(Fr 14:00-18:00 Uhr, Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Innovationen und Problemls-
sungen in der Restaurativen Zahnheilkun-
de”

Kursort: Heidelberg

Referenten: PD Dr. Diana Wolf, Dr. Cor-
nelia Freese

Kursgebiihren: 500,00 €/ 470,00 €
DGZMK-Mitgl./ 450,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CR02

10.-11.05.2014

(Sa 09:00-19:00 Uhr, So 09:00-17:30 Uhr)
Thema: ,Funktionsanalyse & Physiothera-
pie bei craniomandibulérer Dysfunktion
(Diagnostikkurs)”

Kursort: Schliichtern

Referenten: Dr. Ralf-Glnther Meiritz,
Wolfgang Stelzenmiiller

Kursgebiihren: 600,00 €/ 600,00 €
DGZMK-Mitgl./ 600,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CF04

16.-17.05.2014

(Fr 14:00-19:00 Uhr, Sa 09:00-15:00 Uhr)
Thema: ,Revisionen endodontischer Miss-
erfolge”

Kursort: Géttingen

Referent: Prof. Dr. Michael Hilsmann
Kursgebiihren: 450,00 €/ 420,00 €
DGZMK-Mitgl./ 400,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CE02

23.-24.05.2014

(Fr 13:00-19:00 Uhr, Sa 09:00-16:00 Uhr)
Thema: ,Kinderhypnose trifft Kinderzahn-
heilkunde”

Kursort: Heinsberg

Referenten: ZA Barbara Beckers-Lingener,
Dr. Lothar Beckers

Kursgebiihren: 510,00 €/ 480,00 €
DGZMK-Mitgl./ 460,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CKO01

23.-24.05.2014
(Fr 13:00-19:00 Uhr, Sa 09:00-16:00 Uhr)
Thema: , Die moderne Krone — Chancen, Ri-
siken, Materialien — Misserfolge vermeiden”
Kursort: Aachen

Referenten: Prof. Dr. Sven Reichert, Prof.
Dr. Stefan Wolfart

Kursgebiihren: 700,00 €/ 670,00 €
DGZMK-Mitgl./ 650,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CWO01

24.05.2014 (Sa 09:00-18:00 Uhr)
Thema: ,Teamarbeit zur erfolgreichen
endodontischen Behandlung - ,Hand in
Hand zur perfekten ENDO”

Kursort: Frankfurt

Referenten: Dr. Henning Bahnemann,
ZA Daniel Reister

Kursgebiihren: 480,00 €/ 450,00 €
DGZMK-Mitgl./ 430,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CEO3

24.05.2014 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Minimal-invasive plastische und
pra-prothetische Parodontalchirurgie
(step-by-step am Schweinekiefer)”
Kursort: Bonn

Referent: Dr. Moritz Kebschull
Kursgebiihren: 400,00 €/ 370,00 €
DGZMK-Mitgl./ 350,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CP02

24.05.2014 (Sa 10:00-16:00 Uhr)
Thema: ,Basiskurs Parodontologie fur die
Zahnmedizinische Fachangestellte”
Kursort: Wiirzburg

Referent: Dr. Markus Bechtold
Kursgebiihren: 115,00 €

Kursnummer: ZF2014HFO03

28.06.2014 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Management von Problemsitua-
tionen in der Endodontologie — Schwer-
punkt MTA”

Kursort: Heidelberg

Referenten: Dr. Johannes Mente und
Team

Kursgebiihren: 490,00 €/ 460,00 €
DGZMK-Mitgl./ 440,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CE04

28.-29.06.2014

(Sa 09:00-17:00 Uhr, So 09:00-16:00 Uhr)
Thema: ,Asthetik braucht Funktion”
Kursort: Schliichtern

Referenten: Dr. Ralf Glinther Meiritz,

Dr. Dirk Leisenberg, Prof. Dominik GroR
Kursgebiihren: 600,00 €/ 600,00 €
DGZMK-Mitgl./ 600,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CF05

28.06.2014 (Sa 10:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Notfallsituationen in der kinder-
zahndrztlichen Praxis”

Kursort: Frankfurt

Referent: Dr. Alexander Dorsch
Kursgebiihren: 360,00 €/ 330,00 €
DGZMK-Mitgl./ 310,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CKO02

s CURRICULA

Start von folgendem Curricula:

— Curriculum Implantologie
Serienstart: 02./03.05.2014
Kursort: bundesweit
Kursnummer: CI120140185
Kontakt: Bérbel Wasmeier: 0211
66967345

Curriculum Alterszahnmedizin-Pflege
Serienstart: 02.-05.07.2014

Kursort: bundesweit

Kursnummer: CG20140008

Kontakt: André Springer: 0211
66967324

Curriculum Parodontologie
Serienstart: 29./30.08.2014
Kursort: bundesweit
Kursnummer: CP20140039
Kontakt: Monika Huppertz: 0211
66967343

Curriculum Implantologie
Serienstart: 05./06.09.2014
Kursort: bundesweit
Kursnummer: C120140186
Kontakt: Bérbel Wasmeier: 0211
66967345

Curriculum Zahntrauma
Serienstart: 26./27.09.2014
Kursort: bundesweit
Kursnummer: CB20140001
Kontakt: Sonja Beate Lucas: 0211 -
66967342

Curriculum Implantologie
Serienstart: 21./22.11.2014

Kursort: bundesweit

Kursnummer: C120140188

Kontakt: Barbel Wasmeier: 0211 66967345

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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Ludwig der XIV., seine

Zahnerkrankungen und die

damit einhergehenden
fazialen morphologischen
Verdanderungen

Hintergrund: Ludwig der XIV.

(1638-1715) war ein Monarch
aus dem Geschlecht der Bourbonen
und regierte als Konig von Frankreich
und Navarra von 1643 bis zu seinem
Tode. Er erreichte ein fiir die damalige
Zeit hohes Alter. Sein Gesundheits-
zustand ist iber Jahrzehnte hinweg gut
dokumentiert.

In der Literatur wird der Sonnenkd-
nig hdufig mit einer angeblich unsach-
gemdflen Zahnbehandlung mit nach-
folgender Mund-Antrum-Verbindung
assoziiert, verursacht durch seinen
Hausarzt Daquin.

Dieser soll dem Koénig ohne Not
samtliche Zdahne gezogen und dabei
Teile des Gaumens mit herausgerissen
haben. Zudem soll er den entstehen-
den Defekt mehrfach mit dem Gliih-
eisen ausgebrannt haben.

Material und Methode: Es wurde ei-
ne selektive Literaturrecherche durch-
gefiihrt. Auflerdem erfolgte ein Ab-
gleich von 36 Portraits des Monarchen
zwischen 1638 und 1715 mit gesund-
heitlichen Details in seiner Krankenak-
te ,Journal de santé du roi Louis XIV*
und anderen medizinischen Aufzeich-
nungen.

Ergebnis: In zahlreichen Museen
und Kunstsammlungen finden sich
Portraits von Ludwig dem XIV., darun-
ter Louvre (Paris), Prado (Madrid),
Schloss Versailles, Schloss Chambord,
Schloss Chenonceau, Schloss Chantil-
ly, Museum beaux art Orléans, Gal-
leria Uffizi Florenz, Schloss Ambras
Innsbruck, Herzog Anton Ulrich-Mu-
seum Braunschweig. Die Portraits be-

legen einen fortschreitenden Zahn-
verfall ab 1678 mit Verlust der Lippen-
fille und entsprechenden negativen
Verdnderungen des Gesichtsprofils.
Vor dem 40. Lebensjahr des Monar-
chen wurden laut Literatur kaum
Zahnbehandlungen vorgenommen.
Belegt sind kariose Zerstérungen und
multiple dentogene Abszesse. 1685
war das Gebiss dann so ruinds, dass im
Oberkiefer
genommen werden mussten. Dabei

Serienextraktionen vor-

kam es zur Mund-Antrum-Fistel mit
nachfolgender Wundsekretion aus der
(zu dieser Zeit noch unbekannten)
Kieferhohle. In der Annahme eines
septischen Prozesses in einem massi-
ven Knochen brannte man den Defekt
entsprechend der damaligen Lehrmei-
nung mittels Gliitheisen aus. Danach
schloss sich die Fistel inkomplett,
heilte jedoch nie vollstindig aus. Fiir
eine iatrogene Ldsion von Hart- oder
Weichgaumen gibt es keine ausrei-
chenden Belege. Ludwigs Zahnarzt
bzw. Leibchirurg fithrte die Behand-
lungen durch, nicht aber sein Haus-
arzt, wie mitunter behauptet.

Schlussfolgerung: Der Gebissverfall
Ludwigs ist vor dem Hintergrund der
damaligen Zahnpflege und Behand-
lung zu sehen. Die durchgefiihrten Ex-
traktionen waren begriindet und hat-
ten keinen prophylaktischen Charak-
ter. Mund-Antrum-Fisteln infolge von
Zahnextraktionen im seitlichen Ober-
kiefer sind auch heute keine Seltenheit;
der hier vorliegende Verlauf ist, da es
damals noch keine operativen Tech-
niken zum Verschluss derartiger Fisteln

AKGZ

Abbildung 1 Ludwig der XIV. im Jahre
1701 (63. Lebensjahr). Ausschnitt. Hyacinthe
Rigaud. Louvre, Paris.

(Mit freundlicher Genehmigung, Louvre, Paris)

* Kurzfassung eines Vortrages auf dem Symposium des Arbeitskreises Geschichte der Zahnheilkunde (AKGZ) anlésslich des Deutschen Zahnérztetages 2013 in Frankfurt, eine
weitere Kurzfassung wurde bereits in der DZZ 3/2014, S 162-164 publiziert.
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gab, als schicksalhaft zu bezeichnen.
Eine unsachgemdfle Zahnbehandlung
ist in der Literatur nicht ausreichend
belegt. Insbesondere erscheint es un-

wahrscheinlich, dass diese seinem

Hausarzt Daquin anzulasten ist. Daquin
hat sich wie die meisten studierten Arz-
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bei Ludwig dem XIV. war in summa
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26.08. — 30.08.2014, Zagreb, Kroatien
16.th International Symposium on Den-
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tische Zahnheilkunde (DGAZ)

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

Auskunft: www.dgz-online.de

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

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

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

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

25.09. - 27.09.2014, Bonn
Deutsche Gesellschaft fiir computer-
gestiitzte Zahnheilkunde (DGCZ)
Thema: ,22. CEREC Masterkurs”
Auskunft: www.dgcz.org
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Gemeinsame interdisziplinadre
Forschungsarbeit zahlt sich aus

DOEMK

Klinische Forschergruppe 208 in Bonn unter Prof. Dr. James Deschner, Prof. Dr. Dr.
Seren Jepsen und Prof. Dr. Andreas Jdger hat neue substanzielle Erkenntnisse tiber
Wechselwirkungen von systemischen Erkrankungen und denen der Mundhohle
gewonnen/Strukturen bleiben auch nach Ablauf des Projekts weiter erhalten

. Das Forschungsthema an sich ist
schon komplex, doch die Rah-
menbedingungen fiir das wissenschaft-
liche Arbeiten an ,Ursachen und Folgen
von Parodontopathien - genetische,
zellbiologische und biomechanische As-
pekte” stehen dem kaum nach. ,Die Vo-
raussetzungen hier in Bonn waren ide-
al”, sagt Prof. Dr. James Deschner (Abb.
1), Leiter der Klinischen Forschergruppe
208, ,sonst hdtten wir die erfolgreiche
Etablierung dieses interdisziplindren
Forschungsverbundprojekts nicht hin-
bekommen.” Das ab 2007 vorbereitete
und 2008 gestartete Vorhaben, in dem
Parodontologen, Kieferorthopédden, Kie-
ferchirurgen, Kardiologen, Dermatolo-
gen, Molekularbiologen und Physiker
aus Bonn gemeinsam mit Genetikern
der Uni Kiel sowie Mathematikern aus
Lugano die Entstehung, den Verlauf und
die Folgen parodontaler Erkrankungen
entschliisseln, wird von der Deutschen
Forschungsgemeinschaft (DFG) und der
Medizinischen Fakultdt der Rheinischen
Friedrich-Wilhelms-Universitdt Bonn je
zur Halfte gefordert.

Das in zwei Phasen und auf ins-
gesamt sechs Jahre angelegte Projekt

(mit einer erfolgreichen Zwischeneva-
luation nach drei Jahren) wird von der
DFG mit rund sechs Millionen Euro ge-
fordert bei einer 50%igen Gegenfinan-
zierung durch die Fakultdt. ,So etwas ist
nur moglich, wenn alle an einem Strang
ziehen. Insbesondere die Polikliniken
fiir Kieferorthopédie und fiir Parodonto-
logie, Zahnerhaltung und Priventive
Zahnheilkunde hatten bereits sehr gute
wissenschaftliche Vorleistungen auf-
zuweisen. Wir brauchten die Zustim-
mung des Dekans, die Unterstiitzung
durch unsere medizinischen Kollegen
und die entsprechende Mittelzusage der
Fakultat. Aufierdem galt es, die acht Teil-
projekte, die Fachgebiete und die For-
schungsleiter auf ein gemeinsames For-
schungsthema zu fokussieren”, erlautert
Prof. Deschner. Das ist gelungen, die
Gruppe 208 ist die erste und einzige bis-
lang von der DFG geforderte Klinische
Forschergruppe in der Zahnmedizin. In
beiden Phasen der Forderung war jeweils
ein Teilprojekt zusétzlich eingebaut, das
auf die Forderung des wissenschaftli-

chen Nachwuchses ausgerichtet ist.
Mit Beginn des Projekts wurde Prof.
Deschner auf die Professur fiir ,Experi-

\

mentelle Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde” berufen, Sprecher der Gruppe
sind Prof. Dr. Dr. Sgren Jepsen (Abb. 2),
Direktor der Poliklinik fiir Parodontolo-
gie, Zahnerhaltung und Priventive
Zahnheilkunde, sowie Prof. Dr. Andreas
Jédger (Abb. 3), Direktor der Poliklinik fiir
Kieferorthopddie. ,Das Projekt verfolgt
verschiedene Ziele auf unterschiedli-
chen Ebenen”, erldautert Prof. Deschner.
So sollen forschungsorientierte Struktu-
ren gestarkt, der wissenschaftliche
Nachwuchs gefordert sowie die Koope-
ration zwischen Klinikern und Grund-
lagenforschern intensiviert und das Zu-
sammenwachsen von Medizin und
Zahnmedizin verstirkt werden. Dafir
mussten passende Teilprojekte identifi-
ziert und zusétzliche qualifizierte Mit-
arbeiter eingestellt werden. Es galt zu-
dem wissenschaftlich besonders befd-
higte junge Zahnmediziner/innen zu
finden und diese im Rahmen sogenann-
ter Gerok-Stipendien zu foérdern und
von Aufgaben in Lehre und Krankenver-
sorgung freizustellen. Die benétigte In-
frastruktur, wie etwa Labore, war in

Bonn bereits vorhanden. Auflerdem wa-
ren in den Planungen Gelder vorgese-

Abbildung 1 Prof. Dr. James Deschner.

Abbildung 2 Prof. Dr. Dr. Sgren Jepsen.

Abbildung 3 Prof. Dr. Andreas Jdger.
(Abb. 1-3: privat)
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hen fiir eine wichtige Anforderung des
Projekts, ndmlich die Forschungsergeb-
nisse einer breiten Offentlichkeit be-
kannt zu machen, z.B. mittels jahrlicher
Workshops und Symposien.
Interdisziplinaritét steht bei der wis-
senschaftlichen Arbeit tiber allem. Hohe
Fallzahlen von Neuerkrankten mit Par-
odontopathien und auch die Ergebnisse
der letzten DMS IV mit alarmierenden
Pravalenz-Zahlen im Bereich parodon-
taler Erkrankungen sprechen fiir die Ak-
tualitdt und die langfristige Relevanz der
inhaltlichen Aufgabenstellung(en). Die
Ergebnisse, etwa neue Erkenntnisse tiber
das Wechselspiel zwischen Parodontitis
und Diabetes mellitus, zeigen, wie er-
folgreich dieses Projekt arbeitet. Die Ar-
beit an einer Wissenschaftlichen Leit-
linie der DGZMK/DGParo zusammen
mit der Diabetologischen Fachgesell-
schaft zu Diabetes und Parodontitis wird
durch Prof. Jepsen koordiniert. Bereits im
Jahr 2011 wurde von Deschner et al. das
Konsensuspapier ,Diabetes
und Parodontitis — Wechselbeziehung
und Kklinische Implikationen” publi-

mellitus

ziert, das jeweils in Fachmagazinen fiir
Internisten, Diabetologen und Zahnme-

diziner veroffentlicht wurde und in dem
die wichtigsten Erkenntnisse iiber die
Wechselbeziehung zwischen beiden
Krankheiten zusammengefasst sind.
Einen weiteren wissenschaftlichen
Schwerpunkt der KFO 208 stellen dari-
ber hinaus regenerative Aspekte in der
Kieferorthopddie sowie die Biomecha-
nik des Parodontiums dar.

Eine schone Bestdtigung fiir die er-
folgreiche Forderung des wissenschaftli-
chen Nachwuchses innerhalb der KFO
208 ist sicher die Vergabe des mit 10.000
Euro dotierten Millerpreises der DGZMK
fiir 2013 an PD Dr. rer. nat. Arne Schiifer
und seinen Doktoranden Gregor Boche-
nek (Universitdt Kiel/Bonn). Mit ihrer
Arbeit haben die Forscher in ihrem Teil-
projekt der Klinischen Forschergruppe
bislang unbekannte Funktionen des
Gens ANRIL entdeckt. Es gilt als der
wichtigste genetische Risikofaktor so-
wohl fiir Herzinfarkt als auch fiir die Par-
odontitis. Zusdtzlich entdeckte das For-
scherteam weitere genetische Risikova-
rianten, die ebenfalls eine Rolle bei der
Entstehung des Herzinfarktes und der
Parodontitis spielen. Bereits im Jahre
2011 haben Dr. Moritz Kebschull den re-

nommierten Miller-Preis sowie im Jahre
2012 Dr. Michael Wolf den Arnold Bie-
ber-Preis der DGKFO erhalten, beide je-
weils gefordert als Gerok-Stipendiaten
der Bonner Klinischen Forschergruppe.
Auch haben sich eine ganze Reihe von
Mitarbeitern, sowohl Zahnarzte als auch
Naturwissenschaftler, im Rahmen der
KFO 208 promovieren oder habilitieren
konnen.

,Wihrend wir zundchst mehr
Grundlagenforschung betrieben haben,
steht jetzt die klinische Forschung im
Vordergrund”, beschreibt Prof. Deschner
das aktuelle Forschungs-Szenario. Kon-
kret geht es dabei um systemische Er-
krankungen wie Adipositas oder Kardio-
vaskuldre Erkrankungen, bei denen auch
genetische Faktoren untersucht werden.
Mit dem Auslaufen des eigentlichen For-
derprojekts Ende 2014 ist tibrigens nicht
einfach Schluss fiir die Bonner Spitzen-
forscher. Prof. Deschner: ,,Die im Rahmen
unserer Arbeit geschaffenen Strukturen
werden von der medizinischen Fakultit
fiir weitere fiinf Jahre unterstiitzt. Es geht
dabei auch um die vom Projekt geforder-
te Nachhaltigkeit.”

M. Brakel, Diisseldorf

| & TAGUNGSKALENDER .

26.09. — 27.09.2014, Freiburg

Deutsche Gesellschaft fir Kinderzahnheil-
kunde (DGKiZz)

Thema: ,Kindergesundheit im Zeitalter
neuer Medien”

Auskunft: www.dgkiz.de

26.09. - 27.09.2014, Diisseldorf
Deutsche Gesellschaft fiir Laserzahnheil-
kunde (DGL)

Thema: ,23. gemeinsamer Jahreskongress
der DGL und DGZI (Deutsche Gesellschaft
fur Zahnérztliche Implantologie)”
Auskunft: www.dgl-online.de

10.10. - 11.10.2014, Leuven

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
(DGParo)

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

Auskunft: www.dgparo.de

23.10. — 25.10.2014, Miinchen
Bayerische Landeszahndrztekammer und
Kassenzahnaérztliche Vereinigung Bay-

erns
Thema: ,Zahn trifft Medizin - Zdhne und
Kiefer im Netzwerk des Kérpers”
Auskunft: www.bayerischer-zahnaerzte
tag.de

25.10.2014, Mainz

38. Jahrestagung des Arbeitskreises fur
Forensische Odontostomatologie (AKFOS)
Auskunft: Prof. Dr. Rudiger Lessig, Institut
far Rechtsmedizin, Halle/Saale,
www.akfos.com

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

Thema: ,Préaventionsorientierte Therapie-
konzepte”

Auskunft: www.dgzmk.de

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

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

15.11.2014, Miinster

Westfalische Gesellschaft fur Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde e.V. (WLZMK)
Thema: ,Moderne Restaurations-Materia-
lien - State of the art”

Auskunft: Prof. Dr. Dr. L. Figgener;
weersi@uni-muenster.de

04.12. -06.12.2014, Koln

Deutsche Gesellschaft fir Schlafforschung
und Schlafmedizin

Thema: ,Schlaf und Rhythmus”
Auskunft: www.dgsm-kongress.de

2015

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

Auskunft: www.dgzmk.de
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Wissenschaftsagentur sucht

forderwiirdige Projekte im
Rahmen der BMBF-Ausschreibung
,Individualisierte Medizintechnik”

Individualisierte Beratung durch Dr. Fabian Langenbach von der AWZMK

. Die Vielzahl moglicher Forder-
topfe lockt prinzipiell. Aber die
Komplexitdt der Ausschreibungsmoda-
litaten schreckt viele Forscher und For-
scherinnen im Bereich der Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde offenbar
davon ab, sich um finanzielle Unter-
stiitzung ihrer Vorhaben zu bewerben.
»Wir wollen Wege durch diesen
Dschungel weisen und versuchen ge-
eignete Fordermaflnahmen mit kon-
kreten Forschungsprojekten im Bereich
der Zahnmedizin zu verbinden”, be-
schreibt Dr. Fabian Langenbach (Abb. 1),
Geschiftsfithrer der Agentur fiir Wis-
senschaftsforderung in der Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde (AWZMK),
die Aufgabe der von der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde (DGZMK) gegriindeten Insti-
tution. Derzeit steht konkret eine For-
derung des Bundesministeriums fiir Bil-
dung und Forschung (BMBF) im Fokus,
die sich auf ,Individualisierte Medizin-
technik” bezieht. Zuwendungszweck
ist eine verstdrkte Individualisierung
von Behandlungsmethoden und Pro-
dukten im Bereich der diagnostischen
und/oder therapeutischen Interventi-
on mit dem Ziel, das Therapieergebnis
durch Einbeziehung individueller Da-
ten des Patienten und seines Umfeldes
mafigeblich zu verbessern. Auf dieses
Forderprojekt weist Dr. Langenbach ak-
tuell in einem Infobrief an die Hoch-
schulen hin.

Der Schwerpunkt ruht dabei auf In-
dikationsfeldern wie individuell ange-
fertigte Implantate oder auch chirurgi-
sche Instrumente auf Basis von physio-
logischen oder physikalischen Grofien
und Bilddaten von Patienten. Weiter
werden individualisierte computerassis-
tierte Interventionen sowie modell-
gestiitzte Therapieplanungen im Rah-
men der Ausschreibung gefordert. Kon-

kret bieten sich Férdermdoglichkeiten fiir
die Weiterentwicklung von Verfahren,
die in vielen zahnmedizinischen Klini-
ken schon gingige Praxis sind (z.B.
CAD/CAM gestiitzter Zahnersatz).

Es liegen thematische Schwerpunkte
im Fokus der Forderung, die sich mit Di-
agnostik, Therapie und Nachsorge/Re-
habilitation beschéftigen. In der Diag-
nostik geht es dabei um Praventions-
diagnostik, z.B. Produkte (Hardware
und/oder Software), die individuelle Pa-
rameter messen und darstellen und als
Indikator fiir den individuellen Gesund-
heitszustand einer Person dienen kon-
nen. In der Therapie sollten sich die Ar-
beiten mit Planung (z.B. Einbringen di-
agnostischer, digitaler, anatomischer
oder [elektro-]physiologischer Daten in
Therapiesysteme im Rahmen des medi-
zinischen Prozessablaufes) beschaftigen.
Fir die Durchfithrung sind patienten-
adaptierte Prothesen, biofunktionali-
sierte Implantate oder IT-gestiitzte Pro-
dukte interessant. Und bei der Kontrolle
sind z.B. individuelle Ergebnis-Simula-
tionen unter Einbeziehung der indivi-
duellen Therapieschritte bei Stufenthe-
rapien von Interesse. Aber auch riick-
gekoppelte Systeme der Therapiekon-
trolle unter Bezug auf individuell adap-
tierte, evidenzbasierte Leitlinien eignen
sich fiir die Forderung. Fiir den Bereich
Nachsorge/Rehabilitation sollte an der
Detektion von Rezidiven/Folgeerkran-
kungen, u.a. durch Methoden zur Mes-
sung des individuellen Langzeitergeb-
nisses einer Behandlung mit Hinblick
auf die Mortalitat, Ko-Morbidititen und
Rezidive geforscht werden.

,Beim Forderprojekt ist das zentrale
Kriterium die Individualisierung von
medizintechnischen Losungen, die ei-
nen Beitrag zur Steigerung der Effizienz
oder der Effektivitit der Patientenver-
sorgung erwarten lassen”, fithrt Dr. Lan-

AT
-

Abbildung 1 Dr. Fabian Langenbach, Ge-
schéftsfihrer der Agentur fiir Wissenschafts-
forderung in der Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde (AWZMK). (Abb. 1: privat)

genbach aus. Hochschulen, Forschungs-
und Wissenschaftseinrichtungen kon-
nen bis zu 100 % der projektbezogenen
Ausgaben (plus Projektpauschale von
20 % fir Hochschulen) erhalten. Fiir
Unternehmen werden bis zu 50 % der
Kosten als nicht riickzahlbare Zuschiisse
(KMU bis zu 60 %) ausgeschiittet.

Wer also aktuell bereits mit einer Fir-
ma an der Entwicklung von neuen Be-
handlungsmethoden oder Produkten
im Bereich der individualisierten Medi-
zintechnik arbeitet beziehungsweise
dieses plant, kann sich im direkten Kon-
takt mit der AWZMK weiter informie-
ren. Fiir eine individualisierte Beratung
(auch tber das geschilderte Projekt hi-
naus) steht Dr. Fabian Langenbach (Lan-
genbach@awzmk, Tel. 030-311690675)
gern zur Verfiigung. 17/}

M. Brakel, Diisseldorf
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Einer fir alle ...

DGI begrufst Mitglied Nr. 8000

Dr. Sebastian Gebhard ist das 8000. Mitglied der DGI. Der junge

Oeubteche Gowellschalft
Fur implantologies

Zahnarzt aus dem mittelfrankischen Schnaittach stammt aus einer

Familie, in der die Zahnmedizin eine lange Tradition hat.

. Im Herbst 2013 beschlossen
vier junge bayerische Zahnirzte,
der DGI beizutreten. Sie wollten das
Curriculum Implantologie absolvieren.
Gesagt, getan. Dr. Sebastian Gebhard aus
Schnaittach, Dr. Florian Janke aus Lands-
hut, Dr. Nicolas Miiller aus Knetzgau und
Dr. Julian Stapf aus Sand am Main (siehe
Abb. 1) schickten ihre Aufnahmeantra-
ge ab.

Der Antrag von Dr. Sebastian Geb-
hard bekam nach seinem Eingang in der
Mitgliederverwaltung die Nummer
8000. Das ist natiirlich ein Grund zur
Freude fiir die DGI, belegt diese Zahl
doch, dass die grofite europdische Fach-
gesellschaft im Bereich der Implantolo-
gie wohl sehr viel richtig macht: Sie ist
auch fir die junge Generation attraktiv.
Dr. Gebhard und seine Kollegen gehoren
der Altersgruppe der 30- bis 34-Jahrigen
an, die einen Grof3teil der neuen Mit-
glieder des Jahres 2013 stellt. ,Wir freu-
en uns natirlich sehr tiber das grofe In-
teresse der Kolleginnen und Kollegen an
der DGI. Es bestétigt uns darin, dass wir
mit unseren wissenschaftsbasierten und
praxisorientierten Fortbildungsangebo-
ten, die wir stindig weiterentwickeln
und durch neue Konzepte wie das
E-Learning ergdnzen, tatsdchlich richtig
liegen”, sagt DGI-Prasident Dr. Gerhard
Iglhaut.

Dr. Gebhard stammt aus einer Fami-
lie, in der das ,,Zahnarzt-Gen“ offenkun-
dig dominant vererbt wird. Zusammen
mit seiner Schwester Franziska, die eben-
falls Zahnérztin ist, reprasentiert er die
4. Generation. Schon Urgrofvater An-
dreas Gebhard kimmerte sich von 1918
bis 1945 in der Region Schnaittach um
die Mundgesundheit der Bevolkerung.

Nach dem Studium in der Assistenz-
zeit famulierte Dr. Gebhard mit einem
Freund auf den Cook-Inseln in der Stid-
see. ,,Wir wollten raus und etwas ande-
res erleben”, erinnert er sich schmun-
zelnd. Die Zahnmedizin, die auf diesen
Inseln praktiziert wird, ist natiirlich mit

Abbildung 1 Vier Freunde im DGI-Curriculum: Dr. Sebastian Gebhard ist zusammen mit

seinen Freunden Dr. Florian Janke, Dr. Julian Stapf und Dr. Nicolas Miiller in die DGI eingetreten

(v.li.n.re.).

der europdischen Zahnheilkunde nicht
vergleichbar. Die Patienten miissen lan-
ge Wartezeiten tolerieren, da der Zahn-
arzt nur fir kurze Zeit auf die dufleren
Inseln kommt. Beeindruckt waren die
Gaste aus Deutschland vor allem von
der Fihigkeit ihrer Kollegen, die Prothe-
sen umzubauen, damit sie wiederver-
wendet werden konnten. Dr. Gebhard
versorgte vor allem Kinder. , Die Karies-
durchseuchung hatte stark zugenom-
men, da der Zuckerkonsum der Insula-
ner gestiegen war.”

Infiziert mit dem ,Implantologie-
Virus“ wurde DGI-Mitglied Nummer
8.000 nattirlich nicht in der Siidsee, son-
dern gleich zu Beginn seiner Assisten-
tenzeit, die er sowohl in der vaterlichen
Praxis als auch bei Dr. Friedemann Pet-
schelt in Lauf absolvierte, dem heutigen
Vorsitzenden des Landesverbandes Bay-
ern in der DGI. ,Ich fand die Implanto-
logie sehr interessant “, erzahlt Dr. Geb-
hard, ,,und habe bei der Therapie zuge-

(Abb. 1: B. Ritzert)

schaut. Da im Studium jedoch nur
theoretische Grundlagen vermittelt
werden und das Thema insgesamt nur
kurz abgehandelt wurde, beschloss der
junge Zahnarzt, die Implantologie von
der Pike auf zu lernen. Und dafiir, meint
er, sei die DGI mit ihren renommierten
Referenten in den Kursen die richtige
Adresse.

Eigentlich sollte Dr. Gebhard auf der
27.]Jahrestagung der DGl am 1. Advents-
wochenende 2013 in Frankfurt begriifst
werden. Das hat seine kleine Tochter
Lene verhindert, die just an den Kon-
gresstagen das Licht der Welt erblickte.
Doch am 10. Januar diesen Jahres ging
es dann los mit den Freunden beim Cur-
riculum in Seefeld. Nattirlich lief3 es sich
Dr. Sebastian Schmidinger - DGI-Mitglied
Nummer 4 - nicht nehmen, Mitglied
Nummer 8.000 ganz besonders zu be-
griien und ein Kinderbuch aus eigener
Feder zu tiberreichen.

B. Ritzert, Pocking
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46. Jahrestagung der
Arbeitsgemeinschaft fur

Grundlagenforschung (AfG)

. Traditionell fand in Mainz auch
in diesem Jahr die Jahrestagung
der AfG am 9. und 10. Januar statt. Be-
gonnen wurde die Jahrestagung mit ei-
nem Workshop, der dem Thema ,Bio-
materialien und Regeneration” gewid-
met war und fiir den wieder hervor-
ragende Referenten gewonnen werden
konnten. In seinem Vortrag ,Der Kiefer-
knochen - Eigenschaften und Reaktio-
nen“ gab der Anatom Prof. Dr. Jochen
Fanghdinel (Universitat Greifswald und
Universitdt Regensburg) einen klinisch
relevanten Uberblick iiber die embryo-
nale Herkunft und Bedeutung der Kie-
ferknochenstrukturen und deren Funk-
tion als priméres, kompensatorisches
Wachstumszentrum fiir den Gesamt-
schéddel. Prof. Dr. Werner Gétz (Universi-
tit Bonn) referierte nachfolgend {iber
die ,Biologie der oralen Knochenrege-
neration: Grundlagen, Standards und
neue Verfahren” und fasste die gegen-
wartigen Erkenntnisse der oralbiologi-
schen Grundlagenforschung und Bio-
materialforschung sowie die ersten the-
rapeutischen Ansdtze sehr umfassend
und anschaulich zusammen. Abge-
schlossen wurde der sehr spannende
Workshop mit einem Vortrag von Dr.
Boris Greber (Max-Planck-Institut fir
molekulare Biomedizin, Miinster), in
dem der Referent seine Forschungs-
ergebnisse zur Herstellung humaner
pluripotenter Stammezellen durch In-
duktion somatischer Zelllinien dem in-
teressierten Publikum prédsentierte. In
bewdhrter Weise stellten zahlreiche
Nachwuchswissenschaftler auf der AfG-
Tagung ihre neuesten Forschungsergeb-
nisse in Kurzvortrdgen bzw. als Poster-
prasentationen vor. Wie in den Jahren
zuvor konnten, durch die grofiziigige
Unterstiitzung durch die Firmen CP GA-

AfG

Abbildung 1 Verleihung der CP-GABA-Vortragspreise und Straumann-Posterpreise an junge

Nachwuchswissenschaftler anldsslich der 46. Jahrestagung der AfG in Mainz. Von links, Dr. Piero
Rémer (Schriftfihrer der AfG), Dr. Michael Wolf (Universitat Bonn), Dr. Collin Jacobs (Universi-
tatsmedizin Mainz), Marianne von Schmettow (Scientific Affairs Managerin von CP GABA

GmbH), Tobias Waller (Universitat Bonn), Dr. Christian Kirschneck (Universitat Regensburg),
Prof. Dr. Dr. Ralf Smeets (2. Vorsitzender der AfG) und PD Dr. Christian Morsczeck (scheidender

1. Vorstand, Universitdt Regensburg).

BA und Straumann, wieder Preise fiir die
besten Vortrags- und Posterprdsentatio-
nen ausgelobt werden. Fiir die besten
Vortrdge erhielt Dr. Michael Wolf (Poli-
Kklinik fiir Kieferorthopddie, Universitét
Bonn) den 1. Preis und Dr. Collin Jacobs
(Poliklinik fiir Kieferorthopéddie, Univer-
sitaitsmedizin Mainz) den 2. Preis. Der
1. Preis fiir die beste Posterprasentation
wurde an Dr. Christian Kirschneck (Poli-
klinik ftr Kieferorthopddie, Universitat
Regensburg) und der 2. Preis an Tobias
Waller (Klinik fiir Parodontologie, Zahn-
erhaltung und praventive Zahnheilkun-
de, Universitdt Bonn) vergeben (siehe
Abb. 1). Abgerundet wurde die diesjdh-
rige Jahrestagung mit einem Gesell-
schaftsabend in der Altstadt von Mainz.
Im Anschluss an die Jahrestagung fand

(Abb. 1: AfG)

die Mitgliederversammlung der AfG
statt. Hier wurde ein neuer Vorstand
(1. Vorstand: Prof. Dr. Dr. Ralf Smeets,
2. Vorstand: Prof. Dr. Dr. Ralf]. Radlans-
ki, Schriftfithrer: Dr. Piero Romer) ge-
wdhlt. Die ndchste Jahrestagung findet
am 8. und 9. Januar 2015 in Mainz statt,
wobei sich der Workshop dem Thema
,Biofilm und Materialoberflichen* wid-
men wird. [Lr

. Korrespondenzadresse

Dr. Piero Rémer

Poliklinik fiir Kieferorthopéadie
Universitatsklinikum Regensburg
Franz-Josef-Strauss-Allee 11

D-93053 Regensburg
Piero.Roemer@klinik.uni-regensburg.de
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Neue Werkstoffe

bieten neue

Eigenschaften'

13 Eeram

Synthese von Keramik und Polymeren — Computer-gestiitzte Implantatprothetik

. Klinische Erfahrungen mit neuen
Keramikwerkstoffen und der digi-
tal gestiitzte Behandlungsprozess in der
Implantologie — das waren die heraus-
ragenden Themen auf dem 13. Keramik-
symposium der Arbeitsgemeinschaft fiir
Keramik in der Zahnheilkunde (AG Ke-
ramik), das zusammen mit dem Kon-
gress der Deutschen Gesellschaft fiir Im-
plantologie (DGI) stattfand.
Vollkeramische Restaurationen ha-
ben seit den 80er Jahren des letzten Jahr-
hunderts eine bestdndige Indikations-
erweiterung erfahren. Neue keramische
Materialien mit einer verbesserten Dau-
erfestigkeit, aber auch Innovationen im
Bereich der Befestigungsverfahren wa-
ren treibende Krifte fiir die rasante Ent-
wicklung und Verbreitung der Vollkera-
mik. Die klinischen Erfahrungen der
vergangenen Jahre haben jedoch ge-
zeigt, dass fir Keramikwerkstoffe eine
differenzierte Anwendung erforderlich
ist, um sie langfristig klinisch erfolg-
reich nutzen zu kénnen. Dr. Jan Hajto,
Praxisinhaber in Miinchen (Abb. 1), er-
lauterte unter dem Thema ,Ubersicht
Materialien und Indikationen - ein Pra-

xiskonzept” seine Kriterien bei der
Werkstoffauswahl.
Eine sogenannte ,Universalkera-

mik“, einsetzbar fir alle Indikationsklas-
sen, gibt es nicht. Biegebruchfestigkeit,
Risszdhigkeit, Werkstoffmindeststarke
zusammen mit dem Kklinischen Platz-
bedarf, Chroma, Lichtleitfdhigkeit und
Transluzenz, Retentionsverhalten und
Befestigungsbedingungen - alle Spezifi-
kationen und Vorgaben beeinflussen
mafdgeblich die Auswahl des geeigneten
Werkstoffs und dessen Verarbeitung.
Zahnarzt und Zahntechniker haben die
Aufgabe, den Uberblick zu behalten und
das jeweils optimale Material fiir die in-
dividuelle Patientenversorgung zu be-
stimmen. Fiir den Patienten spielen ne-

ben dem Aspekt der natiirlichen Asthe-
tik auch Fragen der Langzeitbewdhrung
und die Wirtschaftlichkeit eine ent-
scheidende Rolle.

Im Prinzip geht es immer um die
Entscheidung, ob die Keramik im kon-
kreten Fall ausgeprdgte asthetische Ei-
genschaften oder eine Festigkeit fiir ho-
he Kaudruckbelastungen bieten muss —
jeweils abhdngig von der Lage der Res-
tauration im Kieferbogen, vom dstheti-
schen Anspruch und von funktionellen
Gegebenheiten. Dentalkeramik weist ei-
ne umso hohere Festigkeit auf, je hoher
der kristalline Anteil ist. Von dieser Ei-
genschaft profitieren besonders Oxidke-
ramiken (Zirkoniumdioxid, Aluminium-
oxid). Die hohe Strukturdichte gibt der
Oxidkeramik jedoch ein opakes Aus-
sehen und muss aufbrennkeramisch ver-
blendet (Feldspat) oder mit Colourliquid
eingefirbt werden. Silikatkeramiken
hingegen haben eine leuzitverstirkte
Glasphase. Durch die Semitransparenz
und Transluzenz bieten sie Eigenschaf-
ten, die sie besonders fiir dsthetische
Frontzahnversorgungen empfehlen.

Zwischen den Silikatkeramiken mit
ihren naturgemaf begrenzten Festigkei-
ten (80 bis 200 MegaPascal, MPa) und
den Oxidkeramiken (500 bis 1200 MPa)
ist ein Korridor, der von der Lithiumdi-
silikatkeramik (LSZ) besetzt wird. Mit ini-
tialen Biegefestigkeiten von 360 bis
420 MPa vereint sie eine natiirliche
Transluzenz, die variierbar ist (Typ HT,
LT, MO, HO; e.max, Ivoclar), mit einer
indikationsaddquaten Festigkeit, die sie
fiir Veneers, Teilkronen, Kronen, drei-
gliedrige Briicken (bis zum zweiten Pri-
molaren) sowie fiir Abutments und im-
plantatgetragene Kronen qualifiziert.
Das Risiko kohdsiver Frakturen als Folge
von Geftigedefekten ist gegentiber der
reinen Schichttechnik deutlich verrin-
gert. Kronen konnen entweder mono-

lithisch angefertigt — optional mit Mal-
farben charakterisiert, im Cutback-Ver-
fahren oberflachlich um Schmelzdicke
zurilickgeschliffen und mit Schichtkera-
mik individualisiert — oder auf LS,-Ge-
risten komplett verblendet werden
(Abb. 2).

Asthetik und Festigkeit
im Fokus

Der Referent hat in seiner Praxis das
Werkstoffkonzept dahingehend opti-
miert, dass fiir vollkeramische Restaura-
tionen nur noch Zirkoniumdioxid und
Lithiumdisilikat in angezeigten Fillen
zum Einsatz kommen. Damit ldsst sich
laut Dr. Hajto die gesamte Bandbreite der
festsitzenden Versorgungen — vom Inlay
bis zur mehrgliedrigen Briicke sowie Im-
plantatkomponenten — abdecken. Die
pragmatisch gesammelten Erfahrungen
mit diesen Keramiken spiegeln sich
auch in den Ergebnissen der Nachunter-
suchungen des Referenten. So zeigten
sich bei 398 Verblendkronen und -Brii-
cken aus ZrO, keine Geriistfrakturen
und lediglich 1,2 % Chippings auf Ver-
blendungen pro Jahr. Bei 3.000 mono-
lithischen LS,-Restaurationen im Seiten-
zahnbereich (Kunden von Fa. Absolute
Ceramics) betrug die Frakturrate 1,8 %
bei Kronen und 0,8 % bei Teilkronen im
Zeitraum von 18 Monaten. Eine gute
Prognose gab Dr. Hajto den Sinterver-
bundkronen und -briicken, die in seiner
Praxis seit mehr als 3 Jahren standard-
mafig im Einsatz sind. Hierbei wird der
digital generierte Datensatz des virtuel-
len Modells aufgespalten, d.h. die Ge-
ristform wird vom Verblendteil ge-
trennt. Die Verblendung wird aus Sili-
im CAD/CAM-Verfahren
ausgeschliffen oder gepresst und auf das
ZrO,-Gertist aufgesintert (Abb. 3). Durch

katkeramik

1

Weitere Referatberichte vom 13. Keramiksymposium finden Sie unter www.ag-keramik.de/keramiksymposium
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den homogenen Verbund kénnen da-
mit sehr hohe Kaudruckbelastungen
provoziert (bis 1.700 Newton Bruchlast)
und Verblendfrakturen praktisch aus-
geschlossen werden [3].

Dr. Hajto bewertete die aktuelle
Werkstoffentwicklung auch aus der
Sicht der Biomimetik. Aus diesem Blick-
winkel stellte der Referent zur Diskussi-
on, ob vollkeramische Restaurationen
immer fester und hérter werden miissen
—oder ob es nicht sinnvoller sei, das bio-
mechanische Verhalten des intakten
Zahns zu reproduzieren. Damit zielte
der Referent auf die neuen Hybrid- und
Nanoresin-Keramiken, deren E-Modul
zwischen jenem von Schmelz und Den-
tin liegt. Daraus resultiert ein ,zahn-
schonender” Nutzen, dass z.B. ein Inlay
oder Onlay langfristig in situ eine
schmelzdhnliche Abrasion zeigt. Die At-
trition der Okklusalfliche verlduft ,pa-
rallel” mit der natiirlichen Zahnhart-
substanz — nach dem Vorbild der Natur.
Waren bisher verblendete, implantat-
getragene Kronen auf ZrO,-Geriist ei-
nem verhdltnismédfig hohen Chipping-
risiko ausgesetzt — ausgelost durch die
fehlende Eigenbeweglichkeit und die
verminderte Taktilitdit der osseointe-
grierten Implantatpfeiler — eignen sich
die ,stof{ddmpfenden” Hybrid- und Na-
noresin-Keramiken laut Dr. Hajto fiir
diese Indikation. Aufgrund der elasti-
schen Figenschaften sind diese Werk-
stoffe moglicherweise auch fiir Versor-
gungen bei Bruxismus geeignet.

Der Referent restimierte, dass die
Konzentration auf 2 vollkeramische
Werkstoffklassen (LS, und ZrO,) sich in
der Praxis bewdhrt hat. Die pragmatisch
gesammelten, klinischen Erfahrungen
mit diesen Materialien sowie die einge-
spielte Zusammenarbeit mit dem Zahn-
techniklabor bei der Erfiillung der viel-
faltigen Anforderungen haben bewirkt,
dass die Misserfolgsrate unter ein Pro-
zent gebracht wurde und damit dem Ni-
veau von Goldguss- und VMK-Restaura-
tionen entspricht.

CAD/CAM-Werkstoffe bieten
neue Perspektiven

Die Referentin, Priv.-Doz. Dr. Petra Giifs,
Universitdt Freiburg (Abb. 4), hatte
schon vor einigen Jahren bei der Litera-
turdurchsicht festgestellt, dass verblen-
dete Einzelkronen auf ZrO,-Geriisten ei-

ne Chippingrate von 2-9 % der berichte-
ten Fille nach 2-3 Jahren Tragedauer
aufwies. Bei verblendeten ZrO,-Briicken
lag die Chipping-Rate zwischen 3 und
36 % im Zeitfenster von 1-5 Jahren. In
Kausimulationen hatte die Referentin
die Belastbarkeit von Kronen aus mono-
lithischem Lithiumdisilikat (LS;) und
ZrO, mit Verblendung unter
1.100 Newton Kaudruck gemessen.
Wihrend alle LS,-Kronen frakturfrei
blieben, zeigten 49 % der handgeschich-
teten Verblendungen auf ZrO, Anzei-
chen von initialen Mikrorissen [12].
Weitere klinische Studien mit LS,-Kro-
nen zeigten nach 2 Jahren eine 100 %ige
Uberlebensrate [10, 22]. In weiteren Un-
tersuchungen stellte Dr. Giif$ fest, dass
monolithisch gefertigte, verblendfreie
Kronen aus LS, eine ernsthafte Alternati-
ve gegeniiber Verblendkronen auf Ge-
riisten aus ZrO, sind — auch im Molaren-
bereich und als Implantatkronen. Ob-
wohl ZrO,-Kronen und -Briicken eine
hohe Biegebruchfestigkeit haben (initial
bis 1400 MPa), bietet die manuell ge-
schichtete, gesinterte Verblendkeramik
eine deutlich geringere Festigkeit
(80-100 MPa). Risiken fiir kohdsive Ver-
blendfrakturen und Chippings ergeben
sich besonders dann, wenn das Kronen-
gertiist nicht anatoform gestaltet und die
Hocker nicht vom Geriist unterstiitzt
werden [26, 30]. Ferner tragen dicke Ver-
blendschichten (iiber 1,5 mm) dazu bei,
dass Zugspannungen am Interface zum
ZrO,-Gerlist entstehen [21, 27]. Auch bei
der zahntechnischen Bearbeitung des
ZrO,-Gertists ist Zuriickhaltung ange-
sagt; extensives Beschleifen kann eine
Phasenverschiebung (von tetragonal zu
monoklin) auslosen und damit die Kera-
mikmatrix schwachen [24, 29]. Da ZrO,
grundsétzlich ein schlechter Wérmelei-
ter ist, muss die Brandfiihrung beim Ver-
blendsintern zeitlich gestreckt und die
Abkiihlphase verlingert werden, um
Strukturspannungen zu vermeiden. Bei
monolithischen LS,-Kronen muss kein
Platz fur die Verblendung geschaffen
werden. Dadurch kann der Substanz-
abtrag defektorientiert und die Pridpara-
tionstiefe substanzschonend erfolgen.
Eine klinische Studie hat gezeigt, dass
nach 2 Jahren Beobachtungszeit keine
Mikrorisse und Chippings an LS,-Mola-
renkronen festzustellen waren [11].
Unter dem Thema ,Innovative
CAD/CAM-Werkstoffe in Klinik und
Wissenschaft” wies die Referentin da-

Abbildung 1 Dr. Jan Hajto, Miinchen.
(Abb. 1:]. Hajto)

Abbildung 2 FZ-Kronen im Cutback-Ver-
fahren zur Verblendung zuriickgeschliffen.
(Abb. 2: Seger/lvoclar)

\{f A

Abbildung 3 Sinterverblendkronen auf

ZrO,-Gerlst mit gepresster LS,-Verblendung.
Ein Keramiklot (DCM Hotbond) verbindet
die Keramikkorper.

(Abb. 3: Absolute Ceramics/Hajto)

rauf hin, dass die Kombination von
monolithischen Kronen und Abut-
ments aus LS, der Implantatprothetik
neue Perspektiven gibt (Hybrid-Abut-
mentkrone). Dadurch kann bei diinner
Gingiva der grau durchschimmernde
Titan-Enossalpfeiler mit der Mesio-
struktur maskiert, die ,rote Asthetik”
unterstiitzt und ein zahnfarbiger Uber-
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Abbildung 4 PD Dr. Petra Glif3, Oberarz-
tin, Universitat Freiburg, referierte Gber ,In-
novative Werkstoffe und Verarbeitung”.

(Abb. 4: GiiR)

gang zur LS,-Vollkrone in der iso- oder
supragingivalen Zone erzielt werden
(Abb. 5-7). Kausimulationen mit voll-
keramischen Abutments fiir implantat-
getragene Pramolaren zeigten, dass
CAD/CAM-gefrdaste  Mesiostrukturen
und LS;-Kronen Kaubelastungen bis zu
1.875 Newton standhielten — ein Wert,
der den habituellen Kaudruck im Mola-
renbereich um das Dreifache tibertrifft

[].

Zr0O,-Monolithen ohne
Verblendung

Das Risiko von Verblendfrakturen auf
ZrO,-Geriisten kann,
Werkstoff alternativlos angezeigt ist,

wenn dieser

durch die ,Vollzirkon“-Restauration
vermieden werden, die monolithisch
ausgeschliffen und nicht verblendet
werden muss. Dafiir mussten jedoch ei-
nige Parameter werkstofflicher und kli-
nischer Art verdndert werden, um ZrO,
fiir monolithische Kronen zu qualifizie-
ren. Dies betrifft die Eigenfarbe und
Opazitdt, die Oberflachenbeschaffen-
heit der Restauration sowie die Kon-
taktpunktdurchdringung zum Antago-
nisten. Die weif3e Eigenfarbe des Werk-
stoffs kann dadurch auf die Zahnfarbe
getrimmt werden, in dem industriell
bereits eingefirbte Blocks gemdfd den
bekannten Farb-Guides (Vita Classical,
3D-Master u.a.) Verwendung finden.
Alternativ konnen die Geriliste im

Abbildung 5 Abutment und Implantat-
krone aus Lithiumdisilikat (LS;) vor dem

Kristallisationssintern.

Abbildung 6 LS,-Abutment mit Emergenz-
profil, abdhésiv mit der TiBase verbunden.

LS,-Krone farblich individualisiert.

Abbildung 7 Hybrid-Abumentkrone aus

LS, in situ. (Abb. 5-7: Ivoclar)

Abbildung 8 ,Vollzirkon”-Kronen bei der
Einprobe, noch unpoliert.  (Abb. 8: Wiedhahn)

Abbildung 9 Priparationen zur Versor-
gung mit zirkonverstarktem Lithiumsilikat
(Celtra Duo).

Griinzustand nach dem Ausfrasen mit
Colourliquids im Tauchverfahren ein-
gefarbt und dann festigkeitssteigernd
schrumpfgesintert werden (Abb. 8).
Durch die Laborsinterung wird zwar
eine hohe Biegebruchfestigkeit (1.200-
1.400 MPa) sowie eine harte Oberfldche
erreicht, aber die beim Ausfrdsen ent-
standenen Werkzeugspuren bleiben je-
doch sichtbar. Der Abtrag dieser Rauig-
keit erfordert eine professionelle Poli-
tur, um eine glatte, hochglinzende
Oberfldache zu erzielen.

Die Referentin restimierte, dass
monolithische ZrO,-Kronen und -Brii-
cken sich aus dsthetischen Griinden
bisher nur fiir den Molarenbereich eig-
nen. Es fehlt die Fluoreszenz, die Licht-

Abbildung 10 Inlays und Onlays aus Li-
thiumsilikat (Celtra Duo) bei der Politur.
(Abb. 9-10: Rinke/Dentsply)

brechung der Glaskeramik, der Chama-
leon-Effekt. Die Semi-Transparenz wird
mit der Absenkung des Al,Os3-Anteils
erreicht; das kann die klinische Halt-
barkeit auf Dauer beeinflussen. Mehr-
gliedriger Zahnersatz aus ZrO, im
Oberkiefer kann bei nicht einwandfrei-
en Bissverhidltnissen Parafunktionen
und Kiefergelenkbeschwerden aus-
16sen. Aufgrund dieser Limitationen ist
die Vollzirkon-Prothetik noch keine
Regelversorgung. Bewdhrt haben sich
bisher vollanatomische LS,-Kronen,
auch in der Implantatprothetik. Damit
spielt das Risiko der Verblendfraktur
wegen der fehlenden ossdren Eigenbe-
weglichkeit des Enossalpfeilers und des
taktilen Defizits keine Rolle.
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Keramik mit ,Stof3dampfer”
- Fraktur-Resistenz durch
Elastizitat?

Neben den bewéhrten Silikat- und Oxid-
keramiken fiir die konservierende und
prothetische Versorgung positionieren
sich neuerdings die Hybridkeramik
(Enamic, Vita Zahnfab.) und die Nano-
resin-Keramik (Lava Ultimate, 3M Espe).
Die Hybridkeramik enthilt eine duale
Keramik-Polymerstruktur, das zu 86 Ge-
wichts-Prozent (Gew.-%) aus einem git-
terdhnlichen, dreidimensionalen Kera-
miknetzwerk aus Feldspatkeramik be-
steht. In diese porose Keramikstruktur
wird werkseitig ein Polymernetzwerk
mit 14 Gew.-% eingebracht, das ther-
misch vollstindig gehartet ist. Das Poly-
mernetzwerk bildet mit der Keramik ei-
interpenetrierenden
Verbund. Mit einem Elastizititsmodul
von 30 GigaPascal (GPa) besitzt der
Werkstoff jene Elastizitat, die im Bereich

nen adhasiven,

des humanen Dentins liegt. Deshalb
kann die ,elastische Keramik” mit ca.
160 MPa Festigkeit hohe Kaukrifte kom-
pensieren, ohne Frakturen auszuldsen.
Die Schichtstdrke kann gegentiber dem
Standard (Feldspatkeramik) okklusal auf
1,0 mm, approximal auf 0,8 mm redu-
ziert werden. Kronenrander konnen fei-
ner ausgeschliffen werden als bei Silikat-
keramik; dadurch bleiben Restaurati-
onsrander in situ unsichtbar. In Abrasi-
onstests zeigte die Hybridkeramik einen
»physiologischen” Substanzverlust auf
der Restauration sowie eine geringe At-
tritionswirkung auf dem Zahnschmelz
des Antagonisten. Kausimulationen be-
legten nach 1,2 Millionen Zyklen (simu-
liert S Jahre Tragedauer) Attritionsver-
luste von 46 pm auf der restaurierten
Okklusionsfliche und 27 pm am Anta-
gonisten [18, 19].

Die Nanoresin-Keramik enthilt ne-
ben Silikatfiiller (Korngrofle 20 Nano-
Meter, nm) auch Zirkoniumdioxid-
Feinstpartikel (4-11 nm) in einer Poly-
mermatrix. Der Werkstoff ist nicht
HF-dtzbar, Retentionsflichen muiissen
sandgestrahlt und adhésiv befestigt wer-
den. In-vitro-Ergebnisse bei Belastung
bis zum Bruch belegen, dass eine Fraktur
im Vergleich zur Silikatkeramik zeitver-
zogert eintritt. Eine 10-jdhrige In-vivo-
Studie mit einem Vorgidngerprodukt
zeigte keinen Unterschied in der Kli-
nischen Performance im Vergleich zu
Feldspatkeramik-Inlays (Vita Mark II),

it

Abbildung 11 Univ.-Prof. Dr. Daniel Edel-
hoff zu ,,Komplexen Versorgungen aus Voll-

keramik mit Veranderung der Vertikaldimen-
sion der Okklusion”.

Abbildung 12 CAD/CAM-gefertigte, lang-
zeitprovisorische Kauflachen-Veneers aus
Hochleistungspolymer (Zahntechnik: Josef
Schweiger, LMU Miinchen).

[9]. Als Indikationen fiir die Hybrid- und
Nanoresin-Keramik empfehlen sich In-
lays, Onlays, Kronen, Endo-Inlays und
Endo-Kronen mit zirkuldrer Hohlkehl-
Fassung der Restzahnsubstanz [9]. Die
stofRddmpfende Eigenschaft indiziert
die Werkstoffe auch fiir implantatgetra-
gene Kronen.

Die neuen, zirkoniumdioxidverstark-
ten Lithiumsilikat-Glaskeramiken (Supri-
nity, Vita Zahnfab.; Celtra Duo, Dents-
ply) basieren auf einer gemeinsamen Ent-
wicklung der beiden Unternehmen, zu-
sammen mit dem Fraunhofer-Institut
(ISC), und haben eine sehr feine Mikro-
struktur, die bei mittlerer Biegebruchfes-
tigkeit einen hohen Glasanteil aufweist —
geeignet fiir dsthetische Restaurationen
mit erhohter Belastbarkeit. Celtra Duo ist
eine auskristallisierte, prafabrizierte Kera-
mik; die Biegebruchfestigkeit und Riss-

Abbildung 13 Praparation fir keramische
Onlay-Veneers (Pramolaren) und Onlays
(Molaren).

Abbildung 14 Kauflachen aus monoli-
thischer Lithiumdisilikat-Keramik (IPS e.max
Press, Eintriibungsgrad HT, Zahntechnik:
Oliver Brix, Mindeststarke 1,0 mm).

Abbildung 15 Kaufldchen in situ nach ad-

hésiver Befestigung. (Abb. 11-15: Edelhoff)

zahigkeit wurde durch eine 10 %ige
ZrO,-Dotierung deutlich angehoben, oh-
ne dass eine optische Triibung eingetre-
ten ist. Die im Cerec-System (Sirona)
schleifbaren Blocks werden entweder
Chairside poliert und weisen dann eine
Festigkeit von 210 MPa auf oder kdnnen
mittels einer Sinterglasur auf 370 MPa ge-
bracht werden (Abb. 9-10). Das feinkris-
talline Gefiige von Suprinity hat eine
Kristallgrofle von ca. 0,5 pm und einen
ZrO,-Anteil von etwa 10 Gew.-%. Der
Block wird im vorkristallisierten Zustand
geschliffen und erreicht durch einen fi-
nalen Kristallisationsbrand 420 MPa. Bei-
de Produkte haben damit eine hohere
Biegebruchfestigkeit als Feldspatkeramik
und eignen sich, adhasiv befestigt, fiir In-
lays, Onlays, Veneers, Teilkronen und
verblendfreie, monolithische Frontzahn-
und Seitenzahnkronen.
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Abbildung 16 Dr. Karl-Ludwig Ackermann,
Filderstadt, Gber den ,Digitalen Workflow in
der Implantatprothetik”.

Abbildung 18 Virtuelle Abutment-Konstruk-
tion mit Schraubenzugang zum Implantat.

OKkKlusionsinderung mit
Kaufliachen-Veneers

Bei einem massiven Verlust der Zahn-
hartsubstanz durch mechanische, che-
mische oder traumatische Ursachen ent-
stehen fiir den betroffenen Patienten
funktionelle und dsthetische Probleme.
Wird eine solch umfangreiche Verdnde-
rung der Okklusion nicht therapeutisch
behandelt, konnen daraus Storungen
der Phonetik und Kaufunktion im sto-
matognathen System entstehen sowie
Kiefergelenksbeschwerden auslosen.
Univ.-Prof. Dr. Daniel Edelhoff, Miin-
chen (Abb. 11), wies darauf hin, dass ei-
ne Rehabilitation meist komplex und
oft nur durch die Neugestaltung der Ok-

L S 5 g ST ]
—_—— = =
R 1Y - §
] e
1 -
-
=

et 1
EMEITTL AT S
e
o= Ll
3 e
1 [ ]

a0

B ARG Hooe @

CL T

3

Abbildung 17 Gestaltung des Abutments im Computer.

Abbildung 19 Titan-Abutments, mit Me-
thacrylat-Opaker beschichtet.

[

Abbildung 20 Abutments in situ vor der
Eingliederung der Kronen.

Abbildung 21 Klinische Situation nach der
Eingliederung.

klusalflachen aller Zahne moglich ist.
Dazu bieten sich relativ diinne, kera-
mische Restaurationen an, die bei mini-
maler Praparation an der noch verblie-
benen Zahnhartsubstanz adhésiv befes-

Abbildung 22 Implantatgetragene
ZrO,-Briickengeriiste mit stabilen Konnek-
toren. Die Hockerunterstlitzung senkt das
Risiko einer Verblendfraktur.

(Abb. 16-22: Dr. Ackermann, ZTM Neuendorff)

tigt werden. Auch Verdnderungen der
Bisslage konnen mit diesen Materialien
durchgefiihrt werden. Die Substitution
einer kompletten okklusalen Kauflache
kann je nach Ausdehnung durch On-
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lays,
vorgenommen werden. Der Vorteil ist,
dass die relevanten Kauflichenanteile

Onlay-Veneers oder Teilkronen

des Zahns ersetzt werden konnen, ohne
die invasive Prdparation fiir eine Voll-
krone. Die Verwendung einer defektori-
entierten, Keramischen Kaufliche in
Form einer adhisiv befestigten Okklusi-
onsschale gewdhrleistet eine dsthetische
Adaptation an die Restzahnhartsubs-
tanz sowie eine gute chemische und me-
chanische Bestdndigkeit.

Angezeigt sind solche Kaufldchen-
Veneers — auch Table Tops genannt — im
Abrasions- oder Erosionsgebiss zur Wie-
derherstellung von anatomischen Kau-
flichen nach funktionsmorphologi-
schen Prinzipien. Sie dienen ebenso zur
Bisshebung, bei Bisslagednderungen
und zur Wiederherstellung einer ada-
quaten statischen und dynamischen
OKkKlusion. Kontraindiziert sind Kaufli-
chen-Veneers im kariesanfdlligen Gebiss
oder bei noch bestehenden erosiven
Einwirkungen, da die Gefahr einer Se-
kundarkaries oder einer neuen Karies
oder erosiven Schddigung (z.B. approxi-
mal oder zervikal) im Vergleich zu einer
Vollkrone grofler ist. Die Anwendung
wird eingeschrankt, wenn die Schmelz-
menge eine unzureichende Haftflache
bietet oder die Restkronenlinge auf-
grund einer ungiinstigen anatomischen
Form zu kurz ausfillt. Problematisch
sind Veneers auch dann, wenn Zdhne
rotiert oder zu eng stehen [15].

Eine Bisserhohung kann auch da-
durch erzielt werden, in dem nur ein
Kiefer (OK oder UK) versorgt wird. Die
Entscheidung, nur einen Kiefer zu re-
konstruieren, wird von einer vorherigen
funktionellen und dsthetischen Analyse
der Ausgangssituation sowie vorhande-
ner, intakter Restaurationen beeinflusst.
Unter d&sthetischen Gesichtspunkten
sind die Uberginge zwischen den Kau-
flachen-Veneers und der natiirlichen
Zahnhartsubstanz im Unterkiefer weni-
ger auffdllig als im Oberkiefer.

Um den therapeutischen Erfolg
komplexer Rehabilitationen vorhersag-
barer zu machen, kann eine Zwischen-
versorgung mit Langzeitprovisorien,
d.h. Kauflichen-Veneers aus Polymer,
zum Einsatz kommen [28]. Die einzeln
CAD/CAM-gefertigten Veneers werden
adhasiv eingesetzt, sodass der Patient
die neue Situation funktionell und is-
thetisch testen und den Behandlungser-
folg im Vorfeld verifizieren kann. Alter-

nativ werden Methoden unter Zuhilfe-
nahme von laborgefertigten Eierscha-
lenprovisorien [20] und Chairside gefer-
tigten Provisorien mit Tiefziehschienen
vom diagnostischen Wax-up in der Lite-
ratur beschrieben [17]. Bei klassischen
Verfahren ist es erforderlich, die Zahne
zeitgleich zu beschleifen. Durch den
Einsatz adhdésiv befestigter langzeitpro-
visorischer, zahnfarbener Restauratio-
nen kann eine segmentierte Uberfiih-
rung in die definitiven Versorgungen
vorgenommen werden [4].

Die langzeitprovisorischen Versor-
gungen konnen durch die CAD/CAM-
Technik
gestellt werden und sind einer Kklassi-
schen Schienentherapie klar iiberlegen,

relativ  kostengtinstig her-

da sie 24 h in Funktion bleiben und die
neuen Zahnproportionen und das ange-
strebte Okklusionskonzept ,zur Probe
gefahren” und gegebenenfalls modifi-
ziert werden kann [14].

Rehabilitation der vertikalen
Kieferrelation

Fiir eine gute Langzeitprognose der neu-
en Kauflichen ist die genaue Planung
der neu einzustellenden Okklusion von
entscheidender Bedeutung [15]. Wichti-
ge Punkte sind dabei die Bestimmung
der Zentrikrelation, die Einstellung der
Vertikaldimension, die OKkklusionsebe-
ne, die maxillire und mandibulére Inzi-
salkantenposition und die okklusale
Oberflichenmorphologie der Seitenzédh-
ne [7, 28].

Nach einer Kklinischen Funktions-
analyse werden Situationsmodelle her-
gestellt und diese anhand einer arbitra-
ren Scharnierachsbestimmung und eines
Zentrikregistrats im Artikulator mon-
tiert. Die fiir die spédtere Versorgung
funktionell und &sthetisch ideale Ver-
tikaldimension wird durch ein analyti-
sches Wax-up eingestellt. Dieses wird in
eine diagnostische Schablone (Tiefzieh-
folie) fiir eine , dsthetische Evaluierung”
durch den Zahnarzt und den Patienten
tberfiihrt. Dazu kann die Schablone mit
Komposit gefiillt und reversibel auf die
mit flissiger Vaseline isolierten Zdhne
gesetzt werden. Wird dieser Restaurati-
onsvorschlag vom Patienten angenom-
men, wird im zahntechnischen Labor
eine in der Hohe und Bisslage dem Wax-
up entsprechende Repositionsschiene
mit Front-Eckzahn-Fiihrung angefertigt.

Diese Schiene sollte ca. 3 Monate mog-
lichst permanent getragen werden, um
zu Uberpriifen, ob der Patient die neue
Bisslage beschwerdefrei toleriert (,funk-
tionelle Evaluierung”) [6, 13, 25].

Wird die Schiene vom Patienten be-
schwerdefrei getragen, kann die Ubertra-
gung der Situation entweder direkt in
vollkeramische Restaurationen oder zu-
nachst in CAD/CAM-gefraste, langzeit-
provisorische Onlays aus Hochleistungs-
kunststoff erfolgen (Abb. 12). Die Table
Tops konnen mithilfe der Adhésivtech-
nik auf natiirlichen Zihnen und Kunst-
stofffiilllungen sowie auf metallischen
und keramischen Versorgungen einge-
setzt werden [2]. Da die neue Bisssituati-
on nun permanent inkorporiert ist, kon-
nen sich die neuronalen Bewegungsmus-
ter besser etablieren. Um zukiinftig funk-
tionelle Beschwerden nach definitiver
Rekonstruktion der vertikalen Kieferrela-
tion moglichst ausschlieflen zu kdnnen,
sollte diese semipermanente Phase fiir
ca. 6 bis 12 Monate beibehalten werden.

Wurde die provisorische Restaurati-
on funktionell und &sthetisch vom Pa-
tienten akzeptiert, kann mit der definiti-
ven Versorgung begonnen werden. Es
bietet sich ein quadrantenweises Vor-
gehen an, wobei die vertikale und hori-
zontale Kieferrelation nicht mehr veran-
dert wird. Die definitive Versorgung
kann konventionell oder mit der CAD/
CAM-Technik erfolgen, wobei im Ideal-
fall die Datensdtze der provisorischen
Onlays fiir die Konstruktion der voll-
keramischen Kauflichen verwendet
werden konnen (Abb. 13-15).

Als Werkstoff fiir die provisorischen
Kaufldchen-Veneers sind Polymere (z.B.
Telio CAD, Ivoclar-Vivadent; artBloc
Temp, Merz; CAD-Temp, Vita Zahnfab.),
die auf CAD/CAM-Anlagen ausgefrdst
werden [8], geeignet. Die okklusale
Schichtstiarke kann bis 0,3 mm reduziert
werden. Fiir die definitiven Kauflachen-
Veneers bieten sich an: Presskeramik
(IPS e.max Press, Empress Esthetic) oder
die CAD/CAM-Fertigung mit vorkristal-
lisierten Blocken (IPS e.max CAD). Auf-
grund der hohen Belastung im Kaufli-
chenbereich ist Lithiumdisilikat (LS;) zu
bevorzugen. Bei der Prdparation ist zu
beachten, dass der Verbund
Schmelz besser ist als zu Dentin. Gleich-

zum

zeitig stabilisiert das hohe E-Modul von
Schmelz die Keramik. Falls erforderlich,
wird die OKkklusalflache mit Finierdia-
mant (25-40 um Korn) geringfligig ab-
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Abbildung 23 Priv.-Doz. Dr. Michael Stim-
melmayr, Cham.

Abbildung 24 Knochendefekt nach Mem-
bran- und Augmentatentfernung mit freilie-
gendem Implantat regio 12 und freiliegender
Wurzel Zahn 11.

Abbildung 25 Lappenbildung mittels Tun-
neltechnik zum Defektverschluss mit einem
Bindegewebe-Transplantat.

-

Abbildung 26 Bindegewebs-Transplantat

zum Defektverschluss in situ.

Abbildung 27 Das chirurgische Ergebnis
nach der Einheilung des Bindegewebe-Trans-
plantats.

getragen; unter okklusalen Kontakt-
punkten maximal 1,5 mm. Die Prdpara-
tionstiefe sollte mit Silikonschliissel
oder Tiefziehfolie, die nach dem Wax-up
ausgerichtet sind, kontrolliert werden.
Ein zirkuldrer Stiitzrand ist nicht erfor-
derlich; die Prdparationsgrenze nach
Moglichkeit muss jedoch vorhandene
Fillungskavitdten tiberdecken [6, 16].
Hinsichtlich der klinischen Bewédhrung
von  vollkeramischen  Kauflichen-
Veneers ist die Datenlage noch unzurei-
chend. Fir Kauflichen-Veneers aus Li-
thiumdisilikat auf Molaren bestehen
glinstige Prognosen [5].

Digitaler Workflow in der
Implantatprothetik

Die Implantologie hat sich in den letz-
ten Jahren erheblich weiterentwickelt.
Situationen, die noch vor wenigen Jah-
ren aus therapeutischer Sicht als wenig
erfolgsversprechend oder gar als aus-
sichtslos galten, konnen heute erfolg-
reich implantologisch versorgt werden.
Untersuchungen haben bewiesen, dass
Knochengewebe durch implantatgetra-
genen oder implantatgestiitzten Zahn-
ersatz erhalten werden kann. Hinzu
kommt, dass durch den Einsatz von
Computer und spezieller Implantations-
Software die Diagnostik und Planung im
Zusammenhang mit dreidimensionalen
Rontgenbefunden und digitalen
Schnittbildern exakter vorbereitet sowie
die Pfeilerinsertion sicherer durch-
gefiihrt werden kann.

Der Einsatz der computergestiitzten
Aufnahmeverfahren ermoglicht auch,
dass mit der digitalen, intraoralen Ab-
formung die Erstellung eines virtuellen
Modells moglich wurde. Mittels der
CAD/CAM-Technik kann der Scanbody,

Abbildung 28 Einfligelige Adhéasivbriicke
fur den Luckenschluss, befestigt am Zahn 13.
(Abb. 23-28 Stimmelmayr)

die klinische Positionsmarke des Im-
plantatpfeilers, zusammen mit den
Zahnstiumpfen gescannt und die passen-
de Implantatkrone mit dem Abutment
konstruiert sowie die individuelle Angu-
lation berechnet werden. Dr. Karl-Lud-
wig Ackermann (Abb. 16), Filderstadt,
stellte den ,Digitalen Workflow und die
Langzeitbewdhrung der vollkerami-
schen Implantatprothetik” vor. Der er-
fahrene Implantologe erlduterte, dass
mit der Digitaltechnik auch der Weg ge-
offnet wurde, um neue Werkstoffe fiir
die Fertigung von implantatgetragenen
Kronen und Briickengeriisten sowie von
Abutments mit individualisiertem
Emergenzprofil zu nutzen.

Eine entscheidende Schnittstelle
zwischen dem Implantat und der pro-
thetischen Suprastruktur ist das Implan-
tatabutment (Abb. 17-18). Es bildet den
sensiblen Ubergang durch das periim-
plantdre Weichgewebe zur Mundhdohle
und zur Implantatkrone. Die Anforde-
rungen fiir das Abutment sind eine hohe
Stabilitat und Dauerfestigkeit, che-
mische Bestdndigkeit, sehr gute Bio-
kompatibilitdt, die Option fiir eine indi-
viduelle Formgebung und Achsenaus-
richtung sowie dsthetische Eigenschaf-
ten, um durch ein Maskieren das Durch-
schimmern des meist grauen Titan-
Enossalteils bei diinner Gingiva zu ver-
hindern. Vor allem im Frontzahn-
bereich gelten ein individualisierbares
Austrittsprofil sowie eine zahndhnliche
Farbe und Transluzenz bei einem diin-
nen parodontalen Biotyp als wichtige
Faktoren zur Rekonstruktion einer zu-
friedenstellenden Asthetik. Hierbei bie-
ten zahnfarbene Materialien in der ds-
thetischen Zone gewisse Vorteile, wenn
es unter ungiinstigen strukturellen Be-
dingungen zu einer Freilegung der Abut-
ment-Oberfliche kommen sollte. Als
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Material fiir Abutments und fiir die pro-
thetischen Aufbauten haben sich laut
Dr. Ackermann Zirkoniumdioxid-Kera-
mik (ZrO,) oder Titan mit Opaker-
beschichtung  (in.joy  Methacrylat,
Dentsply) bewdhrt (Abb. 19-21). Aus
biologischer Sicht weist die Oxidkera-
mik eine giinstige Gewebevertrdglich-
keit auf, da der Werkstoff chemisch inert
ist und - im Gegensatz zu Metalllegie-
rungen - im sauren Milieu nicht in Lo-
sung geht. Studien haben gezeigt, dass
die Oxidkeramik eine geringere Affinitat
zur Plaque hat als vergleichsweise die
metallgestiitzte Prothetik.

In der letzten Dekade haben sich be-
sonders durch die Entwicklung der
CAD/CAM-Verfahren neue Moglichkei-
ten zur Individualisierung von Implan-
tat-Abutments ergeben. Hierbei werden
bevorzugt Werkstoffe wie Titan und
ZrO, kombiniert eingesetzt. Industriell
vorgefertigte Materialien, standardisier-
te Produktionsprozesse, die Software-ge-
steuerte Kontrollmoglichkeit zur Ein-
haltung der Mindeststarken, die materi-
alschonende Bearbeitung — das sind die
Vorteile der computergestiitzten Her-
stellung gegentiber der manuellen Ferti-
gung. Diese Kriterien tragen wesentlich
dazu bei, dass Implantate mit CAD/
CAM-gefertigten Suprastrukturen eine
hohe Uberlebensrate aufweisen.

Fir die Herstellung von Implantat-
kronen und -briicken kann laut Dr.
Ackermann ZrO; als Gerlistwerkstoff be-
vorzugt werden (z.B. Lava, 3M Espe),
weil der Werkstoff tiber eine hohe Bie-
gebruchfestigkeit verftigt (Abb. 22). Als
Mindestfliche fiir
empfahl der Referent 7-8 mm?im Front-

Briickenverbinder

zahnbereich, 9-12 mm? fiir Konnekto-
ren im Molarensektor. In klinischen Stu-
dien mit verblendeten Kronen und Brii-
ckengeriisten aus ZrO, wird von guten
Erfolgsraten berichtet; in anderen Studi-
en wurde ein hoher Anteil von Ver-
blendfrakturen (Chipping) auf ZrO,
festgestellt. Die Griinde waren meist ei-
ne ungeniigende Hockerunterstiitzung
durch das Geriist, extensives Beschleifen
des Gerilists nach der Sinterung, Ver-
blendschichten tiber 2 mm Schichtdicke
mit Zugspannungen sowie eine zu kurz
gewdhlte Abkuhlphase beim Aufbren-
nen der Verblendkeramik.

Bei einer retrospektiven Unter-
suchung in der Praxis Ackermann im
Rahmen einer Dissertation [23] wurden
344 Verblendkronen auf ZrO,-Geriist

nach 10-jdhriger Liegezeit befundet. Die
Uberlebensrate betrug 86,3 %. Die Miss-
erfolge zeigten Verblendfrakturen und
Chippings sowohl auf implantatgetra-
genen Kronen als auch auf tiberkronten,
natiirlichen Zdhnen. Das Ergebnis legte
offen, dass Verblendkronen auf Implan-
taten ein hoheres Risiko fiir Verblend-
frakturen haben als Kronen auf vitalen
Zahnstiumpfen. Das Frakturrisiko wird
beeinflusst durch die Struktur des Pfei-
lers (Implantat vs. natiirlicher Zahn) so-
wie durch die Art der Gegenbezahnung.

Obwohl die Griinde fiir Verblend-
frakturen auf ZrO,-Gertisten inzwischen
literaturbelegt sind und ein Riickgang
der Chippings zu erkennen ist, werden
heute in zunehmendem Mafie mono-
lithische ZrO,-Kronen, also ohne Ver-
blendung, auch auf Implantaten ge-
nutzt. Obwohl das semitransparente
ZrO, vor dem Sintern eingefarbt werden
kann, bleiben diese Kronen aus dstheti-
schen Griinden auf den Seitenzahn-
bereich beschriankt. ZrO,-Monolithen
stellen jedoch einen Ersatz fiir Vollguss-
kronen und -briicken dar und haben im
Vergleich zu diesen einen dsthetischen
Vorteil. Gute Aussichten fiir ZrO,-Mo-
nolithen bietet die Implantatprothetik;
hier kann wegen der fehlenden Proprio-
zeption der Implantate bzw. der fehlen-
den ossiren FEigenbeweglichkeit des
Enossalpfeilers und des taktilen Defizits
das erhohte Risiko einer Fraktur aus-
geschlossen werden. Die okklusale Ad-
justierung muss jedoch sehr sorgfiltig
vorgenommen werden, damit keine
Fehlkontakte als Triggerfaktoren fiir Pa-
rafunktionen wirken.

Damit ein Implantat als erfolgreich
gewertet werden kann, muss jegliche
Mobilitdt in der kompletten Konstrukti-
on ausgeschlossen werden. Ob eine Im-
plantatkrone verschraubt oder zemen-
tiert wird, hdangt von der Priaferenz des
Behandlers und von der vestibulo-ora-
len Positionierung des Implantates ab.
Ein palatinal gelegener Schraubenzu-
gang ermoglicht eine Verschraubung.
Die Vorteile liegen in einem moglichen
spateren Zugang zur Schraube und in
der Vermeidung von Zementresten im
periimplantdren =~ Weichgewebe.  Als
Nachteile sind eine grofiere Gefahr von
Keramikabplatzungen aufgrund der dis-
kontinuierlichen Keramikfliche und
mogliche biomechanische und hygieni-
sche Probleme bei zu ausladenden Uber-
hidngen anzusehen. In mehreren Studi-

en stellte das Losen oder Abbrechen der
Schraube die haufigste Komplikation
dar, meist ausgelost durch die mangeln-
de Vorspannung der Schraube. Dieses
Problem ist auch die Ursache, warum
auch die auf das Abutment aufzemen-
tierten Suprastrukturen tempordr oder
semi-permanent befestigt werden soll-
ten.

Der Referent bevorzugt zementierte
oder geklebte Suprakonstruktionen; sie
erlauben eine den anatomischen Vo-
raussetzungen entsprechende Gestal-
tung der Abutments. Nicht ideal positio-
nierte bzw. angulierte Implantatachsen
konnen leichter ausgeglichen werden.
Mit der Verwendung von Vollkeramik,
die ein weitgehend naturnahes, dstheti-
sches Erscheinungsbild liefert, wird es
moglich, den Priparationsrand gering-
fugig supragingival zu legen. Damit ist
ein Zugang zur Entfernung von Kleber-
tiberschiissen gewahrleistet.

Knochenvolumen stabilisie-
ren ist eine Voraussetzung

PD Dr. Michael Stimmelmayr, Cham
(Abb. 23), stellte im Rahmen des The-
mas ,Korrekturen missgliickter implan-
tat-prothetischer Frontzahnversorgun-
gen einen jugendlichen Uberweisungs-
Patienten vor, bei dem Zahn 12 alieno
loco bereits implantiert war. Aufgrund
einer Wundheilungsstérung wurde alie-
no loco 2 Wochen nach der Implantati-
on buccal ein erneuter Lappen gebildet
und nachaugmentiert. Das nachtriglich
eingebrachte Knochenaugmentat fiihr-
te erneut zu einer Entziindung und war
weder eingeheilt noch ossifiziert. Das
Augmentatgranulat hatte die Mukosa
durchbrochen und eine Wunddehizenz
ausgelOst (Abb. 24). Durch die fehlende
ossdre und weichgewebliche Stabilitat
kam es zum implantologischen und
dentogenen Misserfolg. Therapeutisch
angezeigt, wurden fiir die Ausheilung
der Infektion das Implantat und das ein-
gebrachte Augmentat von Dr. Stimmel-
mayr entfernt. Die Wunde wurde primér
der Spontanheilung iiberlassen. Ange-
sichts des Knochendefektes bukkal auch
an der Wurzel von Zahn 11 kam es je-
doch nicht zu einem vollstandigen
Wundverschluss. Dieser musste mittels
eines Gingivatransplantates und Tun-
neltechnik realisiert werden (Abb. 25).
Alternativ hétte es eines grofieren Block-
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augmentats bedurft, welches aufgrund
des Knochendefektes an Zahn 11 eine
sehr fragliche Prognose gehabt hitte.
Auflerdem wiren daraus plastische De-
ckungsprobleme mit entsprechender
Narbenbildung entstanden. Nach er-
folgter Einheilung des Gewebetrans-
plantats (Abb. 26-27) blieb jedoch ein
deutlicher Knochenverlust erkennbar,
sodass eine erneute Implantation nicht
moglich war. Als sinnvollste Moglich-
keit blieb, die Liicke regio 12 mit einer
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