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EDITORIAL / EDITORIAL

D77 — Alles neu!

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

als Schriftleitung mochten wir Ihnen im Heft 1 der DZZ fiir das
begonnene neue Jahr 2015 Gesundheit, Gliick und Mut, zu
neuen Zielen aufzubrechen, wiinschen.

Ich jag meine Bude hoch,
alles was ich hab lass ich los.
Mein altes Leben,
schmeckt wie 'n labbriger Toast.
Brat mir ein Pracht-Steak,
Peter kocht jetzt feinstes Fleisch.
Bring das Update, DZZ 3.0.
Ich will abshaken, feiern,
doch mein Teich ist zu klein.
Mir wichst ‘ne neue Reihe Beifier
wie bei dem weifien Hai.
Gewachst, gedopet, poliert, nagelneue Ziahne.
Ich bin euphorisiert, und habe teure Pline.
Hey, alles glinzt, so schon neu.

Prof. Dr. W. Geurtsen Prof. Dr. G. Heydecke

Neues wird es nicht nur bei den Inhalten der Artikel, son-
dern auch in der Prdsentation der Inhalte geben. Gemeinsam
mit den Autoren arbeiten wir nun die Kernaussage jedes Arti-
kels heraus. In einem dem Text voran gestellten Kasten wird da-
her erkldrt, was neu und wichtig ist — kurz — warum Sie diesen
Artikel lesen sollten.

Hey, wenns Dir nicht gefllt, mach neu. . Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten? / Why should you read t

Die Welt mit Staub bedeckt,
doch ich will sehn wo’s hingeht.
Steig auf den Berg aus Dreck,

Verblendkeramikfrakturen zahlen zu den haufigsten technischen Komplikationen
Restaurationen. Durch diese Studie wurden wichtige Risikoindikatoren ermittelt.
Veneer ceramic fractures belong to the most common technical complications in im

weil oben frischer Wind weht.
Hey, alles glanzt, so schon neu.

(modifiziert und gekiirzt nach Peter Fox,
»Alles neu”, 2008, Warner Music Group)

Neu ist nattirlich auch das Stichwort fiir die DZZ im Jahr 2015.
Als erstes wird Thnen vermutlich auffallen, dass Sie das erste
Heft erst im Februar im Briefkasten gefunden haben. In der Tat
deuten Sie das wahrscheinlich richtig: Es wird die DZZ 2015 in
6 Ausgaben geben. Die DGZMK wird aber im Laufe des Jahres
das Informationsangebot der DZZ durch das online-Wissens-
portal ,,owidi.de” supplementieren, sodass Sie auf hochwertige
Inhalte nicht verzichten miissen, sondern Sie nur auf neuen
Wegen finden konnen, aber auch miissen. Zu owidi werden Sie
seitens der DGZMK und folglich auch in der DZZ auf dem Lau-
fenden gehalten werden.

Die klassischen Print-Inhalte sollen aber keinesfalls zurtick
stehen. Unser Ziel ist es, die DZZ fiir den wissenschaftlich inte-
ressierten Praktiker noch attraktiver zu gestalten. Die DZZ wird
2015 drei Hefte mit vorwiegend wissenschaftlichen Artikeln
prasentieren, um den Anspruch als die wissenschaftliche Zeit-
schrift fiir Zahnérzte im deutschen Sprachraum zu untermau-
ern. Die Qualitdtssicherung der Artikel erfolgt durch ein etab-
liertes Begutachtungsverfahren auf internationalem Standard.
Als bewdhrtes Element werden wir auch 2015 drei hochwertige
Schwerpunkthefte mit wissenschaftlich-klinischen Inhalten
produzieren. Wir sind schon jetzt dankbar, fiir einen Teil dieser
Hefte, ausgewiesene Spezialisten als Gasteditoren gewinnen zu
konnen. Gemeinsam mit diesen haben wir fiir Sie dieses Jahr
die Schwerpunkte Update Zahnerhaltung, Dentales Trauma
und Hygiene vorgesehen. Sie diirfen also gespannt sein, die
Lektiire wird sich lohnen.

Through this study important risk indicators were defined.

Natiirlich und zu Recht verldsst sich die Leserschaft auf das
Qualitdtsurteil von Gutachtern und Schriftleitung. Wenn aber
die Zeit knapp ist, kann eine weitere Hilfestellung bei der Aus-
wahl des Lesestoffs sicher hilfreich sein. Daher, und weil wir
Schriftleiter eben auch einmal Priaferenzen ha-

ben, mochten wir ihnen diese in Zukunft
nicht Entsprechend
wird es in jedem Heft auch den , Edi-

vorenthalten.

tor’s Pick” geben — also die Empfeh-
lung der Schriftleitung. Die Auswahl
wird ohne festes Muster, sondern
nach der Prédferenz eines der beiden
Schriftleiter erfolgen. Sie werden uns viel-
leicht wiedererkennen. Dieses werden wir im Inhaltsverzeich-
nis und beim Artikel sichtbar machen. Fiir dieses Heft haben
wir den Fallbericht von PD Dr. Matthias Karl ausgewdhlt. Wir
sind der Meinung, dass diese Falldarstellung Ihre Autmerksam-
keit verdient — weil die Prdparation fiir keramische Teilkronen
im Fokus steht und als wichtige Fehlerquelle identifiziert wird.

Wir sind der festen Uberzeugung, dass wir Thnen auch die-
ses Jahr das Beste und vor allem viel Neues aus der Zahnmedi-
zin und den Fachgesellschaften prasentieren werden.

Mit herzlichen GriifSen
Thre

ra
i Rl

Prof. Dr. W. Geurtsen Prof. Dr. G. Heydecke
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Ab diesem Jahr werden Sie die DZZ in insgesamt 6 Ausgaben — diese erscheinen jeweils im Februar, April,
Juni, August, Oktober und Dezember — erhalten. Mit dieser Halbierung der Ausgaben wird es zeitgleich eine
Qualitdtsfokussierung geben. Lesen Sie dazu auch das Editorial von Prof. Geurtsen und Prof. Heydecke in
dieser Ausgabe auf Seite 1.

Titelbildhinweis:

Das Thema: ,Fraktur einer Lithium-Disilikat Krone bei
der Zementierung” stellt PD Dr. Matthias Karl in seinem
Fallbericht ab Seite 20ff dar.

Links: Situation der Einzelkrone 27 auf dem Sdgemo-
dell mit frakturierter palatinaler Kronenwand; Die Pfei-
le markieren die Frakturlinie. (Foto: M. Karl)
Uber das Thema: ,Die interdisziplinire Therapie von la-
gebedingten Schiddelasymmetrien innerhalb des ersten
Lebensjahres” berichtet PD Dr. Philipp Meyer-Marcotty in seiner Originalarbeit ab Seite 25ff.

Rechts: Ausrichtung der virtuellen dreidimensionalen Datensdtze: Die Grundebene (0-Ebene) verlduft durch die
Traguspunkte rechts/links und Nasion; die Messebene ist parallel nach kranial ver-schoben auf Héhe der maxima-
len okzipitalen Auswdélbung. (Foto: P. Meyer-Marcotty)

Bitte beachten Sie: Die ausfiihrlichen Autorenrichtlinien finden Sie unter www.online-dzz.de zum Herunterladen.
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4 PRAXIS / PRACTICE

Buchneuerscheinungen / New Publications

Buchneuerscheinungen

Hans Jorg Staehle (Herausgeber)
Deutscher Zahnérzte Kalender 2015
Das Jahrbuch der Zahnmedizin
Deutscher Arzte-Verlag, Koln 2015,
74. Jahrgang, 400 Seiten, 978-3-
7691-3564-0 (ISBN), 49,99 Euro
Die aktuelle Ausgabe des Deutschen
Zahnirzte Kalenders bietet Beitrdage
mit wissenschaftlichen und praxis-
relevanten Themen. Flir Zahndarzte,
Redaktionen und Dentalfirmen ent-
hilt er wie gewohnt alle relevanten
Adressen und Tagungstermine.
e Wissenschaft & Fortbildung
e Praxis & Produkte
e Adressen & Kalendarium 2015

PRAXIS / PRACTICE

Staehle, Hans Jorg

Mehr Zahnerhaltung!

Problemldsungen in der Restaurati-

ven Zahnheilkunde
Quintessenz, Berlin 2014, 1. Aufl.,
184 Seiten, 472 Abbildungen (farbig)
ISBN 978-3-86867-231-2, 78,00 Euro
Zahnerhaltung bleibt, wo immer
moglich, die Therapieentscheidung
der ersten Wahl, denn mithilfe von
Implantaten und Prothetik konnen
natiirliche Zdahne in vieler Hinsicht
nicht immer addquat ersetzt werden.
Der Autor Hans Jorg Staehle hat Pa-
tientenfille zu den verschiedensten
Problemen aus der Zahnerhaltung
gesammelt und die Behandlungs-
optionen ausgiebig mit anderen Spe-

zialisten diskutiert. In diesem Buch
legt er eine systematisch geordnete,
reich bebilderte Auswahl dieser Fille
und Diskussionen vor. Alle vor-
gestellten Fallprdsentationen sind
einheitlich strukturiert: Auf die de-
taillierte Vorstellung der Ausgangs-
situation folgen zundchst die Be-
handlungsvorschldge der Experten.
Dann wird die tatsdchlich erfolgte
Behandlung dokumentiert und wie-
derum von den Experten kommen-
tiert. Eine Schlussbemerkung wagt
die verschiedenen Positionen gegen-
einander ab. Der Leser erhilt einen
Uberblick {iber die moglichen Lo-
sungsansdtze und jede Menge Anre-
gungen fiir mehr Zahnerhaltung.

Markt / Market

Orthodontic and Surgical Managment of Impacted Teeth

Vincent G. Kokich, David P. Mathews, Quintessenz Verlag, Berlin 2014, 1. Aufl., ISBN 978-0-86715-445-0, Softcover, 188 Seiten,

590 Abb., 106,00 Euro

. Verlagerte Zdhne sind eine haufi-
ge Behandlungsaufgabe in der
Praxis und fordern eine gezielte chirur-
gische und kieferorthopéddische Thera-
pie. Es ist daher zu begriiflen, dass dieser
komplexen interdisziplindren Thematik
ein weiteres Buch gewidmet wurde. In
einer gemeinsamen Arbeit mit dem
2013 verstorbenen amerikanischen Kie-
ferorthopdden Vincent Kokich behandelt
der amerikanische Parodontologe David
Mathews das Thema systematisch an-
hand von Fallbeispielen aus fast 40 Jah-
ren interdisziplindrer Zusammenarbeit.

Das englischsprachige Buch gliedert
sich in 7 Kapitel, die sich jeweils mit ver-
schiedenen Zahntypen befassen, wobei
palatinal und vestibuldr verlagerte Eck-
zahne separat aufgefiihrt werden. Im
letzten Kapitel werden schlief}lich Kom-
plikationen und hédufig gemachte Fehler
besprochen. Nach einer kurzen epi-
demiologischen Einleitung werden je-
weils die chirurgischen und kieferortho-
péadischen Therapieoptionen anhand
von Fallbeispielen dargestellt. Herausra-
gend ist hierbei die Fotodokumentation

der Operationssitus, die sehr anschau-

lich die Herausforderungen der chirurgi-
schen Therapie verdeutlicht. Die Auto-
ren geben je nach Retentionsart klare
Empfehlungen fiir die chirurgische The-
rapie, wobei sie die Moglichkeit der Au-
toeruption nach Freilegung und dauer-
haftem Offenhalten des Eruptionsweges
betonen. Die Besprechung des kiefer-
orthopédischen Therapieparts ist hinge-

gen von grundsitzlichen Uberlegungen
geprdgt und es werden nur wenige und
eher klassische Mechaniken vorgestellt.

Bemerkenswert ist, dass fiir viele Fil-
le ein bis zu 25-jahriges Follow-up pra-
sentiert wird. So kdnnen nicht nur par-
odontale Langzeitergebnisse kritisch
evaluiert werden, sondern es kann auch
gezeigt werden, dass wurzelresorbierte
Zdhne bei ziigiger und gezielter Therapie
eine gute Prognose besitzen.

Durch die vielen ,case reports” ist
das Buch kurzweilig und angenehm zu
lesen. Es kann dabei jedoch nicht die
Gesamtheit des Themas in aller Ausfiihr-
lichkeit und Aktualitdt abdecken und
sollte daher eher als sehr anschauliche
klinische Einfiihrung angesehen wer-
den.

Insgesamt ist das Buch jedem Kolle-
gen und jeder Kollegin zu empfehlen,
der/die eine gut strukturierte Ubersicht
iiber das Zusammenspiel von Chirurgie
und Kieferorthopddie bei retinierten
und verlagerten Zdhnen gewinnen
will. [117.7]

T. Kohne, Hamburg
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6 PRAXIS / PRACTICE

Buchbesprechung / Book Review

Atlas der Pharmakologie und Toxikologie fiir Zahnmediziner

Franz-Xaver Reichl, Klaus Mohr, Lutz Hein, Reinhard Hickel, Thieme Verlag, Stuttgart New York, 2. aktualisierte und erweiterte Auflage
2014, ISBN 978-3-13-142572-0, 422 Seiten, 170 Abbildungen in 436 Einzeldarstellungen, 79,99 Euro

. Das bereits in 2. Auflage erschiene-
ne Werk beginnt mit einem phar-
makologischen Teil, in dem allgemeine
pharmakologische Prinzipien und spe-
zielle Arzneistoffgruppen vorgestellt wer-
den. Im zweiten toxikologischen Teil
werden ebenfalls zundchst allgemeine to-
xikologische Grundlagen préasentiert, um
darauf aufbauend die Spezielle Toxikolo-
gie abzuhandeln. Besonderes Augenmerk
gilt der Toxikologie von Dentalmateria-
lien, wobei samtliche relevanten Grup-
pen iibersichtlich erfasst werden. Ein aus-
fiihrliches Glossar sowie Arzneimittellis-
ten runden die Darstellungen ab.

Das besondere Merkmal dieses
Werks sind die ausgesprochen gut ge-

lungenen, duflerst informativen Abbil-
dungen, die geradezu zum Schmokern
und Weiterbldttern einladen. Den
Autoren ist es mit groBem Fachwissen,
pddagogischem Geschick aber auch
mit einer Portion Humor, die an man-
chen Grafiken durchschimmert, ge-
lungen, fiir ein komplexes Fach, das
immer relevanter wird, Begeisterung
zu wecken.

Dieses aulerordentliche Buch diirfte
sowohl fiir Studierende als auch fiir das
ganze zahnérztliche Team von sehr gro-
Rem Nutzen sein. Ich wiinsche ihm wei-

te Verbreitung. [
Univ.-Prof. Dr. Dr. H. ]. Staehle,
Heidelberg

¥ Thieme

Mehr Zahnerhaltung! — Problemldsungen in der Restaurativen Zahnheilkunde

Hans-J6rg Staehle, mit Kommentaren von Roland Frankenberger, Cornelia Frese, Gabriel Krastl, Bas Loomans und Diana Wolff, Quintessenz-
Verlag, Berlin 2014, ISBN 978-3-86867-231-2, Hardcover, 184 Seiten, 472 Abb. (farbig), 78,00 Euro

. In der taglichen Praxis treffen wir

hédufig auf Situationen, in denen
zahnerhaltende Therapieoptionen an
ihre Grenzen stoflen. In dem Buch
,Mehr Zahnerhaltung! - Probleml&sun-
gen in der Restaurativen Zahnheilkun-
de“ von Hans-Jorg Stachle, das jetzt im
Quintessenz-Verlag erschienen ist, geht
es darum, diese Grenzen zu hinterfra-
gen und auch komplizierte Fille mittels
moderner zahnerhaltender Mafinah-
men und ein paar praktischen Tricks
elegant und pragmatisch zu 16sen.

Der Autor stellt hierzu Kklinische
Félle und Situationen vor, wie sie re-
gelmdfig in der zahndrztlichen Praxis
auftreten und die zunédchst Herausfor-
derungen fiir den Behandler darstel-
len. Nach detaillierter Darstellung der
Befunde werden namhafte nationale
und internationale Zahnerhalter um
ihre Meinung gebeten und geben hier-
zu jeweils ihre personlichen Therapie-
vorschldge ab. Anschlieffend wird der
tatsdchliche Therapieverlauf reich be-

bildert vorgestellt und dabei — der Titel
lasst es bereits erahnen — moglichst mi-
nimal-invasive zahnerhaltende Maf3-
nahmen angewandt. Hierbei werden
zahlreiche Tipps und Tricks fir die
praktische Umsetzung gegeben, die
sich in jeder Praxis leicht realisieren
lassen. Das Ergebnis tiberrascht oft
und zeigt eindrucksvoll, was heute
mittels moderner Adhésivtechnik
moglich ist: Zahne, welche nach klas-
sischen Regeln als extraktionswiirdig
gelten, konnen tiiber viele Jahre erhal-
ten werden; stark zerstorte Zdahne, bei
denen frither laborgefertigte Restaura-
tionen unumgénglich waren, kénnen
mittels Adhdsivtechnik aufgebaut wer-
den. Auch die Notwendigkeit der chi-
rurgischen Kronenverlingerung bei
approximal tiefen Restaurationsrdn-
dern wird eindrucksvoll in Frage ge-
stellt. Abschlieffend wird jeder Fall
vom Autor und den Kommentatoren
ausfiihrlich diskutiert und somit der
Therapieentscheid und die moglichen

Alternativen

gegeneinander abge-
wogen. Das vorliegende Buch richtet
sich an praktisch tatige Zahnérzte und
ermutigt dazu, in der taglichen Praxis
mehr Zahnerhalt zu wagen. [

Univ-Prof. Dr. S. Paris, Berlin
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PRAXIS / PRACTICE

Buchbesprechung / Book Review

Osteology Guidelines for Oral & Maxillofacial Regeneration

Clinical Research

William V. Giannobile, Niklaus P. Lang, Maurizi S. Tonetti, Osteology Foundation, Lucerne 2014, ISBN 978-1-85097-274-7, 1. Aufl., Hard-
cover, 328 Seiten, 230 Abbildungen, 128,00 Euro

. Der nun als zweiter Band von der
Osteology Foundation vorgeleg-
ten Guidelines beschaftigt sich mit der
klinischen Forschung zur Geweberege-
neration im Bereich der Mund-, Kiefer-
und Gesichtsregion. Dieser sehr schon
zusammengefasste Leitfaden der Kli-
nischen Forschung beschiftigt sich in
einem ersten Kapitel mit den generellen
Aspekten der klinischen Forschung. Es
werden neben dem Forschungsdesign
und der Hierarchie der Evidenz auch
ganz praktische Fragen der regulatori-
schen Vorgaben, die Entwicklung eines
klinischen Studienprotokolls und die
praktische Durchfiihrung einer Kkli-
nischen Studie sowie deren Publikation
in einzelnen Detailkapiteln systema-
tisch dargestellt.

Obwohl es von unterschiedlichen
Autoren geschrieben wurde, handelt es
sich bei allen Autoren um im Gebiet der
klinischen Forschung erfahrene Kolle-
gen. Der auch in englischer Sprache gut
lesbare Text ist mit sehr tibersichtlichen
Tabellen und Ablaufdiagrammen erldu-
tert, wobei die regulatorischen Voraus-
setzungen sich selbstverstandlich nur
exemplarisch auf die USA und Europa
beschranken miissen.

Im zweiten grofien Kapitel wird das
Problem der Endpunkte klinischer Stu-
dien sowie die patientenorientierten
Outcome-Parameter fiir Implantat und
Regenerationsstudien  angesprochen,
und es werden die statistischen und ana-
lytischen Methoden im Einzelnen vor-
gestellt. Gerade in diesem Teil des Kapi-
tels wird sowohl durch Histologien als
auch durch klinische Bilder der Bezug zu
den Kklinischen Studien am Patienten
hergestellt und mit sehr schénen, an-

sprechenden klinischen Beispielen er-
lautert. Auch das wichtige Problem der
Untersucherstandardisierung und Kali-
brierung wird am Beispiel der regenera-
tiven Parodontalstudien erldutert und
dabei werden die wichtigsten Land-
marks der Beurteilung klinischer Rege-
neration beschrieben.

Die wichtige Frage der statistischen
Analyse wird trotz dieser komplexen
Thematik anschaulich mit einzelnen
Beispielen erldutert, sodass auch ein Ver-
stindnis fiir die unterschiedlichen sta-
tistischen Begriffe und statistischen Me-
thoden deutlich wird, ohne die Metho-
den im Einzelnen nachvollziehbar zu er-
lautern.

Besonders anschaulich, mit sehr
schonen Kklinischen Beispielen ist das
Kapitel zu den analytischen Methoden
gelungen, sodass man bei deren Lektiire
durchaus Anregungen findet, entspre-
chende Untersuchungsstrategien in ei-
genen klinischen Studien direkt anzu-
wenden.

Im letzten Teil werden Studienpro-
tokolle fiir ganz spezifische Indikatio-
nen exemplarisch vorgestellt, da fiir die
parodontale Regeneration, die Alveolar-
kammerhaltung oder die Alveolar-
kammaugmentation und Sinusbodene-
levation durchaus andere Aspekte bei
der Studienplanung zu berticksichtigen
sind. An insgesamt 10 unterschiedli-
chen Indikationen werden entsprechen-
de Studienprotokolle erldutert, sodass
Anregungen fiir die eigene Planung in
diesem Bereich entstehen.

Zusammenfassend wird man dieses
Buch als einen Basisleitfaden fiir die kli-
nischen Studien im Bereich der regene-
rativen Medizin im Mund-Kiefer-Ge-

B oo
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sichtsbereich ansehen miissen, der so-
wohl generelle Regelungen, metho-
dische Anweisungen aber auch sehr
schone klinische Fallbeispiele und den
direkten Bezug zur konkreten Umset-
zung vermittelt. Dabei ist der Text ganz
iiberwiegend gut verstandlich geschrie-
ben und mit sehr schonen klinischen
Abbildungen, Tabellen und Diagram-
men erldutert.

Ich denke, allen im Bereich der Rege-
neration klinisch aktiven Forscher wird
dieses Buch eine wesentliche Referenzie-
rung und Hilfe sein, sodass es jedem Kkli-
nischen Forscher empfohlen werden
kann. Die Qualitit des Buches wurde
vom Quintessenz-Verlag in der fiir ihn
typischen hohen Qualitit heraus-
gebracht und ich kann dieses Buch zu-
sammenfassend ohne Einschrainkungen
unumwunden empfehlen. 1377}

Prof. Dr. Dr. Wilfried Wagner, Mainz
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Komet

Durchblick mit Wurzelstift-Kompass

&)

Fiir jede Indikation den passenden Stift —
das Wurzelstiftsortiment von Komet ist
riesig. Da ist es praktisch, schnell einen
Kompass zur Hand zu haben, der klare
Orientierung bietet. Der neue, kosten-
lose Kompass bringt als Leitlinie den
= Zerstorungsgrad eines Zahnes mit der
konkreten Indikation auf einen Punkt
und empfiehlt daraus einen oder meh-
rere Wurzelstifte. ER-System, OptiPost,
Vario oder BKS - zu allen Stiftsystemen
werden auf den laminierten Seiten
praktische Produkt- und Anwendungs-
empfehlungen gegeben. Auch an Revi-
sion und Aufbewahrung wurde ge-
dacht. Wer die Stifte mit dem Komposit-System DentinBuild
Evo und DentinBond Evo einsetzen mochte, findet hierzu eine
reich bebilderte Anleitung. Damit bietet der DIN A5-Kompass
alles, was fiir das Setzen von Wurzelstiften vonnoten ist — auf
einen Blick.

Komet Dental

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

Tel.: 05261 701-700, Fax: 05261 701-289
info@kometdental.de, www.kometdental.de

Geistlich

Alveolen-Kit fordert Gewebeerhalt

% - i‘—.-:.-m-- -_—

Mit dem Alveolen-Kit stellt Geistlich eine Kombination fiir
den Erhalt von Hart- und Weichgewebevolumen beim Alveo-
lenmanagement zur Verfiigung. Das Kit enthdlt Geistlich
Mucograft Seal und Geistlich Bio-Oss Collagen. Geistlich
Mucograft Seal ist eine 3D-Matrix, und mit einem Durchmes-
ser von acht Millimetern speziell fiir die Weichgeweberege-
neration nach Zahnextraktion entwickelt worden. Damit es
stabil im Weichgewebeniveau bleibt, benotigt die 3D-Matrix
Unterstiitzung durch ein Knochenersatzmaterial. Da sich
hier Geistlich Bio-Oss Collagen bewdhrt hat, ist die Kombina-
tion dieser beiden Materialien somit eine hervorragende Me-
thode, um gerade im dsthetischen Bereich das Weich- und
Hartgewebe als gute Ausgangsbasis fiir weitere Therapie-
schritte zu erhalten.

Geistlich Biomaterials Vertriebsges. mbH
Schneidweg 5, 76534 Baden-Baden

Tel.: 07223 9524-0

www.geistlich.de

Alle Beschreibungen sind den Angaben der Hersteller entnommen.

Septodont
Bewihrtes fiir die Lokalanasthesie

Fir eine erfolgrei-

patientenge- ] !
Anésthesie

che,
rechte
stehen dem Zahn-

arzt  verschiedene

Optionen der Lokal-

MIT HOHER
QUALITAT

andsthesie zur Ver-
figung. Septodont
ist weltweit mit ei-
ner Produktion von
500 Millionen Zylinderampullen jahrlich der fiihrende Anbie-
ter in der zahnarztlichen Lokalandsthesie. Septanest ist in 70
Landern durch die jeweiligen Gesundheitsbehorden zugelas-
sen, insbesondere auch durch die als besonders kritisch gelten-
de amerikanische Zulassungsbehorde FDA. Der Herstellungs-
prozess der Lokalanasthetika ist die Expertise von Septodont.
Zusétzlich zu Septanest mit dem bewadhrten Wirkstoff Articain
bietet Septodont in Deutschland Xylonor 2% Special mit dem
Wirkstoff Lidocain und Scandonest 3% ohne Vasokonstriktor
mit dem Wirkstoff Mepivacain an. Mehr Infos zur Herstellung
auf YouTube, Stichwort ,Lokalandsthetika von Septodont”.

Septodont GmbH

Felix-Wankel- Str. 9, 53859 Niederkassel
Tel.: 0228 97126-0, Fax: 0228 97126-66
info@septodont.de, www.septodont.de

Shofu
Intraoralfotografie mit EyeSpecial C-II

Die intelligente und speziell fiir
den Praxis- und Laboreinsatz

konzipierte EyeSpecial C-1I Digi- |

talkamera verfiigt tiber die neues-

te Digitaltechnik; gleichzeitig

verbindet sie eine einfache und

sichere Handhabung mit einem

breiten Indikationsspektrum. Ob

Routine- oder kieferorthopéddischer Patient, ob zur Intraoralfo-
tografie, zur Dokumentation oder zur Anwendung im Dental-
labor: Mit ihren acht voreingestellten dentalen Aufnahmemo-
di liefert sie automatisch aus jedem Blickwinkel eine iiberzeu-
gende Bildqualitdt. Auf dem groflen LCD-Touchscreen-Display
mit intuitiver Meniifiihrung lassen sich die Aufnahmen direkt
betrachten und die gewiinschten Optionen bequem auswih-
len. Fiir eine sofortige Fallbesprechung oder zur Behandlungs-
planung kénnen die Fotos tiber eine WLAN-SD-Karte unmittel-
bar auf einen Computer, ein Tablet oder Smartphone tibertra-
gen werden. Fiir eine effektive Infektionskontrolle ist das ro-
buste und kratzfeste Kameragehduse wasser- und chemikalien-
resistent. Info und Demo auf der IDS, Halle 4.1, Stand 40 / B49.

SHOFU DENTAL GMBH

Am Brill 17, 40878 Ratingen

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

In der Parodontitistherapie werden zu-
nehmend alternative und ergdnzende
Therapiemdoglichkeiten entwickelt und
verwendet. Ein Grofiteil dieser Methoden
beruht auf einem antimikrobiellen An-
satz. Beispielhaft sind hier diverse Spiillo-
sungen (CHX, H,0,, Cetylpyridin) oder
aktivierte Chemotherapeutika (z.B. mit-
tels Photoaktivierung) zu nennen. Eine
verlangerte subgingivale Wirkdauer ver-
schiedener Medikamente soll durch soge-
nannte Controlled-Delivery-Systeme er-
reicht werden. Aktuell werden Weiterent-
wicklungen solcher Systeme, welche tiber
einen reinen antimikrobiellen Ansatz hi-
nausgehen, beschrieben.

Controlled-Delivery-Systeme

Ein Controlled-Delivery-System ist ein
Tragersystem, welches einen Wirkstoff
nach einmaliger Applikation tiber einen
Zeitraum von mehr als 24 h abgibt [6].
Die Trdgersubstanzen unterscheiden sich
hinsichtlich der Wirkstofffreisetzung. Die
Wahl des Materials und deren Darrei-
chungsform spielt eine entscheidende
Rolle bei der Steuerung des sogenannten
Release, also der beschriebenen Freiset-
zung. Als zurzeit verwendete Formen sei-
en Gewebe und Fasern, Filme, Gele, Mi-
kro- und Nanopartikelsysteme genannt
[1, 4, 17]. Therapeutische Ziele sind die
Beeinflussung der Entziindungsprozesse,
die Modulation der Keimflora und die
Unterstiitzung regenerativer Vorginge.
Diese werden nachfolgend erldutert.

Pharmakologische Systeme

Auf dem deutschen Markt sind mehrere
kommerziell erwerbbare Systeme erhélt-

Thema

Lokale Delivery-Systeme
in der parodontalen

Therapie

Local delivery systems in periodontal therapy

-

Malte Scholz

lich. Sie unterscheiden sich in der Wirk-
weise: antiseptisch oder antibiotisch. Ers-
tere sind z.B. ein mit Chlorhexidin bela-
dener Gelatinechip oder ein Gel auf Xant-
han-Basis. Als Vertreter der Antibiotika
wird u.a. seit Ende 2010 ein Doxycyclin-
haltiges Praparat vertrieben. Weltweit
sind unterschiedlichste Systeme erhélt-
lich, die sich nicht nur hinsichtlich der
Wirkstoffwahl unterscheiden, sondern
auch beztiglich der Basis der Tragerstoffe.

Héiufig verwandte Antibiotika sind
Minocyclin, Tetracyclin, Doxycyclin und
Metronidazol [11, 16, 21]. Unter dem As-
pekt der weltweiten Zunahme von bakte-
riellen Antibiotikaresistenzen werden in-
novative Ansitze gesucht, die dieser Ent-
wicklung entgegen wirken konnen. So
zeigt beispielsweise eine klinische Studie,
dass selbst der begleitende Einsatz eines
Griinteeextrakt-freisetzenden Gels zu ei-
ner Reduktion der Sondierungstiefen und
Entziindungszeichen fiihrt [5]. Insgesamt
zeigen viele Drug-Delivery-Systeme einen
erfolgreichen Einsatz in Kombination mit
einem mechanischen Debridement und
spater in der unterstiitzenden Parodonti-
tistherapie [2, 9].

Prof. Dr. Hermann Lang

Regenerative Ansitze

Es gibt derzeitig viele Versuche regenerati-
ve Vorginge zu steuern und zu optimie-
ren. Die Regeneration als Primarziel ge-
geniiber der Reparation stellt nach wie
vor ein hdufig schwer erreichbares Ziel
dar. So wird der Einsatz von korpereige-
nen Faktoren wie platelet-derived growth
factor (PDGF), Bone morphogenic pro-
teins (BMP) und Tumornekrosefaktor-
a-Antagonisten untersucht [13]. Eine ein-
fache Applikationsform und die Moglich-
keit einer lokalen Freisetzung solcher auf
Zellebene aktiven Substanzen untersucht
derzeitig eine chinesisch-danische Ar-
beitsgruppe mit der Entwicklung eines
ysilencing”-RNA-Release-Systems  [10].
Diese siRNA unterdriickt hierbei spezi-
fisch die RANK-Signalwege und somit die
Entziindungsreaktion.

Entziindungsmodifizierende
Systeme

Bisphosphonate finden einen weit ver-
breiteten Einsatz in der Therapie von

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2015; 70 (1)
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Knochenerkrankungen wie Osteoporo-
se oder bei Knochenmetastasen. Sie mo-
difizieren den Knochenabbau, u.a. in-
dem sie die Osteoklasten hemmen.
Schon vor Jahrzehnten wurde versucht
diesen Effekt in der Parodontologie zu
etablieren [15]. Diesen Ansatz als lokales
Drug-Delivery-System zu verwenden,
untersucht aktuell eine Arbeitsgruppe
aus Indien mit dem Einsatz eines
1%igen Alendronat-Gels als Zusatz zum
Scaling and Root Planing und konnte
hiermit einen signifikanten Gewinn an
Attachmentniveau zeigen [12]. Vor dem
Hintergrund der Zunahme an mogli-
chen Osteonekrosen bei Einnahme von
Bisphosphonaten ist der Einsatz zur Par-
odontitistherapie jedoch abzuwégen.

Des Weiteren ist es moglich, die Ent-
ziindungskaskade mit nichtsteriodalen
Antirheumatika zu unterbrechen und so-
mit die Progression der Parodontitis tiber
eine verminderte Prostaglandinsynthese
zu hemmen. Dieser Effekt konnte bei ei-
ner systemischen Gabe von COX-2-Hem-
mern schon vor einigen Jahren beobach-
tet werden [8]. Dem Gegentiber steht die
Moglichkeit des Einsatzes eines lokal
wirksamen Meloxicam Releases [3].

Sundararaj et al. [18] entwickelten ein
mehrschichtiges Release-Devices, wel-
ches wiederum antibakterielle mit ent-
ziindungshemmenden Ansdtzen kom-
biniert. So konnen tiber verschiedene Tra-
germaterialien bis zu 4 verschiedene Me-
dikamente in verschiedenen Intervallen
freigesetzt werden und somit Infektionen
eliminieren, Entziindungen hemmen,
Gewebeabbau reduzieren und regenerati-
ve Prozesse unterstiitzen [18].

Probiotika

Der erfolgreiche Einsatz von Probiotika ist
nicht nur im Rahmen der Pravention gas-
trointestinaler Erkrankungen in der Hu-
manmedizin durch zahlreiche Studien
belegt [19]. Die Idee pathogene Bakterien
durch nichtpathogene Keime auch in
dentaler Plaque zu beeinflussen und zu
verdridngen, ist schon seit Lingerem be-
kannt und in vitro erfolgreich untersucht
[7]. Diverse In-vivo-Untersuchungen be-
nutzen probiotikahaltige Kautabletten
und Mundspiilungen und zeigen eine ka-
riesprotektive Wirkung [18], eine Reduk-
tion der entziindlichen Prozesse der
Mundhohle und eine reduzierte Sondie-
rungstiefe [14]. Aktuell befindet sich ein

neues probiotisches Gel zur lokalen sub-
gingivalen Applikation von Lactobazillus
reuteri auf dem deutschen Markt. Kli-
nische Studien zeigen auch hier eine Re-
duktion der Entziindungsparameter [20].

Statement

Antibakterielle Controlled-Delivery-Sys-
teme werden bereits mit unterschiedli-
chem Erfolg im klinischen Alltag einge-
setzt. Gerade die lokal angewendeten An-
tibiotika stehen jedoch vor dem Hinter-
grund der moglichen Resistenzbildung
zur Diskussion. Genau aus diesem Grund
sind Entwicklungen alternativer Systeme
interessant und wiinschenswert. Beson-
ders die vielfdltigen Moglichkeiten der
Beeinflussung von Keimflora und Ent-
ziindungsantwort  stellen spannende
Therapieansitze dar. Um den verschiede-
nen therapeutischen Bedtirfnissen einzel-
ner Patienten und den unterschiedlichen
Mechanismen der Pathogenese gerecht
zu werden, bedarf es allerdings noch der
Entwicklung weiterer, bzw. der Anpas-
sung vorhandener Controlled-Delivery-
Systeme. Es liegt eine Vielzahl von mogli-
chen Medikamenten und Tragermateria-
lien vor, jedoch stellt die Entwicklung ei-
ner individuell steuerbaren Freisetzung
im erkrankten Parodontium eine Heraus-
1177}

M. Scholz, F. Bohmer,
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forderung dar.
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ICX-templant

Permadental

Zahnersatz: Es zahlt die Qualitait

Schéne Zahnreihen - ein
Luxus? Dieser Gedanke liegt
nahe mit Blick auf den An-
teil der
Heil- und Kostenpldne in
deutschen Zahnarztpraxen:

nicht-realisierten

Er liegt bei 35 Prozent. Fiir I
dieses Dilemma gibt es Lo-
sungen. So lassen sich bei _-J
den Laborkosten bis zu 70

Prozent sparen, indem die

Versorgung im Ausland gefertigt wird. Das nutzen Zahnairzte,
wie eine Studie der Bundeszahnirztekammer aus dem Jahr
2009 zeigt, immer haufiger. Uber alle Zahnirzte gerechnet be-
tragt der Anteil des Auslandszahnersatzes an den Prothetikfal-
len im Durchschnitt zirka zehn Prozent. Das belegt die zuneh-
mende Akzeptanz von Auslandszahnersatz. Von Permadental
gefertigte Restaurationen geniigen dabei hochsten Qualitéts-
anspriichen: Dies wird dank der umfangreichen Erfahrung des
Labors im GWR Hong Kong sowie der technischen Innovatio-
nen im CAD/CAM-Bereich sichergestellt.

Permadental GmbH

Marie-Curie-Str. 1, 46446 Emmerich/Rhein
Tel.: 0800 7376233 (freecall)
info@permadental.de, www.permadental.de

medentis medical
Rekordergebnis in 2014

Die medentis medical hat im vergangenen Geschiftsjahr 2014
das hochste Jahresendergebnis ihrer Firmengeschichte erwirt-
schaften konnen. ,Wir haben damit alle Erwartungen wieder
einmal bei weitem tibertroffen”, restimiert Alexander Scholz, ge-
schiftsfithrender Alleingesellschafter der medentis medical
GmbH, die wirtschaftlichen Erfolge in 2014. Wihrend Deutsch-
land fiir die medentis nach wie vor den wichtigsten Einzelmarkt
darstellt, sorgt auch die weiter steigende Nachfrage aus dem in-
ner- und aufiereuropdischen Ausland fiir Umsatzsteigerungen.
Mittlerweile exportiert die medentis tiber 40 Prozent der Jahres-
gesamtproduktion ins Ausland und hat damit ICX-templant als
erfolgreiche Implantatmarke auf denta-
len Mérkten in mehr als 40 Landern der

Dias FAIRE Prewium-fmplomtat.

&

o meenin ce

Welt positionieren kénnen. Neben der
massiv gestiegenen Nachfrage aus In-

S

und Ausland, ist die enorme Umsatz-
steigerung laut Scholz zum Teil auch auf
das ICX-Magellan System zuriickzufiih-
ren, mit dem die medentis ihr Produkt-
portfolio bestehend aus dem ICX-templant Implantatsystem
und dem ICX-Denta5 CAD/CAM-System seit 2013 komplettiert.

medentis medical GmbH
GartenstralRe 12, 53507 Dernau

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

Alle Beschreibungen sind den Angaben der Hersteller entnommen.

W&H
Minimal invasiv, maximal effektiv

Die neue Kraft in der Knochenchirurgie heif3t Piezomed.
Das Gerdt von W&H legt dem Chirurgen alle Vorteile inno-
vativer Ultraschalltechnologie in die Hand: Hochfrequente
Mikrovibrationen ermdéglichen Schnitte von unglaublicher
Prézision. Sie sorgen zudem durch den sogenannten Kavita-
tionseffekt fiir ein nahezu blutfreies Operationsfeld.
Dank automatischer Instrumentenerkennung wird
nicht nur die Bedienung des Piezomed vereinfacht,
sondern auch die Gefahr einer Uberlastung der In-
strumente verringert und die Lebensdauer der In-
strumente erhoht. Mit einem Sortiment von 24 In- Fi
strumenten wird fiir jede Anwendung das richtige In-
strument geboten. Eine neue, spezielle Verzahnung sorgt fiir ei-
nen prézisen Schnitt mit wenig Knochenverlust bei der Kno-
chenblockentnahme und spart zudem Zeit. Ebenfalls im Sorti-
ment enthalten ist eine neue Knochensége, die durch eine ex-
trem hohe Schneidleistung tiberzeugt. Bei allen 24 Instrumen-
ten wird eine optimale Kithlung des Instruments und des zu be-
arbeitenden Hartgewebes gewdhrleistet. Interessenten konnen
den Piezomed auf der IDS am Stand von W&H (Halle 10.1,
Stand C010/D011) anschauen und ausprobieren.

W&H Deutschland GmbH
Raiffeisenstrale 3b, 83410 Laufen/Obb.
Tel.: 08682 89670, Fax: -11
office.de@wh.com, www.wh.com

Koelnmesse

Neu zur IDS: Know-how-Touren

Alle zwei Jahre ist die IDS der weltweit wichtigs-
te Branchentreff fiir den internationalen Den-
talmarkt. Rund 2100 Unternehmen aus rund 60
Lindern werden vom 10. bis 14. Mérz 2015 zur
Internationalen Dental-Schau (IDS) in Koln er-
wartet. An drei Tagen hat die IDS eine spannen-
de Neuheit fiir Besucher im Gepédck: Am 10., 11.
und 12. Mérz 2015 gibt es an drei Abenden je-
weils nach Messeschluss im Rahmen der ,IDS Know-how-Tour”
exklusive Fiihrungen durch zwei der renommiertesten Zahnarzt-
praxen Kolns. Die Teilnehmer haben die Auswahl zwischen ei-
nem Besuch in der Praxis von Dr. Ali Teymourtash in der Kélner
PAN-Klinik oder bei den Doctores Alamouti & Melchior, die kiirz-
lich ihre neuen Praxisrdume am Kolner Mediapark bezogen ha-
ben. Die IDS-Know-how-Touren richten sich an interessierte
Zahnirzte aus dem Ausland, die gern Kollegen aus dem Gast-
geberland der IDS kennenlernen und sich beim professionellen
Fachaustausch mit Kollegen tiber aktuelle Fragen der Zahnheil-
kunde und Dentaltechniken informieren und neue Kontakte
kniipfen mochten. Anmeldung und Information unter
www.ids-cologne.de/ids/fuer-besucher/Know-How-Tour-2015.

Koelnmesse GmbH

Messeplatz 1, 50679 Koln

Tel.: 0221 821-0, Fax: 0221 821-2574
info@koelnmesse.de, www.koelnmesse.de
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g Deutsches Netzwerk

Devisches
Cochrane Jentrum

Nachdem sich ein EbM-Splitter vor Kurzem mit der Kostenwirksamkeit verschiedener
Exkavationsstrategien bei der Behandlung tiefer Karies beschiftigte [16], wird der the-
matische Faden in diesem Splitter aufgegriffen. In einem jiingst veroffentlichten
Fachartikel [20] wurde die klinische Evidenz zu verschiedenen Exkavationskriterien
und -methoden dargestellt. Die Ergebnisse dieser Studie werden im Folgenden zusam-

mengefasst.

Jens C. Tiirp, Basel
Gerd Antes, Freiburg im Breisgau

Die Nutzung verschiedener
Kriterien und Methoden
bei der Exkavation
karioser Lasionen: Eine
Netzwerk-Metaanalyse

The use of different criteria and methods of excavation carious
lesions: A network meta-analysis

Einleitung

Der Endpunkt der Kariesentfernung
wird traditionell visuell-taktil beurteilt,
wobei die grofde Mehrzahl der Zahnarzte
eine harte, trockene Dentinoberfliche
anstrebt [7, 18]. Da die Nutzung dieses
visuell-taktilen, nur subjektiv beurteil-
ten Kriteriums mit einer begrenzten Re-
liabilitdit des Exkavationsergebnisses
einhergeht, wurde seit den 1970er Jah-
ren des letzten Jahrhunderts zudem der
Einsatz von Kariesdetektoren zur Beur-
teilung des Exkavationsergebnisses
empfohlen; diese sollten die ,vollstin-
dige” Entfernung kariosen Dentins zu-
verldssiger machen [5, 15]. Neuere Stu-
dien zeigen jedoch, dass eine solche
vollstindige Exkavation moglicherwei-
se nicht tiberall in der Kavitdt anzustre-
ben ist, da ihre Anwendung in Pulpani-
he gerade bei tiefen kariosen Ldsionen
zur Exposition der Pulpa fiihren kann.
Hingegen scheint das Belassen bestimm-
ter Mengen kariogener Mikroorganis-
men wahrend der Exkavation nicht nur
unausweichlich (unabhidngig von der
angestrebten ,Vollstindigkeit“), son-
dern auch unproblematisch, da unter ei-
ner Restauration eingeschlossene Mi-

kroorganismen von ihrer Kohlenhydrat-
versorgung abgeschnitten sind und
hierdurch inaktivieren [3, 10, 21, 23].

Daher ist vorgeschlagen worden, fiir
pulpo-proximale Bereiche andere Exka-
vationskriterien oder -methoden als fiir
die Kavitdatenperipherie anzuwenden:
Eine solche selektive Exkavation konnte
beispielsweise unter taktiler Kontrolle
erfolgen, wobei jegliches erweichte Den-
tin in der Peripherie, nicht aber in Pul-
pandhe entfernt wird [19]. Alternativ
zur visuell-taktilen Beurteilung der Ex-
kavation konnen auch selbstlimitieren-
de Exkavationsmethoden angewendet
werden: Eine chemomechanische Exka-
vation von pulpanahem Dentin erlaubt
nur die Entfernung demineralisierten,
enzymatisch degradierbaren Dentins [8,
9]. Polymerbohrer stumpfen wihrend
der Exkavation gesunden, nicht aber ka-
riosen Dentins ab und sollen eine aus-
gedehnte Entfernung gesunden Dentins
verhindern [1]. Fluoreszenzassistierte
Verfahren detektieren im Dentin einge-
lagerte bakterielle Stoffwechselprodukte
und konnen beispielsweise mit einem
Er:YAG-Laser gekoppelt werden, um nur
dieses, vermutlich infizierte Dentin zu
entfernen [2, 6, 11, 12].

Dr. F. Schwendicke

Die meisten dieser Kriterien und Me-
thoden zur Kariesexkavation sind um-
fanglich unter Verwendung von Surro-
gat-Endpunkten in vitro untersucht wor-
den; eine Validierung gegen fiir Patienten
oder Zahnarzte relevante Parameter ist je-
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doch nur klinisch méglich: Nur hier kén-
nen das Risiko von intra- oder postopera-
tiven Komplikationen, etwaige Schmer-
zen, die fiir die Exkavation benotigte
Zeitdauer oder assoziierte Kosten abge-
schitzt werden. Das Ziel der vorgestellten
Arbeit war es, einen systematischen
Uberblick tiber die klinische Evidenz zu
verschiedenen Exkavationskriterien und
-methoden zu geben und diese mittels
Netzwerk-Metaanalyse zu vergleichen.

Methoden

In die Analyse wurden randomisierte
und nicht-randomisierte kontrollierte
klinische Studienartikel eingeschlossen,
welche die Exkavation natiirlicher ka-
ridser Lasionen in Milch- oder bleiben-
den Zahnen unter Nutzung von mindes-
tens 2 Exkavationskriterien oder -me-
thoden verglichen haben. Insgesamt
wurden 4 Zielparameter untersucht:

e Komplikationsrisiko (Notwendigkeit
von Nachbehandlungen, z.B. direkte
Uberkappung, Wurzelkanalbehand-
lung, Restaurationserneuerung etc.).

e Schmerzen wihrend der Exkavation.

o Zeitdauer, die fiir die Exkavation beno-
tigt wurde.

e Die auf dem Kavitatenboden oder in
Pulpandhe verbleibende Bakterienzahl
nach der Exkavation.

Die folgenden Gruppen (Kriterien, Me-

thoden) wurden miteinander vergli-

chen:

e Exkavation, bis nur hartes Dentin in
Pulpandhe verbleibt (,taktil hart”).

e Exkavation, bei der erweichtes (led-
riges, ,sticky”) Dentin in Pulpandhe
verbleibt (,taktil erweicht”).

¢ Exkavation, bis samtliches Dentin in
Pulpandhe nicht mit dem Kariesdetek-
tor anzufdrben ist (,,nicht anfarbbar”).

e Exkavation mittels chemomecha-
nischer Methoden, z.B. Carisolv, Cari-
dex oder Papacarie. Hierbei definiert
die Exkavationsmethode den End-
punkt der Exkavation: Die Anwen-
dung des enzymatischen Gels, das de-
mineralisiertes Dentin anlost und ent-
fernbar macht, wird so oft wiederholt,
bis das Gel Klar bleibt (,,chemomecha-
nisch”).

¢ Exkavation mittels selbstlimitierender
Polymerbohrer, z.B. Polybur oder
Smartbur. Auch hier definiert die Me-
thode den Exkavationsendpunkt: Die
Exkavation wird beendet, wenn der ab-

[Tridp

Abbildung 1 Netzwerk fiir die Netzwerk-Metaanalyse. Jeder Ring entspricht einem Exkava-

tionskriterium bzw. einer -methode, die Zahl der behandelten Lésionen (in Klammern) wird

durch die Starke des Ringes kodiert. Verschiedenfarbige Linien zeigen die Zahl der verglei-

chenden Studien (Linienstarke) an, die Farbe der Linie kodiert fiir den untersuchten Zielpara-

meter (schwarz: Komplikationsrisiko, rot: Wahrscheinlichkeit von Schmerzen wéhrend der Exka-

vation, violett: Notwendigkeit von Lokalanéasthesie, blau: fiir die Exkavation notwendige Zeit,

grun: Zahl verbleibender Bakterien) [20].

radierte Bohrer in Pulpandhe kein Den-
tin mehr abtragt (,Polymerbohrer”).

e Exkavation unter Nutzung fluores-
zenzbasierter Systeme, z.B. mit Riick-
kopplung zum Exkavationsinstrument
(u.a. Er:YAG Laser). Die Exkavation
wird beendet, wenn das Fluoreszenz-
signal im Dentin unter einen bestimm-
ten Schwellenwert fillt (,fluoreszenz-
basiert”).

e Studien, die andere Kriterien unter-
suchten, z.B. Farbe (dunkelbraun ver-
sus gelblich) oder Feuchtigkeit (feucht
versus trocken) des pulpanahen Den-
tins , wurden initial auch eingeschlos-
sen, schliefilich aber exkludiert, da die-
se Kriterien nur miteinander, nicht
aber mit anderen Exkavationsmetho-
den verglichen wurden: Eine Netz-
werkbildung (s.u.) war daher nicht
moglich.

Nach einer systematischen Recherche in

verschiedenen elektronischen Daten-

banken, die durch eine Handsuche er-
ganzt wurde, erfolgte die Extraktion der

Daten. Die Qualitdt der eingeschlosse-

nen Studien wurde mittels des Risk-of-

Bias-Instrumentes der Cochrane Col-

laboration bewertet [4]. Fiir eine Synthe-
se der Daten der eingeschlossenen Studi-
enartikel wurden dichotome und kon-
tinuierliche Zielparameter verwendet.
Bei Studien, in denen mehrere Subgrup-
pen einzelner Exkavationskriterien oder
-methoden (z.B. Carisolv und Papacarie)
zum Einsatz kamen, wurde nur die iibli-
chere Methode (z.B. Carisolv) in die
Analyse einbezogen. Die konventionelle
paarweise Metaanalyse nutzte ein sog.
Random-Effects-Modell und kalkulierte
Odds Ratios (OR) bzw. standardisierte
Mittelwertdifferenzen (SMD) und die
dazugehorigen 95%-Konfidenzinterval-
le. Die zusdtzlich durchgefiihrte Netz-
werk-Metaanalyse erlaubte auch den
Vergleich von Gruppen, die nicht paar-
weise in Studien miteinander verglichen
wurden (indirekter Vergleich); als Feh-
lerschdtzer wurden hier Kredibilitats-
intervalle (Krl) berechnet [22]. Abschlie-
fend wurde fiir jeden Zielparameter ein
Ranking der verschiedenen Kriterien
und Methoden durchgefiihrt [14]. Im
Folgenden werden die Ergebnisse der Li-
teratursuche und der Netzwerk-Meta-
analyse dargestellt.
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0,42 (0,13/1,23) 0,79 (0,29/1,72)
1,92 (0,43/7,33) 9,11 (1,52/87,0)
4,94 (0,52/69,3)

Abbildung 2 Relative Wirksamkeit verschiedener Exkavationskriterien bzw. -methoden zur Ver-

3,84 (0,46/44,2)

meidung postoperativer Komplikationen. Die jeweils in der Spalte angezeigte Testgruppe (z.B.
taktil erweicht) wird mit der linksstehenden Referenz (z.B. taktil hart) verglichen. Als Schatzer
werden Odds Ratios und Kredibitétsintervalle angewendet. Signifikant erh6hte Risiken sind in
Rot hervorgehoben: Zu exkavieren, bis alles anféarbbare Dentin entfernt ist, erhéht das Komplika-
tionsrisiko signifikant im Vergleich mit einer Exkavation, bei der erweichtes Dentin in Pulpanédhe
belassen wird [20].

Taktil hart

0,16 (0,06/0,31)

Chemomechanisch

0,09 (0,01/0,56)

0,52 (0,01/4,92)

Er:YAG Laser

Abbildung 3 Wahrscheinlichkeit von Schmerzen wiahrend der Exkavation. Als Schatzer wurden

auch hier Odds Ratios und Kredibilitatsintervalle genutzt. Signifikant reduzierte Risiken sind in
Griin hervorgehoben: Chemomechanisch oder mittels Laser zu exkavieren, senkt die
Schmerzwahrscheinlichkeit signifikant im Vergleich mit einer Exkavation bis nur hartes Dentin
verbleibt.

Taktil hart -10.1 (-15.2/-4.9) 3.5(2.0/4.9)
Taktil erweicht 14.2 (8.2/19.3)
Chemomechanisch

-4.2 (-9.6/1.1)
5.9 (-1.6/13.2)

7.7 (-13.2/-2.6)

Nicht anfarbbar

Abbildung 4 Standardisierte Mittelwertdifferenzen (SMD) und Kredibilitdtsintervalle fiir die

Zeitdauerunterschiede bei der Nutzung verschiedener Exkavationskriterien bzw. -methoden. Sig-

nifikante reduzierte bzw. verlangerte Exkavationszeiten sind in Griin bzw. Rot hervorgehoben:
Chemomechanisch zu exkavieren ist zeitintensiver als zu exkavieren, bis erweichtes bzw. hartes
Dentin zurtickbleibt. Erweichtes Dentin in Pulpanédhe zuriickzulassen statt zu exkavieren, bis nur
hartes Dentin verbleibt, ist ebenfalls zeitsparend.

(Abb. 1-4: F. Schwendicke)

Ergebnisse sionen behandelt. In den meisten Studi-

en wurden Kinder behandelt, in 10 Stu-

Von 375 identifizierten Studienartikeln
wurden 51 im Volltext analysiert und
schlief8lich 28 Studien (deren Ergebnisse
in insgesamt 30 Publikationen ver-
offentlicht worden waren) berticksich-
tigt. Zusammengenommen wurden
1.782 Patienten mit 2.555 kariosen La-

dien auch Erwachsene. Viele der Studien
untersuchten nur die Exkavation und
verfolgten die Patienten nicht nach. Die
Studien, die zur Untersuchung des Kom-
plikationsrisikos Patienten nachverfolg-
ten, hatten im Median einen Nachver-
folgungszeitraum von 12 Monaten

(min. 0 bis max. 24 Monate). Die Quali-
tat der Studienartikel wurde durchweg
als unklar oder gering eingestuft. Aus
den angestellten Vergleichen wurde ein
Netzwerk konstruiert, das indirekte Ver-
gleiche erlaubte (Abb. 1).

Das Risiko postoperativer Komplika-
tionen wurde in 11 Studien untersucht.
Die Netzwerk-Metanaalyse zeigte, dass
die Strategie, zu exkavieren, bis weiches
anstatt hartes Dentin in Pulpanéhe zu-
riickbleibt, das Komplikationsrisiko zu
senken scheint (OR [95%KrI] = 0,42
[0,13/1,23]). Ebenso ist es giinstiger,
nicht samtliches mittels Kariesdetektor
anfarbbares Dentin zu entfernen, son-
dern erweichtes Dentin in Pulpandhe
zuriickzulassen (Abb. 2). Die Wahr-
scheinlichkeit postoperativer Komplika-
tionen war am geringsten, wenn er-
weichtes Dentin belassen wurde, und
am hochsten, wenn samtliches anfarb-
bares Dentin entfernt wurde.

Das subjektive Schmerzempfinden
von Patienten wahrend der Exkavation
wurde in 9 Studien untersucht. Die Nut-
zung chemomechanischer oder fluores-
zenzgekoppelter Laser-Exkavation war
signifikant weniger schmerzhaft als die
mechanische Exkavation, bis nur noch
hartes  Dentin  zuriickblieb (OR
[95%Krl) = 0,16 [0,06/0,31] und 0,09
[0,01/0,56]). Letztere Option hatte die
hochste Wahrscheinlichkeit,
zen zu provozieren (Abb. 3). Ebenso war
bei der Nutzung des letzteren Exkavati-

Schmer-

onskriteriums auch die Notwendigkeit
einer Lokalandsthesie am hochsten.

Die notwendige Zeit fiir die Exkavati-
on wurde in 14 Studien gemessen. Nicht
alles erweichte Dentin zu entfernen war
signifikant schneller, als eine vermeint-
lich vollstandige Exkavation anzustreben
(SMD  [95%K1I] = -10,2  [-15,2/-4,9]).
Chemomechanisch zu exkavieren beno-
tigte am meisten Zeit (Abb. 4).

Die Zahl der am Kavitaitenboden
oder in Pulpanéhe verbleibenden Bakte-
rien wurde in 10 Studien untersucht. Er-
weichtes Dentin zuriickzulassen fiihrte
zur grofiten Zahl verbleibender Bakte-
rien, die Unterschiede zwischen den
Gruppen waren jedoch statistisch nicht
signifikant.

Diskussion

Die Ergebnisse der Studie demonstrie-
ren, dass Kriterien oder Methoden der
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Kariesexkavation, die laborexperimen-
tell vorteilhaft erscheinen, nicht zwin-
gend auch durch klinische Daten in ih-
rer Wirksamkeit validiert wurden. Die
eingeschlossenen Untersuchungen be-
legen, dass die Entfernung jeglichen er-
weichten Dentins das Risiko von Kom-
plikationen bzw. Schmerzen wahr-
scheinlich erhéht und auch nicht zeit-
sparend ist. Keine der Studienartikel
konnte Vorteile eines ,vollstindigen”
Exkavationsvorgehens belegen [13, 17].
Die Bestimmung der nach der Exkavati-
on am Kavitdtenboden verbleibenden
Bakterienzahl scheint keinen engen Zu-
sammenhang mit klinisch relevanten
Parametern zu haben. Die zusammen-
getragenen Daten zeigen, dass das kon-
ventionelle Vorgehen bei der Beurtei-
lung der Kariesexkavation auf keinem
hohen Evidenzniveau steht. Ebenso
sind Richtlinien, die ein solches Vor-
gehen zwingend fordern oder empfeh-
len nicht durch klinische Studien ge-
stiitzt.

Bei der Bewertung der vorhandenen
Daten muss einschrinkend hinzugefiigt
werden, dass die eingeschlossenen Stu-
dienartikel von begrenzter Qualitdt wa-
ren. Viele der Studien waren nicht ran-
domisiert, eine Verblindung fand fast
nie statt. Auch wenn Subgruppenanaly-
sen zur Uberpriifung des Einflusses der
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Fallbericht / Case Report

M. Karl', N. Beck', J. R. Kelly?

Fraktur einer

Lithium-Disilikat Krone
bei der Zementierung

Fracture of a lithium disilicate crown during

cementation

OA Priv.-Doz. Dr. Matthias Karl

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

Das Versagen zahnérztlicher Restaurationen wird hédufig ,vergessen”. Anhand einer frakturierten Vollkeramik Krone werden
klinische Probleme aufgezeigt und die Methode der Fraktographie vorgestellt.
Failure of dental restorations is frequently , forgotten”. Using a fractured all-ceramic crown as an example, clinical problems

are explained and fractographic methods are introduced.

Einfiihrung: Lithium-Disilikat Keramik wird weitlaufig

furr die Anfertigung vollkeramischer Versorgungen an-
gewendet und weist vielversprechende Erfolgsraten auf. Kri-
tisch fiir die Anwendung vollkeramischer Systeme scheint die
Einhaltung herstellerspezifischer Vorgaben hinsichtlich labor-
technischer Verarbeitung, Design und Befestigung zu sein.
Material/Behandlungsmethode: Nach zirkuldrer Hohl-
kehlpréaparation eines Zahnes 27 erfolgte die Anfertigung ei-
ner Krone aus Lithium-Disilikat Keramik. Wéhrend der Ze-
mentierung mit selbstadhadsivem Zement frakturierte die Kro-
ne. Die Bruchstiicke wurden anschlieRend fraktographisch
im Rasterelektronenmikroskop untersucht.
Ergebnisse: Am Ausgangspunkt der Fraktur lag eine
Schichtstérke der Krone von lediglich 0,4 mm vor. Fraktur-
begtinstigend diirften die enge Kurvatur, eine mogliche ma-
nuelle Nachbearbeitung in diesem Bereich sowie Porositaten
in der Glasurmasse gewirkt haben.
Schlussfolgerung: Zur Realisierung erfolgreicher Vollkera-
mik-Restaurationen ist von zahnarztlicher Seite die strikte
Einhaltung materialspezifischer Préparationsrichtlinien unab-
dingbar. Oftmals geforderte minimal-invasive Restaurationen
mit geringen Materialschichtstarken bediirfen der adhasiven
Befestigung bevor sie belastet werden kénnen.
(Dtsch Zahnarztl Z 2015; 70: 20-24)

Schliisselwdrter: Lithium-Disilikat Keramik; Fraktographie; Krone

Introduction: Lithium disilicate ceramic is frequently used
for the fabrication of all-ceramic restorations and shows
promising long-term results. For the successful use of all-ce-
ramic systems, manufacturer specific guidelines with respect
to processing, design and cementation have to be followed.
Material/Treatment methods: Following chamfer prep-
aration of a maxillary left second molar, a single crown was
manufactured from lithium disilicate ceramic. This crown
fractured during cementation using self-adhesive cement.
Fractographic analysis of the fracture surfaces was sub-
sequently performed using a scanning electron microscope.
Results: At the fracture origin, the overall thickness of the
crown was only 0.4 mm. A small radius of curvature, poten-
tially carried out manual adjustment as well as porosities in
the glaze all occurring in that area may have promoted the
fracture.

Discussion: Strictly observing material-specific preparation
guidelines seems to be a prerequisite for successfull all-ce-
ramic restorations. Frequently advocated minimally-invasive
restorations with reduced material thickness require adhesive
cementation prior to loading.

Keywords: lithium disilicate ceramic; fractography; crown
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Einleitung

Eine breite Materialpalette steht heute
fiir die Anfertigung prothetischer Res-
taurationen zur Verfiigung, wobei me-
tallfreie Versorgungen zunehmend in
den Vordergrund riicken. Fiir die Aus-
wahl des Restaurationsmaterials zu be-
riicksichtigen sind die Art der Restaura-
tion, die Festigkeit des Materials, die
Praparationsmoglichkeiten hinsicht-
lich Lage der Prdparationsgrenze und
Reduktionsausmafl, der dsthetische
Anspruch des Patienten und die Farbe
des Stumpfes im Verhdltnis zur ange-
strebten Zahnfarbe [6]. Lithium-Disili-
kat Keramik stellt eine Materialklasse
dar mit der dsthetische und funktionel-
le, vollkeramische Restaurationen
moglich sind und die weitldufig ange-
wendet wird [1, 12]. Im Vergleich zu
Oxidkeramiken weist Lithium-Disili-
kat eine hohere Transluzenz auf, wel-
che wunnatiirliche Licht-Reflexionen
verhindert [3]; jedoch ist die Bruchlast
im Vergleich zu monolithisch ange-
wandter Zirkoniumdioxid-Keramik im
statischen Bruchtest geringer [17, 18].
Einen zusétzlichen Einfluss scheint da-
bei der verwendete Zement zu haben,
wobei durch adhésive Befestigung die
Bruchlast von Lithium-Disilikat gestei-
gert werden kann [2]. In einer Studie
zum Ermiidungsverhalten zeigte sich
jedoch eine hohere Bestindigkeit mo-
nolithischer und verblendeter Lithi-
um-Disilikat Kronen im Vergleich zu
verblendeten Kronen aus Zirkonium-
dioxid-Keramik [16]. Fiir Letztere wur-
de die Verblendkeramik als potenzielle
Schwachstelle angegeben, wohingegen
Gertistfrakturen duflerst selten be-
schrieben wurden [16]. Unklar ist der
Effekt unterschiedlicher Schichtdicken
der Keramik auf die Bruchlast von Li-
thium-Disilikat Restaurationen. In ei-
ner In-vitro-Studie zum Vergleich un-
terschiedlicher Prédparationsausmafie
und -dicken zeigten sich nach Alte-
rung hohere Bruchlast-Werte fiir diin-
nere palatinale Onlays als fiir dickere,
wohingegen bei Vollkronen die Bruch-
last mit der Restaurationsdicke korre-
lierte [5].

Lithium-Disilikat kann neben der
traditionellen Presstechnik [5] auch
mittels CAD/CAM-Verfahren bearbei-
tet werden. Aktuelle In-vitro-Studien
zeigten eine hervorragende Rand-
schlussqualitdt fiir gepresste Lithium-

Abbildung 1 Situation der Einzelkrone 27 auf dem Sagemodell mit frakturierter palatinaler

Kronenwand; die Pfeile markieren die Frakturlinie.

Figure 1 Single crown on tooth 27 (FDA) positioned on the master cast with fractured palatal

wall; arrows indicate the fracture line.

Disilikat Kronen im Vergleich zu mit-
tels CAD/CAM produzierten Restaura-
tionen, bei denen das benutzte CAD/
CAM-System einen groflen Einfluss auf
die Randschlussqualitdt hatte [9, 10].
Neves und Mitarbeiter fanden mittlere
vertikale Randspalten von 36,8 pm,
wobei der Prozentsatz an Kronen mit
vertikalen Randspalten unter 75 pm
bei 83,8 % lag. Horizontale Uber- bzw.
Unterkonturierung lag bei 49,2 % der
untersuchten Kronen vor [10].
Obwohl die Datenlage zur Kli-
nischen Langzeitbewdhrung von Res-
taurationen aus Lithium-Disilikat ein-
geschrankt ist, wird in einer aktuellen
Ubersichtsarbeit
von Einzelkronen aus Lithium-Disili-
kat mit 100 % nach 2 Jahren, 97,8 %

die Uberlebensrate

nach 5 Jahren und 96,7 % nach
10 Jahren angegeben [12].
Nachdem Patientensituationen

kaum in Laborversuchen realistisch
nachgestellt werden konnen, ist die
Analyse klinisch frakturierter Restaura-
tionen von hohem Wert [4, 8]. Als
Standardverfahren kommt dazu die
Fraktographie zum Einsatz, bei der
Bruchflachen im Rasterelektronenmi-
kroskop auf typische Frakturzeichen
[14] untersucht werden, welche Auf-
schluss tiber den Ausgangspunkt der
Fraktur und den Frakturmechanismus
geben konnen [11]. Ziel dieser Arbeit

war es, eine am Patienten im Rahmen
der Zementierung frakturierte Lithi-
um-Disilikat Krone fraktographisch zu
untersuchen.

Falldarstellung

Nach zirkuldrer Hohlkehlprdparation
des Zahnes 27 bei einer 40-jdhrigen Pa-
tientin mit ansonsten konservierend
versorgtem Gebiss erfolgte die Korrek-
turabformung der Situation mit additi-
onsvernetzendem Silikon (Aquasil Ul-
tra, Dentsply DeTrey, Konstanz). Im La-
bor wurde anschlieffend eine mono-
lithische Einzelkrone aus Lithium-Dis-
ilikat Keramik (IPS e.max Press, Ivoclar
Vivadent, Schaan, Liechtenstein) mit-
tels Presstechnik angefertigt. Die Krone
wurde mit den entsprechenden Malfar-
ben charakterisiert (IPS e.max Ceram
Shades, Ivoclar Vivadent, Schaan) und
glasiert (IPS e.max Ceram, Ivoclar Viva-
dent, Schaan). Die Einprobe der Res-
tauration am Patienten zeigte eine zu-
friedenstellende Asthetik, eine funk-
tionell einwandfreie Kronengestaltung
sowie eine hervorragende Passung,
welche mittels dinnfliefendem Sili-
kon (Silasoft, Detax, Ettlingen) verifi-
ziert wurde. Zur Zementierung wurde
nach Reinigung der Stumpfoberfldche
mit Alkohol bei relativer Trockenle-
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Abbildung 2a Ubersicht mehrerer Aufnahmen der Bruchfliche im Rasterelektronenmikroskop.
Im eingerahmten Bereich lag der Ausgangspunkt der Fraktur (vgl. Abb. 2b).

Figure 2a Composition of several scanning electron microscopy images taken from the fracture
surface. The fracture origin lies within the framed area.

Abbildung 2b VergroRerter Ausschnitt, der den Frakturursprung zeigt. Ausgehend von Porosi-
taten im Bereich der Glasurmasse sind sogenannte ,wake hackle” Formationen (gelbe Pfeile) zu
erkennen, die eine Ausbreitungsrichtung der Fraktur zur Okklusalfldche hin andeuten. Der ein-
gekreiste Bereich an der inneren Kronenwandung markiert eine evtl. Fehlstelle assoziiert mit so-
genannten ,twist hackle” Formationen (rote Pfeile), die eine Ausbreitungsrichtung zum Kronen-
lumen hin andeuten.

Figure 2b Higher resolution image showing the fracture origin. Starting from porosities within
the glaze layer, ‘wake hackle’ (yellow arrows) can be seen indicating a direction of crack propa-
gation towards the occlusal surface. The circled region at the inner crown surface depicts an
area of irregularities showing ‘twist hackle’ (red arrows) indicating a direction of crack propa-
gation towards the lumen of the crown.

gung selbstadhdsiver Zement verwen-
det (Speed CEM, Ivoclar Vivadent). Da-
zu wurde das Kronenlumen mit 5 %
Flusssdure (IPS Ceramic Atzgel, Ivoclar
Vivadent) angedtzt und mit Silan (Mo-
nobond Plus, Ivoclar Vivadent) kon-
ditioniert. Wihrend der Abbindephase
des Zements wurde die Patientin ange-
wiesen auf eine Watterolle zu beifien,
was zur Fraktur der Krone unter Abspal-
tung der palatinalen Wandung fiihrte
(Abb. 1). Beide Bruchstiicke wurden
aus dem Patientenmund entfernt,
weitgehend von Zementresten befreit
und fraktographisch unter dem Raster-
elektronenmikroskop analysiert (FEI
Quanta 200, FEI, Hillsboro, OR, USA).

Fraktographie

Fraktographie, die optische Analyse von
Frakturoberflichen, wurde im vorlie-
genden Fall dazu verwendet, den Ur-
sprung der Fraktur sowie deren Ausbrei-
tungsrichtung zu identifizieren. Dazu
werden im Rasterelektronenmikroskop
Aufnahmen von der Bruchfldche erstellt
und nach charakteristischen Mustern
gesucht, welche Risse auf sproden Mate-
rialien hinterlassen, wenn der Riss bei-
spielsweise voriibergehend stoppt, sich
die Rissenergie dndert oder der Riss auf
eine Fehlstelle im Werkstoff, z.B. auf ei-
ne Pore, trifft. Zwei wesentliche Muster,
um die Ausbreitungsrichtung von Ris-
sen in Dentalkeramiken zu beurteilen,
sind ,wake hackle” und , twist hackle”.

,Wake hackle” entstehen, wenn ein
Riss auf eine Pore trifft, sich in unter-
schiedlichen Ebenen teilt und sich dann
vereinigt. Dabei
strichférmige, von der Pore ausgehende

wieder entstehen
Spuren in Richtung der Rissausbreitung.
,Twist hackle” entstehen als liangere
Oberflichenspuren, wenn die Fraktur so
energiereich geworden ist, dass Rich-
tungsdnderungen an der Rissfront bezo-
gen auf die Hauptzugspannungsrich-
tung moglich sind. Auch diese Spuren
zeigen die Richtung der Rissausbreitung
an, deuten aber in Richtung des Rissur-
sprungs. Grundsidtzlich werden Fraktur-
oberflichen mit fortschreitender Riss-
ausbreitung und zunehmender Riss-
energie rauer, wohingegen am Fraktur-
ursprung haufig ein vergleichsweise
glatter, oft halbkreisformiger Bereich zu
finden ist, welcher bei Glasern und glas-
dhnlichen Materialien als Bruchspiegel
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Abbildung 2c Detailansicht der Porositaten in der Glasurmasse (vgl. Abb. 2b). Als ,wake hackle”
werden die kleinen Porositdaten mit in diesem Fall linksseitig angeordneter Linie bezeichnet.

Figure 2c High resolution image showing the porosities within the glaze layer (cf. Fig. 2b). The

small porosities associated with (in this case) a line towards the left side are called ‘wake

hackle’.

bezeichnet wird. Fir weitergehende In-
formation zur Fraktographie sei auf ein-
schlédgige Literatur verwiesen [13, 15]

Ergebnisse

Der Ausgangspunkt der Fraktur konnte
im Bereich des mesiopalatinalen Ho-
ckers lokalisiert werden (Abb. 2a-c).
Dort zeigte sich eine Gesamtschichtstar-
ke der Krone von lediglich ca. 0,4 mm.
Neben einer frakturbegiinstigenden
Fehlstelle im Kronenlumen liefien sich
zudem Porositidten im Bereich der Gla-
surmasse ausmachen. Fraktographisch
gingen von den Porositdten sogenannte
,wake hackle” aus, wdahrend ,twist
hackle” im Bereich der genannten Fehl-
stelle nachweisbar waren.

Diskussion

Im vorliegenden Patientenfall kam es
zur Fraktur einer Lithium-Disilikat Kro-

(Abb. 1, 2a-c: M. Karl)

ne beim Einsetzvorgang. Hauptursache
der Fraktur scheint eine zu geringe
Schichtstdrke der Keramik gewesen zu
sein, die deutlich unterhalb der vom
Hersteller  angegebenen  Mindest-
schichtstdrke fiir Seitenzahnkronen lag.
Allerdings lag die Schichtstdrke im fiir
Veneers/Thin  Veneers empfohlenen
Wandstarkenbereich [7], sodass eine
Fraktur durch die Handhabung bei der
Zementierung moglicherweise vermeid-
bar gewesen wire. Ahnlich dem Vor-
gehen bei der Veneerbefestigung hitte
eine okklusale Belastung der Krone erst
nach abgeschlossenem adhdsiven Ein-
setzen erfolgen sollen. Entscheidend fiir
die Funktion solch diinnwandiger Res-
taurationen scheint eine Unterstiitzung
durch Zahnschmelz zu sein, der fiir ei-
nen ausreichend hohen Haftverbund zu
adhésiven Befestigungszementen sorgt.
Wie wiederholt gezeigt werden konnte,
hingt die Belastbarkeit glaskeramischer
Systeme auch vom verwendeten Ein-
setzzement ab [2]. Der Einfluss der Kera-
mik-Schichtstdrke auf die Frakturfestig-

keit erscheint nach neueren Unter-
suchungen unklar, wobei hohere Wand-
starken nicht zwingend zu einer stirke-
ren mechanischen Belastbarkeit fithren
miissen [5].

Im Frakturbereich lief sich im Kro-
nenlumen eine Fehlstelle identifizieren,
an der moglicherweise nach Sinterung
der Krone rotierend gearbeitet worden
war und so die Frakturentstehung be-
glinstigte. Aufgrund der stattgefunde-
nen Zementierung konnte jedoch eine
nachtrédgliche Bearbeitung in diesem Be-
reich nicht mehr zweifelsfrei nach-
gewiesen werden. Zusdtzlich fiihrte die
spitzwinklige Pridparation am Ubergang
okklusales Plateau/vertikale Wandung
zur Spannungskonzentration. Im Be-
reich der Verblendung waren mehrere
Porosititen zu beobachten, welche zu
einer weiteren Schwachung der Struktur
fiihrten, jedoch normalerweise erst un-
ter Funktion zum Versagen fiihren. Die
gefundenen Frakturzeichen , wake hack-
le“ und ,twist hackle” [4, 8, 14] weisen
darauf hin, dass eine Rissausbreitung so-
wohl Richtung Kronenlumen als auch
Richtung OKkklusalfliche stattgefunden
hatte.

Schlussfolgerung

Entscheidend fiir die sichere Anwen-
dung &sthetischer Restaurationsmate-
rialien ist die strikte Einhaltung der vom
Hersteller vorgegebenen Verarbeitungs-
hinweise insbesondere hinsichtlich der
vom behandelnden Zahnarzt zu realisie-
renden Prdparationsformen [6]. Bei in-
dikationsgerechtem Vorgehen sind viel-
versprechende Erfolgsraten unter An-
wendung von Lithium-Disilikat Kera-
mik méglich [12].
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. Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten? / Why should you read this article?

Dieser Betrag beschreibt die Auswirkung des Lagerungsplagiozephalus auf das Neuro- und Viszerokranium und die Ausweitung
des Therapiespektrums mittels funktioneller Wachstumssteuerung, um potenzielle Folgen auf das Viszerokranium zu verhindern.
This manuscript includes the impact of the positional plagiocephaly on the neuro- and viszerocranium and the extension of the
therapeutic spectrum with functional growth stimulation for preventing the potential consequences on the viscerocranium.

Einfiihrung: Lagerungsbedingte Asymmetrien des

Sauglingsschadels (Plagio-/Brachyzephalus) sind cha-
rakterisiert durch eine Deformation des Neurokraniums mit
ausgepragter ein- oder beidseitiger Abflachung des Hinter-
kopfes. Dabei kann sich die neurokranielle Asymmetrie bis
auf das Viszerokranium auswirken. Die wachstumssteuern-
de Therapie mittels Kopforthese innerhalb des ersten Le-
bensjahres kann zu einem Ausgleich der Asymmetrie fiih-
ren. Das Ziel dieser Studie war die Auswirkung eines Lage-
rungsplagiozephalus auf das Viszerokranium zu analysieren
und die Therapie durch wachstumsbeeinflussende Kopf-
orthesen zu evaluieren.
Patienten und Methode: In die Studie wurden ins-
gesamt 85 Sauglinge im sechsten Lebensmonat einbezo-
gen (48 Patienten mit einer lagebedingten Asymmetrie des
Kopfes; 37 Sauglinge ohne Asymmetrie als Kontrollgrup-
pe). Die Patienten wurden mit einer Kopforthese im inter-
disziplinaren kraniofazialen Zentrum behandelt. Es wurden
3D-Scans der gesamten Kopfoberflache vor und direkt
nach der Therapie angefertigt und die Kopfasymmetrie
dreidimensional ausgewertet.
Ergebnisse: Die Sduglinge mit Lagerungsplagiozephalus

Introduction: Laying induced asymmetry of the infants
head (Plagio-/Brachyzephaly) is characterized by a de-
formated unilateral or bilateral flattened neurocranium.
The asymmetry of the neurocranium may also have a
negative effect on the viscerocranium. The growth regulat-
ing therapy in the first year of life with a head orthesis can
lead to a compensation of the asymmetry. The aim of this
study was to analyse the impact of the positional plagio-
cephaly on the viscerocranium and to evalute the interdis-
ciplinary therapy with a head orthesis.

Patients and Methods: In this study 85 infants in the
sixth month of life were included (48 patients with a posi-
tional plagiocephaly and 37 without an asymmetry of the
head as controls). The patients were treated with a head
orthesis in the center of craniofacial anomalies. Pre- and
posttreatment 3D soft-tissue data of the entire head were
collected and the head asymmetry was analyzed three di-
mensionally.

Results: Compared with the control group, infants with a
positional plagiocephaly demonstrated a three times larger
asymmetry of the neurocranium pretreatment whereas the
asymmetry continued up to the level of the midface. The
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wiesen eine um bis zu dreifach vergroRerte neurokranielle
Asymmetrie auf, die sich bis auf die Ebene des Mittelge-
sichtes fortsetzte. Die Therapie mittels Kopforthese Uber
4,5 Monate zeigte eine insgesamt deutliche Reduktion der
Asymmetrie bei den Patienten, wobei auch nach Therapie-
abschluss noch ein Unterschied zwischen Patienten- und
Kontrollgruppe festzustellen war.

Schlussfolgerung: Sauglinge mit einem Lagerungspla-
giozephalus zeichnen sich durch eine neurokranielle Asym-
metrie aus, die sich durch Fortleitung der Wachstumssto-
rung (,, Top-Down-Development”) bis auf das Mittelgesicht
bzw. den Unterkiefer auswirken kann. Somit kann die Kopf-
asymmetrie schon in den ersten Lebensmonaten in der
weiteren Entwicklung zu Wachstumsstorungen fiihren.
(Dtsch Zahnarztl Z 2015; 70: 25-32)

Schliisselwérter: Lagerungsplagiozephalus; Asymmetrie; Schd-
del; Morphologie; Wachstum; interdisziplindre Therapie;

therapy with a head orthesis about 4,5 months showed a
significant reduction of the neurocranial asymmetry. Post-
treatment a difference of asymmetry persisted between the
patients and controls.

Conclusion: Infants with a plagiocephaly are character-
ized by a neurocranial asymmetry. The negative impact of
this asymmetry could be a disturbance of growth up to the
midface and the mandible in terms of top-down-devel-
opment. A cranial asymmetry in early childhood may lead
to distinct impaired growth of the facial bones in further
development.

Keywords: positional plagiocephaly; asymmetry; skull; mor-
phology; growth; interdisciplinary treatment

Einleitung

Der lagerungsbedingte Plagiozepha-
lus beschreibt eine Schddeldeformitat
bei physiologisch offenen Schiddel-
nédhten. Beim Lagerungsplagiozepha-
lus wird die Wachstumsstoérung in-
nerhalb der ersten Lebensmonate
durch die einseitige externe Einwir-
kung von Kriften auf die Kopfoberfla-
che hervorgerufen. Diese Krifte kon-
nen eine einseitig asymmetrische Ab-
flachung des Hinterkopfes (Plagioze-
phalus) oder eine beidseitig deutlich
symmetrischere Abflachung des Hin-
terkopfes (Brachyzephalus) bewirken
[3]. Beim Lagerungsplagiozephalus
kann die neurokranielle Asymmetrie
durch eine Vorwdlbung der Stirn
(frontal bossing) verstarkt werden [1].
Dariiber hinaus kann neben der Scha-
deldecke auch die Schéddelbasis dhn-
lich einer Parallelogrammverschie-
bung deformiert sein. Folge kann eine
Torsion zwischen Neuro- und Visze-
rokranium sein mit einer Uberleitung
der Asymmetrie bis in den Gesichts-
schidelbereich. Die Privalenz des La-
gerungsplagiozephalus im 4. Lebens-
monat wird mit bis zu 19,7 % angege-
ben [2].

Die Diagnose eines Lagerungspla-
giozephalus kann meist rein klinisch
aufgrund der typischen Charakteristi-
ka erfolgen. Dennoch kann er mit an-
deren Schidelformanomalien z.B. der
frithzeitigen = Verknocherung  der
Lambdanaht (Lambdanahtsynostose)

verwechselt werden. Daher ist eine
sonographische Abkldarung iiber den
Zustand der Schadelndhte zur Siche-
rung der Diagnose bei jedem Patien-
ten erforderlich. Fehldiagnosen mit
moglicherweise
Folgen kdnnen so vermieden werden.

schwerwiegenden

Zur Behandlung des Lagerungs-
plagiozephalus wird bereits in den
ersten Lebensmonaten Physiothera-
pie, Osteopathie und/oder eine Lage-
rung des kindlichen Schiédels auf der

nicht abgeflachten Seite empfohlen

[13]. Bei Fortbestehen der auffilligen
Kopfform, kann ab dem vierten Le-
bensmonat eine Kopforthese ange-
passt werden, die das Wachstum des
kindlichen Schédels modelliert.

Ziele dieser Studie waren:

e die Auswirkung eines Lagerungspla-
giozephalus auf das Viszerokranium
zu analysieren,

e die dreidimensionalen Verdnderun-
gen des Lagerungsplagiozephalus
im longitudinalen Verlauf unter
Therapie zu detektieren.

Abbildung 1 Patient mit angepasster Kopforthese: a Ansicht von kranial: Die Kopforthese

liegt okzipital rechts hohl zur Nachentwicklung des Plagiozephalus rechts; b Ansicht von lateral;

¢ Uberlagerung der 3D-Scans vor und nach Therapie: Im Bereich des Hinterkopfes zeigt sich

eine deutliche Volumenzunahme des posterioren Quadranten rechts mit Ausgleich der Asym-

metrie und Angleichung frontal.

Figure 1 Patient with a head orthesis: a cranial view: To support the growth of the right-sided

plagiocephaly the surface of the head orthesis is concave on the right side; b lateral view; ¢ su-

perposition of the 3D-scans before and after therapy: In the occipital region there is a significant

increase of the volume of the posterior right quadrant, the asymmetry is compensated with har-

monisation in the frontal region.
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Abbildung 2 Ausrichtung der virtuellen dreidimensionalen Datensétze: Die Grundebene

(0-Ebene) verlauft durch die Traguspunkte rechts/links und Nasion; die Messebene ist parallel

nach kranial ver-schoben auf Hohe der maximalen okzipitalen Auswélbung.

Figure 2 Orientation of the virtual 3D data sets: The O-plane is defined by Tragus right/left and

the nasion; measurement plane is parallel to the O-plane at the height of maximum posterior

protrusion of the occipital region.

Patienten und Methode

Patienten

In den Jahren 2010-2012 stellten sich
insgesamt 360 Patienten mit auffalligen
Kopfformen, von einfachen Lagerungs-
anomalien bis hin zu syndromalen Fehl-
bildungen, im kraniofazialen Zentrum
des Universitatsklinikums Wiirzburg
vor. Die Patienten wurden von Kinder-
arzten und Physiotherapeuten tiberwie-
sen oder kamen auf Initiative der Eltern
aufgrund einer auffdlligen Kopfform.

Im Rahmen der Erstvorstellung wur-
de jedes Kind von einem erfahrenen pé-
diatrischen Neurochirurgen klinisch so-
wie einem Radiologen und Pidiater so-
nographisch untersucht. Nach Aus-
schluss einer vorzeitigen Schddelnaht-
synostose, einer syndromal bedingten
Kopffehlbildung bzw. kongenitalen
Anomalie wurden 48 Patienten mit ei-
ner lagerungsbedingten Asymmetrie des
Kopfes in die Studie einbezogen. Das Al-
ter der Patienten bei Behandlungs-
beginn betrug durchschnittlich
6,0 + 0,97 Monate.

Die Einschlusskriterien fiir die Stu-
die waren: ein Geburtstermin zwischen
der 37.-42. Schwangerschaftswoche
(durchschnittlich 38,0 + 2,1 SSW), eine
lagerungsbedingte Asymmetrie des Hin-
terhauptes mit einer Diagonalendiffe-
renz = 1,2 cm, ein Mindestalter von
= 5 Monaten bei Therapiebeginn.

Kontrollgruppe

Als Kontrollgruppe konnten 37 Sduglin-
ge ohne Asymmetrie der Kopfform aus
Kinderarztpraxen akquiriert werden.
Das Alter der Patienten betrug durch-
schnittlich 6,4 + 0,3 Monate.

Die Einschlusskriterien waren eben-
falls ein Geburtstermin zwischen der
37.-42. Schwangerschaftswoche (durch-
schnittlich 38,8 + 1,9 SSW) sowie der
Ausschluss einer kongenitalen Anoma-
lie.

Behandlungsmethode
Die Durchfiihrung der Studie wurde von

der Ethikkommission gepriift und ge-
nehmigt (Ethiknummer 143/09). Im

Rahmen der Behandlung von Séduglin-
gen mit lagerungsbedingter Kopfasym-
metrie wurde von allen Patienten eine
dreidimensionale 360° Abbildung der
Kopfoberfliche non-invasiv mittels ei-
nes lichtoptischen 3D-Scans erstellt. Die
non-invasive 3D-Diagnostik der Kopf-
morphologie speziell im Sduglingsalter
ist bereits zahlreich beschrieben [6, 8,
16, 17, 20].

Der speziell fiir Sduglingsaufnah-
men entwickelte Scanner (3dMD, Atlan-
ta, USA) basiert auf einem stereophoto-
grammetrischen Verfahren mit einer
sehr geringen Aufnahmezeit von
1,5 msec. So entstehen keine Bewe-
gungsartefakte wihrend der Aufnahme-
sequenz. Zur Vermeidung von Artefakt-
bildung durch die Kopfbehaarung wur-
de jedem Sédugling vor der Aufnahme ei-
ne eng anliegende Nylonmiitze auf-
gesetzt. Die angestrebte Zielform des
Kopfes wurde anschlieffend virtuell am
3D-Datensatz des Patienten erstellt. Mit
diesen modifizierten Daten wurde eine

Kopforthese CAD/CAM unterstiitzt
hergestellt  (Cranioform,  Alpnach,
Schweiz).

Die individuelle Anpassung der
Kopforthese erfolgte nach 1-2 Wochen
(Abb. 1). Die Eltern wurden ausfiihrlich
beziiglich Anlegen der Orthese, Trage-
dauer und Reinigung sowie iiber mogli-
che Komplikationen wie Druckstellen
oder dermatologische Auffilligkeiten
informiert. Eine Kontrolle der Tragezeit
erfolgte durch Befragung der Eltern und
durch Beurteilung der Tragespuren. Al-
lerdings kann bei sehr guter Compliance
und Motivation der Eltern von einem
konsequenten Einsatz des Therapiemit-
tels ausgegangen werden. Eine unter-
stiitzende Physiotherapie wurde bei der
Mehrzahl der Kinder fortgefiihrt. In re-
gelmifiigen, 4-wochigen Intervallen er-
folgte eine Nachkonturierung der Kopf-
orthese. Unmittelbar nach Abschluss
der Therapie wurde ein zweiter 3D-Scan
durchgefiihrt.

3D-Analyse

Die Generierung der 3D-Daten folgte ei-
nem standardisierten Aufnahmepro-
tokoll. Nach Triangulation und Auf-
bereitung der Datensdtze erfolgte die
Konvertierung in ein gangiges 3D-Da-
tenformat (.stl). Die Analyse wurde mit
der 3D-Software Cranioform Analytics
3.0 (Cranioform, Alpnach, Schweiz)
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Abbildung 3 Dreidimensionale Analyse der Kopfasymmetrie bei einem Patient mit linksseiti-

gem Plagiozephalus; deutlich ist die okzipitale Abflachung linksseitig zu erkennen: a Halbsei-

tenprofil links: Verbindung Tragus links zu Nasion (1) und Tragus links zu Subnasale (3);

b Halbseitenprofil rechts: Verbindung Tragus rechts zu Nasion (2) und Tragus rechts zu Sub-

nasale (4); ¢ Ansicht von frontal: Kontralateral zur okzipitalen Abflachung ist auf Ebene des Mit-

telgesichtes eine VergroRerung der Messstrecken nachzuweisen; zugleich ist schon eine leichte

Asymmetrie des Gesichtes zu erkennen; d Ansicht von kranial: Diagonalendifferenz der Strecke

5a-5b (5); Ear Shift (6).

Figure 3 3D-analysis of the asymmetry of the head in a patient with a leftsided plagiozephaly;

occipital a significant flattening on the left side is shown: @ Half-sided profil view left: Connec-

tion tragus left to nasion (1) and tragus left to subnasale (3); b half-sided profil view right:

Connection tragus right to nasion (1) and tragus right to subnasale (3); ¢ frontal view: contra-

lateral to the occipital flattening in the midface there is an increase of the parameter; simulta-

neously a slight facial asymmetry is detectable; d cranial view: Diagonal difference 5a-5b (5);

Ear Shift (6).

durchgefiithrt. Zur Ausrichtung der
3D-Datensdtze im virtuellen Raum wur-
de ein Koordinatensystem definiert, wel-
ches auf anatomisch definierten Refe-
renzpunkten basierte. Die Generierung
der 3D-Datensdtze sowie die virtuelle
Ausrichtung der Daten sind in fritheren
Studien bereits beschrieben [6-8, 18].
Nach dreidimensionaler Ausrich-
tung des virtuellen Kopfes wurden fiir
die Analyse zwei Ebenen definiert. Die
Grundebene (0-Ebene) verlief durch die

Traguspunkte rechts und links sowie
den Nasionpunkt. Die Messebene war
parallel zur O0-Ebene nach kranial ver-
schoben auf Hohe der maximalen poste-
rioren Auswolbung in der Okzipitalregi-
on (Abb. 2). Die dreidimensionale Ana-
lyse der Kopfasymmetrie erfolgte mittels
6 Variablen (Abb. 3, Tab. 1). Die faziale
Asymmetrie auf Hohe des Mittelgesich-
tes wurde durch die Abstinde von Tra-
gus rechts bzw. links zum Nasion sowie
vom Tragus rechts bzw. links zum Sub-

nasale definiert. Die neurokranielle
Asymmetrie des Kopfes wurde auf Hohe
der Messebene durch die 30° Diagona-
lendifferenz beschrieben. Der Versatz
der Ohrachse in sagittaler Richtung (Ear
shift) auf Hohe der O-Ebene spiegelt die

Verschiebung der Traguspunkte wieder.
Statistik

Die statistische Analyse erfolgte mit der
Software IBM, SPSS, Statistics Version
19.0 fir Windows (IBM Deutschland
GmbH, Ehningen, Deutschland).

Die Auswertung der Daten erfolgte
retrospektiv und wurde mit dem Mann-
Whitney-U-Test durchgefiihrt, um eine
verteilungsunabhédngige, non-parame-
trische Analyse zu ermdoglichen. Die
Analyse beinhaltete den Vergleich zwi-
schen der Patientengruppe mit der Kon-
trollgruppe pritherapeutisch, sowie die
prda- und posttherapeutischen Unter-
schiede innerhalb der Patientengruppe.
Das Signifikanzniveau lag bei p < 0,05.

Ergebnisse
Faziale Asymmetrie

Die Ergebnisse der Analyse der fazialen
Asymmetrie sind in Tabelle 2 dargestellt.
Sowohl die direkten Verbindungslinien
von Tragus rechts zu Nasion, sowie Tragus
rechts zu Subnasale waren bei Sauglingen
mit okzipitaler Abflachung auf der linken
Seite (Plagiozephalus links) signifikant
grofler als bei Patienten mit okzipitaler
Abflachung auf der rechten Seite (Plagio-
zephalus rechts) (N-Tr[r]: p = 0,001; Sn-
Tr[r]: p=0,001). Im Gegensatz dazu waren
bei Sauglingen mit einem Plagiozephalus
rechts die Verbindungslinien Tragus links
zu Nasion, sowie Tragus links zu Subnasa-
le signifikant grofler als bei Sauglingen
mit einem Plagiozephalus links ((N-Tr[l]:
p = 0,012; Sn-Tr[l]: p = 0,009).

Insgesamt zeigte sich somit, dass
kontralateral zur Seite der neurokraniel-
len Asymmetrie (okzipitale Abflachung)
auch eine viszerokranielle Asymmetrie
nachzuweisen war (Verlingerung der
Verbindungslinien auf Hohe des Mittel-
gesichtes).

Therapie

Die mittlere Therapiedauer betrug unab-
hingig von der Seite der lagebedingten
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Variable
Variables

Faziale Parameter
Facial parameter

1/2 N-Tr(r) und N-Tr(l) cm

3/4  Sn-Tr(r) und Sn-Tr(l) cm

Neurokranielle
Parameter
Neurocranial
parameter

5 Diagonalendifferenz

Diagonaldifference cm

6 Ear shift cm

Definition

Nasion zu Tragus rechts bzw. Nasion zu
Tragus links ist die Lange der direkten Ver-
bindungslinie zwischen dem Nasion (N)
und dem Traguspunkt rechts (T[r]) bzw.
links (T[1]).

Nasion to tragus reight, respectively nasi-
on to tragus left is the direct length of the
connection line between nasio (N) and

tragus right (T[r]) respectively left (Tr[1]).

Subnasale zu Tragus rechts bzw. Subnasale
zu Tragus links ist die Ldnge der direkten
Verbindungslinie zwischen dem Subnasale
(Sn) und dem Traguspunkt rechts (T[r])
bzw. links (T[I]).

Subnasale to tragus reight, respectively
subnasale to tragus left is the direct
length of the connection line between
Subnasale (Sn) and tragus right (T]r]) re-
spectively left (Tr[l].

Vergleich der Hemispharen auf Hohe des
Neurokraniums - Differenz zwischen der
langeren Diagonalen D1 und der kiirzeren
Diagonale D2 auf Hohe der Messebene im
30° Winkel zur Y-Achse

Compares the hemispheres on the level of
the neurocranium — difference between
the longest diagonal (D1) to the shorter
diagonal (D2) on the mesurement plane
in an angle of 30° to the y-axis.

Verschiebung der Traguspunkte auf der
0-Ebene in sagittaler Richtung in Hohe der
Schadelbasis

Offset of the tragus points on the O-plane
in the sagittal direction on the level of the
cranial base

Tabelle 1 Definition der Variablen zur 3D-Analyse des Kopfes.

Table 1 Definition of the variables for 3D-analysis of the head.

Asymmetrie durchschnittlich 4,5 Mona-
te. Bei keinem Patienten musste die The-
rapie abgebrochen werden.

Die kephalometrischen Ergebnisse
der neurokraniellen Asymmetrie des
Kopfes vor (T1) und nach (T2) der Thera-
pie sind in den Tabellen 3a/3b dar-
gestellt. Die neurokranielle Asymmetrie,
definiert durch die Diagonalendifferenz
uber beide Seiten, war bei den Patienten
mit Lagerungsplagiozephalus vor der
Therapie um mehr als das Dreifache gro-
er als bei der Kontrollgruppe (Diagona-
lendiffferenz: p < 0,001). Ebenso zeigte
der Ear shift vor der Therapie einen
mehr als doppelt grofleren Wert im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe (Ear shift:
p < 0,001).

Die Diagonalendifferenz verringerte
sich durch die Therapie um mehr als die
Halfte des Ausgangswertes, blieb aller-
dings noch signifikant erhoht im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe zum Zeit-
punkt T2. Bei der Kontrollgruppe wurde
innerhalb des Beobachtungszeitraumes
keine Verdnderung der Diagonalendiffe-
renz verzeichnet. Auch der Ear shift
blieb bei der Kontrollgruppe zwischen
T1 und T2 stabil. Dagegen verringerte
sich der Ear shift bei den Sduglingen mit
Lagerungsplagiozephalus deutlich von
T1 zu T2, blieb aber ebenfalls signifikant
erhoht im Vergleich zu den Sduglingen
ohne Asymmetrie.

Insgesamt zeigte sich eine deutliche
Reduktion der neuro-kraniellen Asym-

metrie bei den Patienten, wohingegen
keine Verdnderung diesbeziiglich bei der
Kontrollgruppe zu verzeichnen war.

Diskussion

Das Ziel dieser Studie war es, zum einen
die Pathomorphologie des lagerungs-
bedingten Plagiozephalus mittels dreidi-
mensionaler Oberfldchenscans zu ana-
lysieren und zum anderen den Einfluss
der neurokraniellen Asymmetrie auf
den Gesichtsschiddel zu quantifizieren.
Dartiber hinaus sollte die Therapie des
Lagerungsplagiozephalus mittels Kopf-
orthese evaluiert werden.

In der vorliegenden Arbeit konnte
anhand non-invasiv gewonnener Ober-
flaichendaten gezeigt werden, dass sich
bei Sduglingen mit Lagerungsplagioze-
phalus die neurokranielle Asymmetrie
bis auf die Ebene des Mittelgesichtes
fortsetzt. Die einseitige Hinterhauptsab-
flachung fiihrt kontralateral zu einer
Verldngerung der Verbindungslinien auf
Hohe des Mittelgesichtes (N-Tr und Sn-
Tr). Diese anthrophometrisch ermittel-
ten Daten auf der Gesichtsoberflache
werden mit Daten bzgl. einer Asym-
merie auf skelettaler Ebene unterstiitzt:
Auch wenn beim Lagerungsplagioze-
phalus eine rontgenologische Unter-
suchung nicht indiziert ist [19], wird in
der Literatur eine Ausweitung der Asym-
metrie auf das Viszerokranium anhand
einer Studie mittels invasiver 3D-Com-
putertomographie bestitigt. Dabei zeig-
te sich auf der betroffenen Seite eine
Ausdehnung der Orbita und der Maxilla
in antero-posteriorer Richtung sowie ei-
ne Verkiirzung des Jochbeinbogens [12].
Somit ist vor allem von einer Verschie-
bung der Maxilla in der Mittelinie aus-
zugehen. Auch eine Fortleitung der
Asymmetrie bis in den Unterkiefer mit
einem verkiirzten Ramus und Corpus
mandibulae auf der betroffenen Hinter-
hauptseite ist beschrieben [3, 12]. Insge-
samt scheint sich die neurokranielle
Asymmetrie im Sinne eines , Top-Down-
Developments” auf das Mittelgesicht bis
hin zum Unterkiefer auszuwirken. So-
mit kann die Torsion dieser beiden Scha-
delanteile gegeneinander schon in den
ersten Lebensmonaten in der weiteren
Entwicklung zu ausgepragten Wachs-
tumsstorungen fiihren. Bei weiter pro-
gredientem Wachstumsverlauf wird die
Entwicklung einer mandibulédren Late-
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Klassifikation der Asymmetrie
Classification of the asymmetry

:gi:g:epzi';?“':::fr l:’lfa!gi(:)lzeet:)l;laalluussrlﬁg;ltts l:laaggi;:)lzeer:)hhaalr::::fl;s Mann-Whitney U
N =31 N=17
Median M S Median M SD P S
1 N-Tr(r) cm 8,40 8,39 0,48 8,90 8,89 0,31 0,001 **
2 N-Tr(l) cm 8,70 8,76 0,39 8,50 8,45 0,33 0,012 *
3 Sn-Tr(r) cm 8,60 8,63 0,44 9,10 9,07 0,27 0,001 **
4 Sn-Tr(l) cm’ 8,90 8,95 0,38 8,80 8,63 0,35 0,009 **

Mann-Whitney U-Test test: n.s. = not significant; * = p <.05; ** = p <.01.

Tabelle 2 Klassifikation der fazialen Asymmetrie in Abhangigkeit des Plagiozephalus rechts bzw. Plagiozephalus links. Deskriptive Analyse und Mann-
Whitney U-Test der kephalometrischen Parameter. Median, Mittelwert (MW) und Standardabweichung des Mittelwertes (SD); Signifikanz (S) fir p <0,05.
Table 2 Classification of the facial asymmetry in accordance to the plagiozephalus right, respectively plagiozephalus left. Descriptive analysis and
Mann-Whitney U-Test of the cephalometric parameter. Median, Mean (M) and standard deviation of the mean (SD); significance (S) for p <0,05.

Patienten Kontrollgruppe
Parameter Patients Controls Mann-Whitney U
N =48 N =37

Median M SD Median M sSD P S
5 Diagonalendifferenz ., 1,15 1,15 0,41 0,30 0,35 0,25 <0,000
Diagonaldifference ! ! ! ! ’ ’ !
6 Ear shift cm 0,50 0,53 0,29 0,20 0,21 0,16 <0,000

Mann-Whitney U-Test test: *** = p <.001

Tabelle 3a Therapie: Deskriptive Analyse und Mann-Whitney U-Test der kephalometrischen Parameter zwischen den Patienten und der Kontroll-
gruppe zum Untersuchungszeitpunkt T1. Median, Mittelwert (M) und Standardabweichung des Mittelwertes (SD); Signifikanz (S) fur p <0,05.

Table 3a Therapy: Descriptive analysis and Mann-Whitney U-Test for the cephalometric parameter of the patients and the controls at T1. Median,
Mean (M) and standard deviation of the mean (SD); Significance (S) for p <0,05.

Patienten Kontrollgruppe
Parameter Patients Controls Mann-Whitney U
N =48 N =37
Median M SD Median M sD P S
5 Diagonalendifferenz 0,50 0,53 0,37 0,30 0,33 0,23 0,011 *
Diagonaldifference ¢ ! ! ’ ’ ’ ’
6  Ear Shift cm 0,30 0,38 0,26 0,20 0,19 0,130 < 0,000 FEE

Mann-Whitney U-Test test: n.s. = not significant; * = p <.05; *** = p <.001

Tabelle 3b Therapie: Deskriptive Analyse und Mann-Whitney U-Test der kephalometrischen Parameter zwischen den Patienten und der Kontroll-
gruppe zum Untersuchungszeitpunkt T2. Median, Mittelwert (M) und Standardabweichung des Mittelwertes (SD); Signifikanz (S) fiir p <0,05.
Table 3b Therapy: Descriptive analysis and Mann-Whitney U-Test for the cephalometric parameter of the patients and the controls at T2. Median,
Mean (M) and standard deviation of the mean (SD); Significance (S) for p <0,05. (Abb. 1-3; Tab. 1-3: P. Meyer-Marcotty)
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rognathie und OKkklusionsstérungen
durch seitenungleiche Verschiebung
der Kiefergelenke als Folge eines Lage-
rungsplagiozephalus mit Deviation der
Schiddelbasis in der Literatur diskutiert
[4] und bestatigt [4, 5, 11].

Bei Sduglingen mit Lagerungspla-
giozephalus zeigte sich vor Beginn der
Therapie eine iiber das Dreifache ver-
groflerte Diagonalendifferenz auf Ho-
he des Neurokraniums und ein um
mehr als das Doppelte vergroflerter Ear
shift. Demzufolge kann diese neuro-
kranielle Asymmetrie nach den bislang
in der Literatur beschriebenen Werten
als eine schwere Ausprigungsform
Klassifiziert werden [9, 10]. Dabei spie-
gelt der vergroflerte Ear shift die Ver-
lagerung der Ohrachse in sagittaler
Richtung wider. Eine Folge kann die
Verlagerung des knochernen Gehor-
ganges sein, der wiederum verbunden
ist mit einer konsensuellen Verlage-
rung der Fossa articularis sowie des Kie-
fergelenkes auf Seite des abgeflachten
Hinterkopfes. Zukiinftig sollten longi-
tudinale Wachstumsstudien den Effekt
des Lagerungsplagiozephalus auf die
Kiefergelenke sowie die Asymmetrie
des Unterkiefers analysieren.

Aufgrund der Auswirkungen des
Lagerungsplagiozephalus auf den ge-
samten Schddel ist in einem prophy-
laktisch ~ orientierten Behandlungs-
ansatz eine rechtzeitige, konservative
Therapie mittels einer wachstumssteu-
ernden Kopforthese bei ausgeprigten
Formen der Asymmetrie indiziert [13].
Es empfiehlt sich bei einer Schddelano-
malie den Sdugling innerhalb der ers-
ten 4 Lebensmonate an ein spezialisier-
tes Zentrum zu iberweisen.

Die Therapie sollte spdtestens im
6. Lebensmonat beginnen, um das in-
trinsische Wachstumspotenzial mit der
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Diese Langzeitstudie aus der Praxis dokumentiert fiir Amalgamfillungen eine Funktionszeit von 13 Jahren. Es wurden Uber-
lebensraten von mehr als 25 Jahren bei 16,7 % der Erstversorgungen erreicht.
This long-term study from private practice documents a high average survival rate of 13 years for amalgam fillings. 16,7 % of fil-

lings have survived for 25 years.

Einleitung: Ziel dieser Untersuchung war die Darstel-

lung der Haltbarkeit von initialen Amalgamfillungen,
d.h. der Erstversorgung von Karieslasionen mit Amalgam oh-
ne andere vorherige Fiillungstherapie, im Seitenzahnbereich
in einer allgemeinen Zahnarztpraxis im Rahmen eines Versor-
gungsforschungsprojektes. Im klinischen Teil dieser Studie
erfolgte die Qualitatsbeurteilung dieser initialen Amalgam-
restaurationen.
Methode: Es handelte sich um eine retrospektive Quer-
schnittsstudie auf Grundlage der medizinischen Dokumenta-
tion mit Einbeziehung der klinischen Kontrolldaten anlasslich
routinemaliger Wiedervorstellungen der Patienten. Die Da-
ten der Dokumentation gingen bis ins Jahr 1982 zuriick. Es
wurden 120 Patientenakten per Handsuche nach initialen
Amalgamfillungen, mit einer Liegedauer von 10 Jahren oder
langer, durchgesehen. Die Auswertung der Daten erfolgte
mit dem Life-Table-Verfahren nach Kaplan und Meier fiir die
Darstellung der Funktionszeiten. Im Rahmen der klinischen
Kontrolle von 120 Patienten mit den 10 oder mehr Jahre al-
ten initialen Amalgamfiillungen wurden die Restaurationen
bewertet, zum Teil fotografiert und die klinische Akzeptanz
beurteilt mit dem modifizierten CPM-Index.
Ergebnisse: Es wurden 901 initiale Amalgamfiillungen an
den Seitenzahnen dokumentiert. Amalgamrestaurationen an
Pramolaren und Molaren hatten mit 13 Jahren die gleiche
Funktionszeit. Nach 5 Jahren waren noch 86,5 % der gesam-
ten initialen Fillungen vorhanden. Nach 10 Jahren (iberleb-
ten 63,3 % und sogar nach 20 Jahren waren 25,1 % der do-
kumentierten Restaurationen in situ. Die Flllungsqualitat der

Introduction: The goal of this study was to present the
durability of initial amalgam fillings, i.e. the first care of
caries lesions with amalgam without other prior filling
therapy, in the side tooth area in a general dental practice
as part of a care research project. The quality evaluation of
these initial amalgam restorations occurred in the clinical
part of this study.

Methods: This involved a retrospective crosssection study
on the basis of medical documentation with the inclusion of
clinical audit data on the occasion of routine follow-up ap-
pointments of the patients. The data of the documentation
go back to 1982. A total of 120 patient files were inspected
by means of a manual search according to initial amalgam
fillings with a service life of 10 years or longer. Evaluation of
the data was made with the life table procedure according
to Kaplan and Meier to present the functional periods. As
part of a clinical audit of 120 patients with 10 or more year-
old initial amalgam fillings, the restorations were evaluated,
in part photographed and the clinical acceptance evaluated
with the modified CPM index.

Results: A total of 901 initial amalgam fillings were docu-
mented on side teeth. Amalgam restorations on premolars
and molars had the same functional period, with 13 years.
After five years, 86.5 % of the total initial fillings were still
present. After 10 years, 63.3 % had survived and even after
20 years 25.1 % of the documented restorations were in
situ. The filling quality of the 169 surviving initial amalgam
fillings was evaluated with the C-criterion of the CPM index.
Finally, it was determined that 70 %, consisting of correct
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169 Uberlebten initialen Amalgamfiillungen wurde mit dem
C-Kriterium des CPMIndex bewertet. AbschlieRend wurde
festgestellt, dass 70 %, bestehend aus korrekten und kor-
rigierbaren initialen Fillungen bei der Untersuchung klinisch
akzeptabel waren. 30 % der Restaurationen waren nicht
mehr ausreichend und miissen aus diversen Griinden ersetzt
werden.

Schlussfolgerung: In einer allgemeinen Zahnarztpraxis
zeigte sich bei initialen Amalgamfiillungen nach 5 Jahren Lie-
gezeit kaum ein Unterschied zwischen den prozentualen
Uberlebensraten an Pramolaren und Molaren. Ahnliches lieR
sich fiir die RestaurationsgroRRe bestimmen. Erst die Daten
der 10-Jahres-Uberlebensrate lieRen erkennen, dass je kleiner
eine Restauration mit Amalgam war, umso héher die zu er-
wartende Funktionszeit war. Die (iberlebten Amalgamfiillun-
gen waren zu ca. 70 % klinisch akzeptabel. Die Daten zeig-
ten, dass bei regelmaRigen Kontrollen in der Praxis die je-
weils notwendigen Korrekturen vorgenommen werden miiss-

and correctable initial fillings, were clinically acceptable in
the study. 30 % of the restorations were no longer adequate
and had to be replaced for various reasons.

Discussion: In a general dental practice hardly any differ-
ence emerged between the percentage survival rates of pre-
molars and molars in the case of amalgam fillings after 5
years’ service life. A similar finding could be determined for
the restoration size. Only the data of the 10-year survival
rate revealed that the smaller a restoration with amalgam
was, the higher the functional period to be expected was.
The surviving amalgam fillings were clinically acceptable up
to approximately 70 %. The data showed that in the event
of regular check-ups in the practice the corrections necessary
in each case had to be carried out in order to preserve the
quality of the restorations for a long time.

Keywords: amalgam;, functional period; care research; retrospec-
tive cross-section study; CPM index

ten, um die Qualitat der Restaurationen lange zu erhalten.

(Dtsch Zahnarztl Z 2015; 70: 33-42)

Schliisselwdrter: Amalgam; Funktionszeit; Versorgungsfor-
schung; retrospektive Querschnittsstudie; CPM-Index

1 Einleitung

Fiir den gesetzlich Krankenversicherten
ist Amalgam zurzeit noch héufig die Re-
gelversorgung, denn zahnérztliche
Amalgame gelten als wissenschaftlich
anerkannte Materialien zur Versorgung
karioser Defekte im Seitenzahnbereich.
Gemadfd der Behandlungsrichtlinie ha-
ben vertragszahnirztliche Leistungen
die ausreichende, zweckmadflige und
wirtschaftliche Behandlung des Patien-
ten sicherzustellen, wobei diese Versor-
gung nach dem anerkannten Stand der
medizinischen Kenntnisse erbracht wer-
den soll. Obwohl die Bundeszahnarzte-
kammer den Gebrauch von Amalgam
weiter als unbedenklich einstuft, ist die
Bevolkerung durch zahlreiche Berichte
und Diskussionen in den Medien tiber
die angeblich schadliche Quecksilber-
freisetzung aus Amalgamfiillungen ver-
unsichert worden. Die Problematik des
Amalgams wird zunehmend politisiert
und oft in den Medien irrefiihrend dar-
gestellt. Die Reaktion vieler Menschen
darauf ist die Ablehnung von Amalgam-
fillungen oder der Wunsch nach deren
Entfernung. Amalgam gilt heute als der
am besten untersuchte Werkstoff in der
restaurativen Zahnheilkunde. Aufgrund
der langen Kklinischen Erfahrung mit
diesem Fiillungsmaterial ist es moglich,

Aussagen hinsichtlich toxikologischer
Gesichtspunkte mit hoher Sicherheit zu
treffen. Bei den gesundheitlichen Aus-
wirkungen ist insbesondere das Queck-
silber, als toxikologisch bedenklichster
Bestandteil, von Bedeutung. Es ist die
primére Quelle fiir die Belastung der Be-
volkerung mit anorganischem Quecksil-
ber. Die aufgenommene Quecksilber-
menge ist allerdings toxikologisch un-
bedenklich [19, 22]. Die Hauptquelle fiir
die Belastung mit den weitaus toxische-
ren organischen Quecksilberverbindun-
gen ist die Nahrung. Uberwiegend Me-
thylquecksilber gelangt durch den Ver-
zehr von Fischen in den menschlichen
Organismus [19]. Die von der Europdii-
schen Kommission 2007 verfasste Ge-
Quecksilber
stellt fest, dass das Einatmen von Queck-
silberdampf aus zahnmedizinischen

meinschaftsstrategie fiir

Amalgam die Hauptquelle der Quecksil-
berexposition in Industrielindern ist.
Die Strategie verfolgt deshalb unter an-
derem das Ziel, durch Verringerung von
Angebot und Nachfrage, den Eintritt
von Quecksilber in die Gesellschaft zu
verringern. Eine Einschriankung oder
gar ein Verbot der Verwendung von
Amalgam konnte die finanzielle Stabili-
tat des Gesundheitssystems beeintrdch-
tigen und Auswirkungen auf die Fahig-
keit einzelner Patienten haben, fiir ihre

Zahngesundheit aufzukommen [2]. Ne-
ben den zwar wissenschaftlich unbeleg-
ten, in der Bevolkerung gleichwohl aber
diskutierten gesundheitlichen Folgen
sind es zudem die Umweltschadigungen
durch Quecksilberriickstinde bei der
Entsorgung, die zu einem Umdenken in
der Fillungstherapie fiithren. Seit einiger
Zeit steht zudem ein Verarbeitungsver-
bot von Quecksilber durch die Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) zur De-
batte, das sich vorwiegend auf die Ver-
meidung einer Exposition mit dem Me-
tall sowohl bei der Be- und Verarbeitung
als auch bei der Entsorgung konzentriert
[16]. Anfang Oktober 2013 wurde das in-
ternationale  Minamata-Ubereinkom-
men unterzeichnet, in dem die weltwei-
te Reduktion der Quecksilberemission
in die Umwelt geregelt ist. Das Umwelt-
programm der Vereinten Nationen
(UNEP) veranlasste im Februar 2009 die
Erarbeitung dieser Konvention. Bei den
Verhandlungen einigte man sich unter
anderem auf eine ,Phase down“-Strate-
gie fiir zahnarztliches Amalgam, das be-
deutet eine Reduktion der Verwendung
von Amalgam ohne eine zeitliche Vor-
gabe. Anfang Mérz 2014 hat der wissen-
schaftliche Beratungsausschuss fiir Ge-
sundheits- und Umweltrisiken der Euro-
pédischen Kommission, das Scientific
Committee on Health and Environmen-
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zu den Gesundheits- und Umweltaus-

0 korrekte anatomische Form . ..
wirkungen von Amalgam verdffent-
1 mangelhafte Umrissgestaltung licht. Man kam zu dem Ergebnis, dass
2 Ihafte il kont die Gesundheits- und Umweltgefdhr-
mangeiane FEIHNgsRonty dung durch das in zahnérztlichem
3 Umrissgestaltung und Fiillungskontur mangelhaft Amalgam enthaltene Quecksilber ver-

. . - . gleichsweise gering ist. Nur unter auRer-
4 Fraktur der Fillung oder Fullungsverlust (teilweise oder vollstandig)

gewohnlichen  Umstdnden, einem

5 Fraktur der Fullung oder Fullungsverlust bei mangelhafter Fullungskontur , Worst-Case-Szenario”, d.h. im Falle ei-
und/oder Umrissgestaltung

ner hohen Zahnarztdichte, verbunden
2 Oberflichenqualitit (mind %/3; der Gesamtoberfliche) mit einem hohen Grad der Amalgam-

nutzung bei gleichzeitigem Fehlen von
Amalgamabscheidern, konne auf loka-
1 glatte, inhomogene Oberflache ler Ebene Risiken fiir Gesundheit und
Umwelt nicht ausgeschlossen werden
[18]. Dieses Szenario ist fiir Deutschland
3 raue, inhomogene Oberfldche ausgeschlossen, da hier flichendeckend
Amalgamabscheider fiir Zahnarztpra-
xen vorgeschrieben sind. Ziel dieser Un-
0 kein Substanzverlust tersuchung war die Darstellung der Halt-
barkeit von initialen Amalgamfiillun-

0 glatte, homogene Oberfléache

2 raue, homogene Oberflache

w

Abrasion

1 Substanzverlust entsprechend individueller Muster
gen, d.h. von ausschliefdlich Erstversor-

2 lokalisierter Substanzverlust gungen von Karieslasionen mit Amal-
3 ausgeprégter Substanzverlust gam ohne jede andere vorherige Fiil-
lungstherapie, im Seitenzahnbereich, in

einer allgemeinen Zahnarztpraxis im

IS

0 nicht sondierbarer Fillungsrand Rahmen eines Versorgungsforschungs-

projektes. Des Weiteren wurden mogli-
1 sondierbarer Fillungsrand bis '/; des Gesamtumfangs che Optionen fiir die Nachfolgeversor-
gungen bei notwendiger Erneuerung
von Amalgamfiillungen betrachtet, so-

3 Randspalt wie dessen Versagensmechanismen. Im

2 sondierbarer Fiillungsrand an mehr als '/; des Gesamtumfangs

Stufenbildung Klinischen Teil dieser Studie erfolgte die
Qualitdtsbeurteilung der initialen Amal-

(%]

0 keine Stufenbildung gamrestaurationen anhand der C-Krite-

1 Fullungsiiberschuss rien des CPM-Index.

2 negative Stufenbildung
2 Material und Methode

3 sowohl positive als auch negative Stufenbildung

[o)}

Verfirbungen des Filllungsrandes In der hier durchgefiihrten Unter-

0 keine Verfarbungen suchung handelte es sich um eine retro-
spektive Querschnittsstudie auf der

1 bis /5 des Gesamtumfanges erkennbare Verfirbungen Grundlage der medizinischen Doku-

2 mehr als /5 des Gesamtumfanges erkennbare Verfarbungen mentation mit Einbeziehung der Kkli-

nischen Kontrolldaten anldsslich routi-

5 SR W AIENTES alii Kl fem nemaifiiger Wiedervorstellungen der Pa-

~N

Klinische Akzeptanz tienten. Es wurden 120 Patientenakten
. per Handsuche nach initialen Amal-
0 korrekte Fiillung gamfiillungen durchgesehen, die min-

1 bis 1/3 des Gesamtumfanges erkennbare Verfarbungen destens vor 10 Jahren oder linger gelegt

; . worden waren. Ein Einschlusskriterium
2 mehr als '/3 des Gesamtumfanges erkennbare Verfarbungen fiir die Untersuchung war, dass diese Pa-
3 Sekundairkaries mit Kavitation tienten bis zum Jahr 2011 regelmégig,
d.h. mindestens einmal im Jahr zur Kon-
trolluntersuchung in die Zahnarztpraxis
kamen. Dies gewdhrleistete eine detail-
Tabelle 1 C-Kriterien des CPM-Index [8]. lierte Krankengeschichte. Das Alter und
Table 1 C- criteria of the CPM Index [8]. das Geschlecht der Patienten waren zu-

4 Fullung muss unverziiglich ersetzt werden
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Arcrahl imitisber und swpewechieiter Amalgamtiillenpen

Abbildung 1 Anzahl der initialen und ausgewechselten Amalgamfillungen aufgeteilt auf die

Flachenanzahl der Fiillungen.

Figure 1 Number of initial and replaced amalgam fillings according to the number of filling

surfaces.

fallig. Nur Pramolaren und Molaren al-
ler 4 Quadranten fanden Berticksichti-
gung. Fir die Auswertung der auf-
genommenen Parameter wurden die Pa-
tientendaten vollstindig anonymisiert,
die Verarbeitung des Datenmaterials er-
folgte codiert, um die Richtlinien des
Datenschutzes einzuhalten. Die auf-
genommenen Daten in der Praxis fiir die
initial gelegten Amalgamfiillungen gin-
gen bis zum Jahr 1982 zuriick. Nur ein

Behandler fiihrte alle dokumentierten
initialen Amalgamrestaurationen aus.
Die Zahnarztpraxis befindet sich in
Hamburg und wurde 1981 gegriindet.
Die aufgenommenen Daten wurden in
eine Excel-Tabelle tibernommen und
anschliefend codiert fiir die Auswer-
tung mit dem Statistikprogramm SPSS.
Die Auswertung der Daten erfolgte mit-
hilfe des Life-Table-Verfahrens nach Ka-
plan und Meier. Hilfreiche Unterstiit-

zung bietet die Kaplan-Meier Kurve
beim Ablesen spezifischer Uberlebensra-
ten oder Funktionszeiten. Im Jahr 2011
fand im Rahmen der routineméafligen
Wiedervorstellung der Patienten die kli-
nische Kontrolle von 120 Patienten mit
den 10 oder mehr Jahre alten initialen
Amalgamfiillungen statt, diese wurden
bewertet, zum Teil fotografiert und die
klinische Akzeptanz beurteilt. Zur Be-
wertung diente der modifizierte CPM
(Clinical, Photographic, Micromorpho-
logical)-Index, wobei hier nur die Kkli-
nische und z.T. fotografische Auswer-
tung erfolgte. Dabei wurde der Fiillungs-
zustand taktil und visuell unter Zuhilfe-
nahme von Licht, Spiegel und Sonde be-
gutachtet. Die klinischen Kriterien (sie-
he Dokumentationsbogen - Tabelle 1)
beinhalten die anatomische Form, die
Oberflichenqualitdt, die Abrasion, den
Randschluss, die Stufenbildung, die Ver-
farbungen des Fillungsrandes und die
Kklinische Akzeptanz [8].

3 Ergebnisse
3.1 Funktionszeit

Anhand von 120 Patientenakten wur-
den insgesamt 901 initiale Amalgamfiil-
lungen an den Seitenzdhnen dokumen-
tiert. Im Durchschnitt waren das etwa
7,5 gelegte Amalgamfiillungen pro Pa-
tient. Die Patienten waren zu 45,8 %
méannlichen und 54,2 % weiblichen Ge-
schlechts. Die Auswertung der Daten er-

95%-KI fiir den Median

Ereignisse N (%)

Zensierungen N (%) Median [Jahre]

Pramolar 246 (75,9 %) 78 (24,1 %) 13,0 [11,7; 14,3]
Molar 486 (84,2 %) 91 (15,8 %) 13,0 [12,1; 13,8]
1 Fliche 128 (74,4 %) 44 (25,6 %) 14,0 [11,8; 16,2]
2 Flachen 296 (78,3 %) 82 (21,7 %) 13,0 [11,7; 14,3]
3 Flichen 281 (87,8 %) 39 (12,2 %) 12,0 [10,8; 13,2]
4 Flachen 27 (87,1 %) 4(12,9 %) 9,0 [6,3; 11,7]
Gesamt 732 (81,2 %) 169 (18,8 %) 13,0 [12,2; 13,8]

Kl=Konfidenzintervall

Tabelle 2 Zusammenfassung der mittleren Funktionszeit der initialen Amalgamfillungen mit Angabe des 95%-Konfidenzintervalls.
Table 2 Summary of the average functional period of the initial amalgam fillings with statement of the 95% confidence interval.
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Abbildung 2 Darstellung der Kaplan-Meier-Kurven fir initiale Amalgamftillungen an Pramo-

laren und Molaren.

Figure 2 Presentation of the Kaplan-Meier curves for initial amalgam fillings in premolars and

molars.

folgte einerseits fiir die Gesamtheit aller
dokumentierten = Amalgamfiillungen,
andererseits flossen Kaplan-Meier-Ana-
lysen fiir die Primolaren, Molaren sowie
die gelegten Fiillungen fiir die einzelnen
Zahnflichen ein. Von den 901 auf-
genommenen Amalgamfiillungen aus
den Patientenakten wurden 642 Fiillun-
gen ausgewechselt. 90 Zihne von den
iibrig gebliebenen 259 Zihnen wurden
entfernt, d.h., dass 169 gelegte Amal-
gamrestaurationen, also 18,8 %, nicht
ausgewechselt wurden. In Abbildung 1
zeigt sich die Verteilung der initialen
und ausgewechselten Amalgamfiillun-
gen aufgeteilt auf die Flichen der Zahne.
Von der Gesamtzahl der 901 Amalgam-
fillungen wurden etwa 42 % zweifldchi-
ge, 35,5 % dreiflachige und 19 % einfli-
chige initiale Amalgamrestaurationen
gelegt. Bei den 31 vorhandenen vierfla-
chigen initialen Amalgamfiillungen er-
folgte von 27 Fiillungen ein Austausch,
das sind etwa 87 %. Ein Wechsel gegen
andere Materialien musste bei einflichi-
gen und zweifldchigen initialen Amal-
gamfiillungen zu jeweils 74 % und 78 %
vorgenommen werden. Von den 320
dreiflachigen initialen Restaurationen
wurden etwa 88 %, also 281 Amalgam-
fiillungen ausgewechselt. In Tabelle 2
sind zusammenfassend alle Ergebnisse
zu den mittleren Funktionszeiten der
initialen Amalgamfiillungen fiir die Mo-
laren, Prdmolaren, die gesamten be-
trachteten Fiillungen und die Aufteilung

auf die einzelnen Flichen der Zdhne wie-
dergegeben. Amalgamfiillungen an Pri-
molaren und Molaren hatten mit 13 Jah-
ren die gleiche Funktionszeit. Zu erken-
nen war aber, dass initiale einflichige
Amalgamfiillungen eine deutlich ldnge-
re Funktionszeit (14 Jahre) als beispiels-
weise vierflichige Amalgamfiillungen
(9 Jahre) hatten. Die Zensierung bezog
sich auf die tiberlebten Fiillungen, d.h.,
dass von den gesamten 169 iiberlebten
Fiilllungen auf die Pramolaren 78 Fiillun-
gen und auf die Molaren 91 Fiillungen
fielen. Die Funktionszeiten lassen sich
auch anhand sogenannter Kaplan-Mei-
er-Kurven grafisch darstellen. In Abbil-
dung 2 ldsst sich die mittlere Funktions-
zeit, also der Zeitpunkt, an dem noch
50 %
sind, fur die Pramolaren und die Mola-

der Restaurationen vorhanden

ren mit 13 Jahren ablesen. Es ergab sich
fiir die Prdmolaren und Molaren eine
hohe 1-Jahres-Uberlebensrate von 98,5
bis 98,8 %. Auch nach 5 Jahren waren
noch etwa 86,5 % der gesamten initia-
len Amalgamfiillungen vorhanden.
Nach 10 Jahren tiberlebten 63,3 % und
sogar nach 20 Jahren waren 25,1 % der
dokumentierten Amalgamfiillungen in
situ. Dabei entfiel der hochste Wert auf
einflichige Restaurationen mit 33,8 %.

3.2 Versagensmechanismen

Die aus den Patientenakten dokumen-
tierten Griinde des Versagens oder der

Auswechslung von initialen Amalgam-
fullungen prozentual verteilt an Seiten-
zahnen sind in Tabelle 3 dargestellt. Zu
50 % war der Grund der Entfernung von
Amalgamfiillungen die Bildung von Se-
kundarkaries, verteilt auf etwa die Halfte
zwischen den Prdmolaren und den Mo-
laren. Von der Gesamtzahl der aus-
gewechselten Fiillungen wurden 16,4 %
der Zdhne mit Zahnersatz versorgt. Das
schloss alle Kronen und Teilkronen ver-
schiedenster Materialien mit ein. Zu et-
wa gleicher Prozentzahl von 8 % war der
Grund der Auswechslung die Fraktur der
Fiilllung oder des Zahnes mit der initia-
len Amalgamfiillung, jeweils mehr bei
den Molaren als bei den Pramolaren.
Auf Patientenwunsch fand bei etwa 6 %
der Amalgamfiillungen ein Austausch
gegen andere Materialien statt.

3.3 Folgeversorgungen

Die Folgeversorgungen der ausgewech-
selten initialen Amalgamfiillungen sind
anhand der Patientenakten dokumen-
tiert worden. Verblendkronen konnten
am héaufigsten, zu 32,8 % mehr an Pri-
molaren als an Molaren angefertigt wer-
den. Die Eingliederung reiner Goldkro-
nen erfolgte an 123 Molaren und 4 Pri-
molaren, das entsprach etwa 17 % der
Gesamtzahl der Ereignisse. Zu 21,3 %
fiel die Wahl auf Kompositrestauratio-
nen als Folgeversorgung nach initialen
Amalgamfiillungen, davon Ofter ange-
fertigt an Molaren als an Pramolaren.
Die Eingliederung von Teilkronen aus
Gold entsprach 11,3 %. Mit einer Span-
nevon 0,1 bis 1,1 % wurden neue Amal-
gamfiillungen, Inlays aus Gold bzw. Ke-
ramik, Teleskopkronen und Zementfiil-
lungen hergestellt. In Abbildung 3 ist
die Anzahl der verschiedenen Folgever-
sorgungen und der Extraktionen fiir je-
den der dokumentierten Seitenzdhne
aufgeschliisselt. Der grofite Teil der Fol-
geversorgungen entfiel auf Verblendkro-
nen, die auch bei Weisheitszdhnen Ver-
wendung fanden, gefolgt von Kom-
positversorgungen und Goldkronen.
Fast die gesamte Anzahl der Goldkronen
wurde an Molaren angefertigt, und nur
insgesamt 4 Fille wurden fiir die Pramo-
laren dokumentiert.

3.4 Fillungsqualitat

Die Fiillungsqualitdt der 169 tiberlebten
initialen Amalgamfiillungen wurde mit
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Molar / Pramolar

46 59

Fraktur Fullung Anzahl 13

% innerhalb Molar/Pramolar 53%
Fraktur Zahn Anzahl 21

% innerhalb Molar/Pramolar 8,5 %
Karies Anzahl 118

% innerhalb Molar/Pramolar 48,0 %
apikale Parodontitis Anzahl 7

% innerhalb Molar/Pramolar 2,8 %
marginale Parodontitis Anzahl 2

% innerhalb Molar/Pramolar 0,8 %
Patientenwunsch Anzahl 26

% innerhalb Molar/Pramolar 10,6 %
Zahnersatz Anzahl 52

% innerhalb Molar/Pramolar 21,1 %
unbekannt Anzahl 7

% innerhalb Molar/Pramolar 2,8 %

Gesamt Anzahl 246
% innerhalb Molar/Pramolar 100,0 %

9,5% 8,1 %
41 62

8,4 % 8,5%
251 369
51,6 % 50,4 %
34 41

7,0 % 5,6 %

9 1

1,9 % 1,5%
21 47
43% 6,4%
68 120
14,0 % 16,4 %
16 23
3,3% 3,1%
486 732
100,0 % 100,0 %

Tabelle 3 Prozentuale Verteilung der Griinde der Auswechslung der initialen Amalgamfillungen auf Molaren und Pramolaren.

Table 3 Percentage distribution of the reason for replacing the initial amalgam fillings across molars and premolars.

dem C-Kriterium des CPM-Index bewer-
tet (siehe Beispielfoto — Abbildung 4 und
Tabelle 4). Hier wird nur das wichtigste
Kriterium, die klinische Akzeptanz, dar-
gestellt. Die Gesamteinschitzung der
klinischen Prognose der kontrollierten
initialen Amalgamfiillungen wird in Ab-
bildung 5 gezeigt. Es sollte eine Aussage
dazu getroffen werden, ob die entspre-
chenden Fiillungen an den Molaren und
den Pramolaren korrigiert oder sogar er-
setzt werden mussten. Der grofite Teil
der 169 Amalgamfillungen, etwa 37 %,
erwies sich als klinisch akzeptabel, je-
doch mit geringen Abweichungen von
der Regel. Als korrekte Fiillung und so-
mit das beste Ergebnis konnten jeweils
11 Restaurationen der Prdmolaren und

der Molaren betrachtet werden. Klinisch
nicht mehr akzeptabel, aber korrigierbar
waren 33 (19,5 %) der Amalgamfiillun-
gen. In ca. 22 % der kontrollierten Fille
wurden weniger gute Ergebnisse auf-
gezeichnet. Diese wiesen einen Quali-
tatsverlust auf und die Restaurationen
sollten aus priaventiven Griinden ersetzt
werden. Aus den vorangegangenen Be-
wertungen, v.a. aus dem des Rand-
schlusses und der Verfarbung des Fiil-
lungsrandes ergab sich die Zahl der un-
verziiglich zu ersetzenden Fillungen.
Restaurationen mit Sekundérkaries wa-
ren klinisch nicht akzeptabel und mdis-
sen unverziiglich ausgewechselt wer-
den. Zum Zeitpunkt der durchgefiihrten
Nachuntersuchung betraf das 13 Fille,

5 an den Pramolaren und 8 an den Mola-
ren. Abschliefend wurde festgestellt,
dass ca. 70 % (118 Faille), bestehend aus
korrekten und korrigierbaren initialen
Amalgamfiillungen bei der Unter-
suchung klinisch akzeptabel waren. Et-
wa 30 % (51 Fille) der Restaurationen
waren nicht mehr ausreichend und
miissen aus diversen Griinden ersetzt
werden.

4 Diskussion
4.1 Methodik

Der klinische Erfolg der Fillungsthera-
pie mit Amalgam ist unter anderem ab-
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Abbildung 3 Grafische Darstellung der verschiedenen Folgeversorgungen der initialen Res-

taurationen fiir jeden dokumentierten Seitenzahn.

Figure 3 Graphic presentation of the various follow-up care measures of the initial restorations

for each documented posterior tooth.

Abbildung 4 Oberkiefer mit klinisch akzeptablen bewerteten Amalgam-Versorgungen.

Figure 4 Maxilla with clinical acceptable evaluated amalgam restorations.

hingig von der Qualitdt des Werkstoffes
und dessen Materialeigenschaften. Die
hier verwendeten Non-Gamma-2-Amal-
game entsprachen zum jeweiligen Zeit-
punkt der Fillungslegung den festgeleg-
ten Qualitdtsanspriichen und gesetzli-
chen Normen. Fiir die Praparation der
Kavititen wurden die Blackschen Re-
geln mit gewissen Einschridnkungen,
d.h. keine zwingende Verlegung der Ka-

vititenrdander bis in die Selbstrei-
nigungszone, angewendet. Unterschnit-
te dagegen waren fiir die Retention der
Restaurationen unabdingbar. Nach der
personlichen Mitteilung des einzigen
Behandlers mit zunehmend sehr grofRer
Berufserfahrung wurde fiir alle Amal-
gamfiillungen versucht, substanzscho-
nend zu praparieren. Hoyer et al. erziel-
ten damit bessere Ergebnisse als mit

konventionell extendierten Restauratio-
nen [6]. Entscheidend fiir den Erfolg ei-
ner korrekten Amalgamfiillung ist das
dichte Anlegen und Verkeilen einer Ma-
trize. Beim Fehlen einer Kavitatenwand,
insbesondere an approximalen Kontak-
ten, kam eine Matrize zum Einsatz, da-
mit die Zahnform getreu dem anato-
mischen Vorbild und die Kaufldche in
ihrer richtigen vertikalen Dimension
wieder hergestellt werden konnte. Die
Kondensation der Amalgamfiillungen
erfolgte manuell mit Handstopfern. Ver-
gleichende Untersuchungen zur Giite
manueller und maschineller Kondensa-
tionsverfahren konnten keine Uber-
legenheit einer der Methoden aufzei-
gen, denn die Untersuchungsergebnisse
variieren je nach Autor [9]. In der hier
durchgefiihrten Studie konnte aus den
Patientenakten nicht entnommen wer-
den, ob an jeder gelegten initialen Amal-
gamfiillung eine Politur ausgefiihrt wur-
de. Die Politur fiihrt zu einer Oberfld-
chenvergilitung, Reduzierung von Rau-
igkeiten und Korrosionseinschrankun-
gen [3]. Durch die stufenfreie Korrektur
der Ubergangszone Zahnhartsubstanz
und Amalgam wird die Plaqueansamm-
lung vermindert und somit der eventu-
ell entstehenden Sekundarkariesbil-
dung entgegengewirkt. Des Weiteren
wird durch eine sachgeméfe Politur die
Randstdandigkeit der Amalgamfiillungen
verbessert [10]. Der Einfluss verschiede-
ner Poliermethoden und Instrumente
auf die Oberflichenbeschaffenheit der
Fillungen ist zu vernachléssigen, denn
die Resultate, auch fiir einfache Verfah-
ren, sind gleichwertig. Durch das Fehlen
entsprechender Kklinisch kontrollierter
Studien ist der Einfluss der Politur auf
die Funktionszeit von Amalgamfiillun-
gen nicht nachgewiesen [7]. Auch in
den vorliegenden Ergebnissen konnte
zwischen polierten und nichtpolierten
initialen Fillungen nicht unterschieden
werden.

Fiir die klinische Beurteilung der ini-
tialen Amalgamrestaurationen kamen in
der vorliegenden Untersuchung die
C-Kriterien des modifizierten CPM-Index
zur Anwendung [8, 6]. Das System stellt
einen sensitiven Bewertungsmaf3stab fiir
verschiedenartige  Fiillungsmaterialien
dar, der einen direkten Vergleich zwi-
schen der klinischen und mikroskopi-
schen Beobachtung von Restaurationen
ermoglicht [1]. Durch die zahn- und zeit-
bezogene Dokumentation von verschie-
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erfarbung| Klinische
Fiillungs- |Akzeptanz
ran

Filllungs-
flachen | Fiillungs- | anatomi- Ober- Abrasion

legung |sche Form | flachen-

qualitat
17 omp 10/86 0 0 1 1
16 modp 09/88 0 3 2 1
15 mod 10/86 0 0 1 0
14 od 09/88 0 2 1 1
24 od 02/93 0 2 1 1
25 mod 02/93 0 2 1 0
26 odp 08/92 0 2 1 1

1 0 1
0 0 2
0 0 0
1 1 2
1 0 1
0 0 1
0 1 1

Tabelle 4 Bewertung der C-Kriterien des CPM-Index [8] der in situ befindlichen initialen Amalgamrestaurationen anhand des Probandenfalles der Abb. 4.

Table 4 Evaluation of C-criteria of the CPM index [8] the in situ initial amalgam restorations on the basis of case subjects of Fig . 4.
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Abbildung 5 Bewertung der klinischen Akzeptanz initialer Amalgamfullungen an Pramolaren

und Molaren.

Figure 5 Evaluation of the clinical acceptance initial amalgam fillings in premolars and molars.

denen Kriterien sind die gewonnenen Re-
sultate jederzeit reproduzier- und priifbar.
Die differenzierte Codierung jedes einzel-
nen Kriteriums reduziert mogliche Feh-
lerquellen und ldsst es zu, dass prazise
Aussagen getroffen werden konnen. Bei
den CPM-Kriterien ist durch die Dritte-
lung des Fiillungsrandes eine semiquanti-
tative Aussage moglich. Unabhingig von
der Bewertung einzelner Merkmale der
Fillung erfolgte die Beurteilung der klini-
schen Akzeptanz als wichtigstes Kriteri-
um fiir den Anwender. Ein relevanter Fak-
tor fiir die Funktionszeit von Amalgam-

fiillungen, die patientenbezogenen Un-
terschiede beziiglich der Mundhygiene,
Kariesaktivitdt, Erndhrungsgewohnhei-
ten und Bruxismus, konnten hier nicht
ausreichend dokumentiert werden. Fiir
Patienten mit hoher Kariesaktivitat ist die
Uberlebensdauer von Fiillungen reduziert
[20]. Die hier ermittelten langen Funk-
tionszeiten der Amalgamfiillungen wie
auch bei Hawthorne und Smales der Fall,
konnten darauf zurtickgefiihrt werden,
dass nur Patienten in die Dokumentation
mit einflossen, die immer regelmafiig
mindestens einmal im Jahr zur Kontroll-

(Abb. 1-5, Tab. 1-4: T. Retzlaff)

untersuchung gekommen sind [4]. Die
dadurch resultierende wiederkehrende
Motivation der Patienten zur guten
Mundhygiene kénnte das Unter-
suchungsergebnis zur Haltbarkeit der ini-
tialen Amalgamfiillungen positiv beein-
flusst haben. Die dokumentierten initia-
len Amalgamrestaurationen wurden
nicht zufillig pro Patient ausgewihlt,
sondern es flossen eine groflere Anzahl
von Fiillungen pro Patient mit in die Be-
wertung ein und somit kann eine Unab-
héingigkeit der Félle nicht versichert wer-
den. Laut Hickel et al. sollte sich die statis-
tische Analyse jedoch auf den Patienten
beziehen, da mehrere Fiillungen im sel-
ben Patienten nicht unabhingig von-
einander betrachtet werden konnen [5].
Da es sich in dieser hier vorliegenden Stu-
die um eine Analyse der Funktionszeit
von initialen Amalgamfiillungen unter
den alltdglichen Bedingungen in einer
allgemeinen Zahnarztpraxis handelte,
wurden somit auch Risikopatienten mit
mehreren Fiillungen mit eingeschlossen,
die den Durchschnitt der Bevolkerung
besser reprasentierten. Schlief3t man diese
aus, reduziert sich die Fallzahl pro Patient
und es konnten eventuell keine aussage-
kriftigen Ergebnisse gewonnen werden.

4.2 Ergebnisse

Die Lebensdauer von Fiillungen wird
durch verschiedenartige Studien, wie
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Longitudinal-, Querschnittsstudien, die
prospektiv oder retrospektiv angelegt
sein konnen, erfasst. Die Vergleichbar-
keit der Studien ist nicht einfach, da es
an einheitlichen Kriterien mangelt und
es Variationen in der Entscheidung der
einzelnen Behandler gibt [14]. Bei den
Angaben zur Funktionszeit ist zu unter-
scheiden zwischen Ergebnissen aus kon-
trollierten Longitudinalstudien, die das
Potenzial eines Materials unter anni-
hernd idealen Bedingungen zeigen und
unkontrollierten  Querschnittstudien,
die darstellen, wie sich ein Material un-
ter den alltdglichen Bedingungen einer
allgemeinen Zahnarztpraxis tatsachlich
verhdlt. Dies war bei dieser Nachunter-
suchung von initialen Amalgamfiillun-
gen der Fall. Am besten lieflen sich die
hier gewonnen Ergebnisse mit anderen
retrospektiven Studien aus der Literatur
vergleichen. In einer Untersuchung von
Lucarotti et al. reichte je nach Grofle und
Komplexitit der Fiillung die Uberlebens-
rate fiir Amalgamfillungen von 72 %
(einfldchig) bis zu 60 % (dreiflichig)
nach 5 Jahren und von 58 % bis zu 43 %
nach 10 Jahren [11]. Die Autoren kamen
zum Schluss, dass kleine einfldchige
Amalgamfiillungen nach 10 Jahren eine
hohere Funktionszeit haben, als grofiere
dreiflachige Amalgamfiillungen. Haw-
thorne und Smales untersuchten 1997
den FEinfluss von verschiedenen Fak-
toren auf die Langzeithaltbarkeit von
Fallungen [4]. Der durchschnittliche
Zeitraum, tiber den Patienten ihren
Zahnarzt besuchten, lag bei 24,8 Jahren.
Als mittlere Funktionszeit ermittelten
die Autoren fiir Amalgam 22,5 Jahre. Die
exzellente Funktionszeit der Fillungen
in der vorliegenden Studie wurde auf die
regelmifliigen Zahnarztbesuche der Pa-
tienten zurtickgefiihrt und auf die relativ
niedrige Fluktuation bei den Zahnérz-
ten. Sie kamen zum Schluss, dass hoch-
wertige Fillungen mit langer Haltbar-
keit in ausgewdhlten allgemeinen Pra-
xen durchgefiihrt werden konnen. In ei-
ner retrospektiven Studie von Opdam et
al. zog man Patientenakten einer all-
gemeinen Zahnpraxis in den Niederlan-
den heran und aus den Daten fiir Amal-
gam wurde eine Uberlebensrate von
89,6 % nach 5 und 79,2 % nach 10 Jah-
ren festgestellt [15]. Die Anzahl der sa-
nierten Oberfldchen hatte einen signifi-
kanten Einfluss auf das Uberleben der
Filllungen und die Anzahl der Restaura-
tionen bei einem Patienten. Der Zahn-

arzt, das Material, Alter oder Geschlecht
der Patienten sowie die Kombination
Zahnarzt und Material zeigten keinen
signifikanten Einfluss. In der hier durch-
gefiihrten retrospektiven Analyse von
901 initialen Amalgamfiillungen wurde
eine mittlere Funktionszeit von 13 Jah-
ren festgestellt. Es zeigte sich kein Unter-
schied der Funktionszeit von Pramola-
ren und Molaren, die fiir beide Zahn-
gruppen 13 Jahre betrug. Meistens wur-
de in Studien angegeben, wie bei Man-
hart et al., dass Fiillungen in Pramolaren
besser halten als in Molaren [12]. Im Ge-
gensatz dazu zeigten sich bei Unter-
suchungen von Van Nieuwenhuysen et al.
bei Fiillungen in Prdmolaren eine hohe-
re Funktionsausfallrate als in Molaren
[21]. Die mittlere Funktionszeit von ein-
flichigen initialen Amalgamrestauratio-
nen war mit 14 Jahren hoher als die der
dreiflachigen Fullungen mit 12 Jahren.
Dieses Ergebnis konnte beispielsweise
durch die geringere Fallzahl beeinflusst
worden sein. Aus den ermittelten Daten
war zu ersehen, dass initiale einflachige
Amalgamfiillungen eine deutlich ldnge-
re Funktionszeit (14 Jahre) als z.B. vier-
flichige Amalgamfiillungen (9 Jahre)
hatten. Die Uberlebensraten nach 5 Jah-
ren mit 86,5% und 10 Jahren mit
63,3 % lagen zwischen denen von Luca-
rottietal. und Opdam et al. [11, 15]. Auch
kann sich der Meinung von Lucarotti et
al. angeschlossen werden, dass kleinere
Amalgamfiillungen nach 10 Jahren tiber
eine hohere Funktionszeit verfiigen als
groflere dreiflichige Amalgamfiillungen
[11]. Die festgestellten Werte fiir einfla-
chige Amalgamfiillungen hatten nach
10 Jahren eine Uberlebensrate von
66,9 % und dreiflichigen Restauratio-
nen mit Amalgam 58,4 %. Dadurch wur-
de ersichtlich, dass die Anzahl der sa-
nierten Oberflichen einen signifikanten
Einfluss auf die Funktionszeit der initia-
len Amalgamfiillungen besaf3. Kosa et al.
sahen den Grund in der besseren Bewer-
tung einfldchiger Fiillungen in dem er-
hohten Schwierigkeitsgrad mehrfldchi-
ger Fillungen und der damit verbunde-
nen schlechteren Prognose fiir die Zahn-
erhaltung [8]. Bei Querschnittsstudien,
die eher die Situation in der tdglichen
Praxis reflektierten, wurden deutlich ho-
here Verlustraten gefunden als bei kli-
nisch kontrollierten Langzeitstudien. Es
wurde unterschieden nach frithen und
spaten Verlusten. Nach Wochen bis eini-
gen Monaten machten sich Verarbei-

tungs- und Behandlungsfehler bemerk-
bar, wahrend zu einem spéteren Zeit-
punkt vor allem Frakturen, das Auftre-
ten von Sekundarkaries, Abnutzung und
Verschleif’ des Materials eine Rolle spiel-
ten. Die haufigsten Griinde fiir den Er-
satz von Amalgamfillungen waren Se-
kundaérkaries, Frakturen, Dimensions-
probleme und Randunregelmaifiigkeiten
[13]. Auch fiir Pieper stand bei der Be-
handlung Erwachsener der Ersatz insuf-
fizienter Fillungen im Vordergrund
[17]. Als Ursache des Funktionsverlustes
bei Amalgamfiillungen sah er zu 58 %
die Sekundérkaries und zu 13 % die Fiil-
lungsfraktur. Ahnliche Ergebnisse erga-
ben sich in dieser hier vorliegenden Un-
tersuchung, zu ca. 50 % war der Grund
der Erneuerung von Amalgamfiillungen
die Bildung von Sekundarkaries, verteilt
auf etwa die Halfte zwischen den Pramo-
laren und Molaren. Der Anteil an fraktu-
rierten Fiillungen lag etwas niedriger, bei
ca. 8 %, jeweils mehr bei den Molaren
als bei den Pramolaren. Zur Qualitdts-
beurteilung der dokumentierten in situ
befindlichen initialen Amalgamfillun-
gen wurde das C-Kriterium des CPM-In-
dex eingesetzt. Das Kriterium Klinische
Akzeptanz diente der Zusammenfassung
der Bewertung unter dem in der tdgli-
chen Praxis wichtigen Gesichtspunkt
der Erneuerungsbediirftigkeit. Es kann
nur eine Kkorrekte Fiillung sein, wenn
keines der anderen Kriterien abgewertet
wurde. Die Codes klinisch akzeptabel
mit geringen Abweichungen von der Re-
gel und Kklinisch nicht akzeptabel, aber
korrigierbar, resultierten insofern aus
den relativ streng beurteilten Einzelkri-
terien, stellten aber fiir den Praktiker kei-
ne direkte Qualitdtseinbuf’e dar. In die-
sem Zusammenhang war auch die grofle
Anzahl der bei den Merkmalen Oberfli-
chenqualitdat und Randschluss abgewer-
teten Fiillungen zu sehen. Diese wurden
mit klinisch akzeptabel oder nach Kor-
rektur akzeptabel gewertet, da es sich
nur um geringfligige Abweichungen
vom Idealzustand handelte. Von den
169 nachkontrollierten  {iberlebten
Amalgamfiillungen waren nur 22 Res-
taurationen (13 %) als korrekte Fiillung
gewertet worden. Der grofite Teil, etwa
37 % erwiesen sich als klinisch akzepta-
bel mit geringen Abweichungen von der
Regel, z.B. Einbufien in der Oberflichen-
qualitdt oder kleineren detektierbaren
Réandern. Klinisch nicht mehr akzepta-
bel, aber korrigierbar, d.h. polierbare
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Stufen und Oberflichen, waren 33
(19,5 %) der Amalgamfiillungen. In ca.
22 % der kontrollierten Fille wurden
schlechtere Ergebnisse aufgezeichnet.
Diese Fiillungen sollten aus praventiven
Griinden ersetzt werden. Restaurationen
mit Sekundérkaries und teilweisen Fiil-
lungsfrakturen sollten unverztiglich er-
neuert werden, dieses betraf ca. 8 % der
inspizierten Zahne. Abschliefiend wurde
festgestellt, dass ca. 70 % (118 Fille), be-
stehend aus korrekten und Kkorrigier-
baren tiberlebten initialen Amalgamfiil-
lungen bei der Untersuchung klinisch
akzeptabel waren. Etwa 30 % (51 Fille)
der Restaurationen waren nicht mehr
ausreichend und miissen aus diversen
Griinden ersetzt werden. Kosa et al. un-
tersuchten in einer Querschnittsstudie
die Qualitdt von Fillungen aus einem
konventionellen Amalgam mit einem
Alter von durchschnittlich 10 Jahren
und diagnostizierten besonders bei den
iiber 10-jdhrigen Restaurationen ver-
mehrte Korrosion und Sekundérkaries
[8]. Von diesen waren aber nach dem
CPM-Index noch insgesamt 63 % akzep-
tabel bzw. korrigierbar. Nach den glei-
chen Kriterien fanden Hoyer et al. in ei-
ner 3-jahrigen Longitudinalstudie noch
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Veneer ceramic fractures in implant supported fixed restorations —
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. Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten? / Why should you read this article?

Verblendkeramikfrakturen zahlen zu den hdufigsten technischen Komplikationen der festsitzenden implantatgetragenen
Restaurationen. Durch diese Studie wurden wichtige Risikoindikatoren ermittelt.
Veneer ceramic fractures belong to the most common technical complications in implant supported fixed restorations.

Through this study important risk indicators were defined.

Einfiihrung: Technische Komplikationen bei festsit-

zenden implantatgetragenen Restaurationen treten oft
auf, obwohl dentale Biomaterialien sich standig weiterent-
wickeln. Unter den technischen Komplikationen zahlen Ver-
blendkeramikfrakturen zu den haufigsten. Ziel der vorliegen-
den klinischen retrospektiven Studie war die Bestimmung
der Pravalenz von Verblendkeramikfrakturen und entspre-
chender Risikoindikatoren in der Klientel einer Universitats-
zahnklinik.
Methode: Patienten (Alter > 18 Jahre) mit festsitzenden im-
plantatgetragenen metall- oder vollkeramischen Restauratio-
nen wurden nachuntersucht, sowie demografische und kli-
nische Parameter erhoben. Alle Restaurationen wurden syste-
matisch auf Verblendkeramikfrakturen untersucht und in vier
Gruppen je nach AusmaR und Reparierbarkeit eingeteilt. Die
Analyse der Daten erfolgte deskriptiv. Weiterhin erfolgte eine
Kontingenztafelanalyse der Beziehungen zwischen den de-
mografischen/klinischen Parametern und Verblendkeramik-
frakturen auf Patienten-, Restaurations- und Einheitenebene.
Ergebnisse: Eine Gesamtzahl von 144 Patienten wurde un-
tersucht; 45,8 % waren mannlich und 54,2 % weiblich. Es
lagen 507 Einheiten vor, 483 metallkeramische (MK) und
24 vollkeramische (VK). Dies entsprach 291 implantatgetra-

Introduction: Even though progress in dental materials has
been made, technical complications still occur frequently in
implant-supported fixed restorations. Fractures of the veneer
ceramic are among the most frequent technical compli-
cations. The aim of this retrospective clinical study was to
determine the prevalence of ceramic fractures and respective
risk indicators in patients of a university dental hospital.
Methods: Patients (age > 18 years) having previously re-
ceived implant supported either metal-ceramic or all-ceramic
fixed dental restorations were included. On the day of exam-
ination, demographic and clinical parameters were collected.
Any present veneer ceramic fracture was recorded. The frac-
tures were classified into four categories according to their
extent and repairability. Descriptive statistical analyses were
made. Contingency table analysis was used to determine

the correlation between demographic/clinical parameters
and veneer ceramic fractures on patient, restoration and unit
levels.

Results: A total number of 144 patients were examined;
45.8 % males and 54.2 % females. 507 units were included
in the analysis; 483 porcelain-fused-to-metal (PFM) and

24 all-ceramic (AC). This corresponded to 291 implant-sup-
ported single crowns/splinted crowns (278 PFM, 13 AC),

1
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genen Einzelkronen/verblockten Kronen (278 MK, 13 VK),
28 implantatgetragenen Briicken (28 MK, 0 VK), 16 Ver-
bundbriicken (14 MK, 2 VK) und 14 implantatgetragenen
Extensionsbriicken (13 MK, 1 VK). Knapp ein Viertel der Pa-
tienten (23,6 %) wies mindestens eine Verblendkeramikfrak-
tur auf, wobei 16,4 % der MK Briicken, 12,2 % der MK Kro-
nen und 9,5 % der MK Einzeleinheiten betroffen waren. Die
entsprechenden Ergebnisse fiir die VK-Restaurationen waren
33,3 %, 0,0 % und 4,2 %. Es konnten Zusammenhange
zwischen Verblendkeramikfrakturen und demografischen
und klinischen Parametern ermittelt werden. Dabei stellte
sich Bruxismus als wichtigster Risikoindikator dar. Weitere Ri-
sikoindikatoren waren mannliches Geschlecht, Alter

> 60 Jahre, < 20 natiirliche Zdhne, > 3 Implantate, hohe An-
zahl implantatgetragener Briicken, nicht verblockte Einzel-
kronen und vorangegangene technische Komplikationen.
Schlussfolgerung: Verblendkeramikfrakturen bei festsitzen-
den implantatgetragenen Restaurationen sind als haufiges
multikausales Geschehen anzusehen. Durch die Studie wur-
den wichtige Risikoindikatoren ermittelt. Die Ergebnisse las-
sen weitere prospektive klinische Studien sinnvoll erscheinen.
(Dtsch Zahnarztl Z 2015; 70: 43-51)

Schliisselwérter: Verblendkeramikfraktur; technische Komplika-

28 implant supported fixed dental prostheses (FDP)

(28 PFM, 0 AC), 16 implant-tooth supported FDPs (14 PFM,
2 AC) and 14 implant-supported cantilever FDPs (13 PFM,

1 AC). About one fourth of the patients (23.6 %) showed at
least one veneer ceramic fracture with 16.4 % of the PFM
FDPs, 12.2 % of the PFM crowns 9.5 % of the PFM units
being affected. The results for AC restorations were 33.3 %,
0.0 % and 4.2 % respectively. Statistically significant cor-
relations between veneer ceramic fractures and clinical pa-
rameters were detected. Bruxism was the most significant
risk indicator. Other risk indicators were male gender, age

> 60 years, < 20 natural teeth, > 3 implants, high number of
implant-supported FDPs, non-splinted single crowns and
previous technical complications.

Discussion: Fractures of the veneer ceramic in implant-sup-
ported fixed restorations are frequent. From the results of
the study important risk indicators could be derived.

Keywords: veneer ceramic fracture; technical complications; im-
plant supported fixed restoration

tionen, implantatgetragener festsitzender Zahnersatz

Einleitung

Die Einfiihrung der modernen Implan-
tologie durch Brdanemark (1969) [5] hat
das Therapiespektrum der Versorgung
zahnloser Kieferabschnitte wesentlich
geprdgt. Dank der Schonung der Zahn-
hartsubstanz und hohen Uberlebens-
raten stellen implantatgetragene Versor-
gungen eine Alternative zu konventio-
nellen prothetischen Restaurationen
dar [24, 34]. Misserfolge beruhen auf
biologischen, mechanischen und tech-
nischen Komplikationen. Mit dem Be-
griff ,mechanische Komplikationen” ist
das strukturelle Versagen von Implanta-
ten und Verbindungskomponenten ge-
meint. Indes beziehen sich die tech-
nischen Komplikationen auf die Supra-
struktur [24]. Die Prdavalenz der in der Li-
teratur beschriebenen mechanischen
und technischen Komplikationen bei
implantatgetragenem Zahnersatz unter-
scheidet sich in jeder Studie [9]. Ver-
blendkeramikfrakturen sind mit Préva-
lenzraten von 0-44 % angegeben [8, 10,
17, 19, 20, 24, 28, 32]. Im Bereich der
technischen Komplikationen stellen die
Verblendkeramikfrakturen je nach zi-
tierter Literaturquelle die haufigste oder
zweithdufigste Komplikationsart dar

[19, 28, 34]. Dies kann entweder als ko-
hésives Versagen innerhalb der Kera-
mikverblendung oder als adhisives Ver-
sagen durch Losen der Keramik vom Ge-
riist vorliegen. Des Weiteren existiert ei-
ne Mischform, mit oder ohne Expositi-
on des Geriistmaterials [1, 11, 14]. Ent-
sprechend der Ausdehnung konnen
Verblendkeramikfrakturen zu einem
Misserfolg der gesamten implantatgetra-
genen Versorgung, finanziellem und
zeitlichem Mehraufwand und zur Unzu-
friedenheit von Zahnarzt, Zahntech-
niker und Patient fiihren.
Verblendkeramikfrakturen werden
in letzter Zeit zunehmend als multikau-
sales Geschehen angesehen. Verschiede-
ne Faktoren, wie die Spanne einer Res-
tauration, das Vorhandensein eines An-
hédngers, vorangegangene technische
Komplikationen, Bruxismus, der Okklu-
sionstyp und die Verwendung einer ok-
klusalen Schiene konnen die Prdvalenz
dieser Komplikation moglicherweise be-
einflussen [3, 17, 29]. Laut Literatur-
angaben treten technische Komplikatio-
nen bei implantatgetragenem Zahn-
ersatz im Vergleich zu konventionellen
zahngestiitzten Restaurationen haufiger
auf [3, 15, 17, 19]. Da Implantate anky-

lotisch im Kieferknochen verankert

sind, stellen die fehlenden Rickkopp-
lungsmechanismen des parodontalen
Ligamentes und der Zahnpulpa eine Ur-
sache fiir die hohe Komplikationsrate
dar [17, 19]. Die fehlenden reflektori-
schen Regelkreise, die den Zahnersatz
vor Uberlastung schiitzen, fithren zu
verringerter taktiler Sensitivitat und da-
durch zu erhdhten Kaukridften bei Pa-
tienten mit implantatgetragenen Res-
taurationen [30]. Laut Hdmmerle [13]
und Keller [16] ist die Taktilitat bei Pa-
tienten, die mit implantatgetragenem
Zahnersatz versorgt sind, im Vergleich
zu Patienten mit konventionellem
Zahnersatz um das 8- bis 10-fache redu-
ziert.

Die standige Entwicklung dentaler
Biomaterialien beeinflusst ebenfalls die
tagliche klinische Praxis. Materialien,
Systeme und Werkstoffe fiir die Patien-
tenversorgung werden verdndert, neue
werden zugelassen. Auf dem Markt ste-
hen dem Zahnarzt unterschiedliche Ma-
terialien zur Verfiigung. Deren physika-
lische Eigenschatten unterscheiden sich
teilweise enorm. Voraussetzung fiir eine
erfolgreiche Therapiewahl ist die Kennt-
nis der Vor- und Nachteile des jeweili-
gen Werkstoffes. In der differenzialthe-
rapeutischen Abwigung sind neben Kli-
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Patient nicht erreichbar
Termin abgesagt
umgezogen
falsch archiviert in DENTWARE
keine aktuelle Kontaktinformationen
bevorzugt Hauszahnarzt
Implantate verloren
gestorben
Alter/medizinische Probleme

andere Grinde

Gesamt-Drop-out von
potenziellen 397 Patienten:

167

22

253

42,1

4,3

4,0

3,5

1,

1,0

0,8

0,5

0,5

55

63,7

Tabelle 1 Drop-out-Raten und Griinde.

Table 1 Drop-out rates and reasons.

nischen Befunden auch die Priferenzen
und die Risikobereitschaft des Patienten
mit einzubeziehen.

Ziel der vorliegenden klinischen re-
trospektiven Studie war es, einen Uber-
blick tiber die Prdvalenz der Verblendke-
ramikfrakturen bei festsitzendem im-
plantatgetragenen Zahnersatz, deren
Ausdehnung und die dazugehorigen Ri-
sikoindikatoren zu gewinnen.

Methode

Die retrospektive klinische Studie wurde
in der Abteilung fiir Zahnérztliche Pro-
thetik der
Carl Gustav Carus Dresden, Technische

UniversitatsZahnMedizin

Universitat Dresden (TUD) durch-
gefiihrt und von der zustandigen Ethik-
kommission genehmigt (Nr.

EK255072011). Die Patienten wurden
iber das Implantat-Recall und DENT-
WARE-System (DENTWARE Computer
GmbH, Maisach, Germany) der Abrech-
nung der Klinik rekrutiert. Erwachsene
Patienten (Alter = 18 Jahre), die im Zeit-
raum von 1995 bis 2011 mit festsitzen-
den implantatgetragenen metallkerami-
schen oder vollkeramischen Restaura-
tionen versorgt worden waren, wurden
eingeschlossen. Die Suche ergab 397 po-

tenzielle Patienten. Jeder Patient wurde
zweimal telefonisch kontaktiert und
iber die Studie informiert. Die Patien-
ten, die telefonisch nicht erreichbar wa-
ren, wurden zusdtzlich per Post kontak-
tiert. Aus verschiedenen Griinden nah-
men 253 Patienten nicht teil (Drop-out
Rate 63,7 %, Tab. 1). Insgesamt wurden
144 Patienten untersucht. Davon waren
78 weiblich (54,2 %) und 66 minnlich
(45,8 %). Die Studie war ein Teil einer
grofieren retrospektiven klinischen Stu-
die, die in einer Sitzung pro Patient die
Pravalenz der periimplantdren Entziin-
dungen und der Keramikdefekte unter-
sucht hat. Es waren immer zwei Zahn-
drzte beteiligt (Assistent-Untersucher).
Die Untersuchung der Keramikdefekte
wurde immer von dem gleichen Zahn-
arzt durchgefithrt. Am Tag der Kli-
nischen Untersuchung wurden sozio-
demografische und klinische Parameter,
mittels eines fiir die Studie entwickelten
Dokumentationsbogens erhoben (Tab.
2). Die Diagnose Bruxismus wurde ge-
stellt, wenn sowohl die klinische Unter-
suchung, als auch die Selbstauskunft
Hinweise fiir Bruxismus ergaben. Der ei-
gens fiir die Studie entwickelte Fragebo-
gen enthielt Fragen, wie ,Beifien Sie sich
auch im Alltag ofter mal ,auf die Zah-
ne’?” und ,Haben Sie schon bemerkt,

dass Sie mit den Zihnen knirschen?”,
die mit ,Ja” oder ,Nein“ zu beantworten
waren. In der klinischen Untersuchung
bestdtigten intraorale Anzeichen, wie
beispielsweise Abrasionsspuren, keilfor-
mige Defekte, Zungen-, Wangenimpres-
sionen, das Vorliegen von Bruxismus.
Unter relativer Trockenlegung wurden
alle Restaurationen systematisch auf Ke-
ramikfrakturen untersucht, allerdings
ohne Verwendung von Lupenbrillen.
Alle vorhandenen Keramikfrakturen
wurden zu Dokumentationszwecken fo-
tografiert, im Oberkiefer (OK) und Un-
terkiefer (UK) in der Aufsicht, in Okklu-
sion, sowie Keramikfraktur im Detail.
Weiterhin wurden die Daten tiber die
verwendeten Materialien und das Ein-
gliederungsdatum aus der Patientenkar-
teitasche erhoben.

Die Defekte wurden beziiglich ihrer
Ausdehnung und Reparaturmoglichkeit
in vier Gruppen eingeteilt (modifizierte
Gruppen basiert auf Heintze 2010 [14]).
Gruppe A entsprach intakten Restaura-
tionen. Zu Gruppe B zdhlten kleinere
Frakturen mit guter Funktion und As-
thetik und der Moglichkeit einer intra-
oralen Politur. Gruppe C umfasste grofie
Frakturen bis zum Gertist mit schlechter
Funktion und Asthetik, aber intraoraler
Reparaturmoglichkeit. Gruppe D bein-
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Untersuchte Parameter

Demografische Daten

Bruxismus

Okklusion

Implantat

Restauration

Andere Daten

Alter
Geschlecht
Bruxismus (Fragebogen und klinische Untersuchung)
Schutzschiene
Okklusionstyp
verkurzte Zahnreihe
Anzahl der Implantate
Implantatsystem
Durchmesser/Lange/Position der Implantate
Position/Art der prothetischen Versorgung
Funktionsdauer
Retentionstyp (zementiert/verschraubt)
Materialien der Restauration (metallkeramisch/vollkeramisch)
Restaurationsspanne
Anhanger
vorangegangene technische Komplikationen

Gegenkiefer (Zahnersatz/natirliche Zéhne)

Tabelle 2 Untersuchte klinische und demografische Parameter.

Table 2 Examined clinical and demographic parameters.

haltete Restaurationen, die zerstort bzw.
irreparabel waren. Auflerdem wurde die
genaue Lokalisation der Fraktur doku-
mentiert (okklusal, bukkal, lingual, dis-
tal, mesial, zervikal, inzisal).

Die Analyse der Daten erfolgte de-
skriptiv. Die statistische Auswertung
wurde mithilfe der Statistiksoftware
SPSS fiir Windows (IBM SPSS Statistics
21.0, Armonk, NY: IBM Corp.) durchge-
fihrt. Weiterhin erfolgte eine Kontin-
genztafelanalyse der Beziehungen zwi-
schen den demografischen und Kli-
nischen Parametern und vorliegenden
Keramikfrakturen auf Patienten-, Res-
taurations- und Einheitenebene ent-
sprechend metallkeramischen und voll-
keramischen Restaurationen. Auf Ein-
heitenebene bezeichnete der Begriff
,Einheit” die einzelne Restaurations-
komponente. Das entsprach fiir eine im-
plantatgetragene Briicke bzw. Verbund-

briicke den folgenden Einheiten: Im-
plantatpfeiler, Zahnpfeiler, Zwischen-
glied und Anhiénger. Eine , Einzelkrone”
entsprach einer ,Einheit“. Die Einhei-
ten wurden ebenso weiter in VK und MK
unterteilt. Die Nullhypothese war, dass
die untersuchten Faktoren keinen Ein-
fluss auf das Auftreten der Keramikfrak-
turen hatten. Ein p-Wert = 0,05 wurde
als Signifikanzniveau festgelegt, wih-
rend ein p-Wert < 0,001 eine hohe Sig-
nifikanz kennzeichnete.

Ergebnisse

Insgesamt lagen 507 Einheiten (483 MK,
24 VK) vor, darunter 291 implantatgetra-
gene Einzelkronen (278 MK, 13 VK),
28 implantatgetragene Briicken (28 MK,
0 VK), 16 Verbundbriicken (14 MK,
2 VK) und 14 implantatgetragene Exten-

sionsbriicken (13 MK, 1 VK). Alle Restau-
rationen wurden in zwei Fremdlaboren
hergestellt und per Hand geschichtet. Fiir
die Herstellung der edelmetallfreien
(EMF) MK Restaurationen wurden die
CoCr EMF Legierungen Shera alloy E
(SHERA Werkstoff-Technologie GmbH &
Co. KG, Lemforde, Deutschland) und Bel-
lisima 280 (sw-dentalhandel GmbH, Os-
nabriick, Deutschland) verwendet. Als
Edel-Metall (EM) Legierungen wurden die
AuPt Legierungen Carrara Pdf (Elephant
Dental B.V., Hoorn, Niederlande), Degu-
dent U, Degulor M (Degussa Dental,
Dentsply Prosthetics, Dentsply Interna-
tional, Konstanz, Deutschland), Wegold
B-SG, Wegold H-GP (Wegold Edelmetalle
AG, Wendelstein, Deutschland) und die
PdAg EM Legierung Albabond C (Heraeus
Kulzer GmbH, Hanau, Deutschland) ver-
wendet. Die verwendete VK Systeme wa-
ren Alumina, Procera (Procera-AllCeram,
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Verblendkeramik

Ceramic Creation (fur zirkon)
Classica (ftir EM und EMF)
Cosmica (fir EM)

E max Ceram (fur zirkon)

GC Initial (fir EMF)
Interaction Carrara (ftir EM)
Reflex (fir EM und EMF)

ZIROX (fur zirkon)

CREATION WILLI GELLER INTERNATIONAL GmbH, Meiningen, Osterreich

Wegold Edelmetalle AG, Wendelstein, Deutschland

Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein
GC Europe N.V., Leuven, Belgium

Elephant Dental B.V., Hoorn, Niederlanden

WIELAND Dental + Technik GmbH & Co. KG, Pforzheim, Deutschland

Tabelle 3 Verwendete Verblendkeramik fuir die Herstellung der untersuchten Restaurationen.

Table 3 Veneer ceramic used in the fabrication of the examined restorations.

Ducera-Dental, Rosbach, Deutschland),
InCeram Zirconia und VitaDur Alpha
(VITA Zahnfabrik H. Rauter GmbH & Co.
KG, Bad Sackingen, Deutschland), Zirco-
nia ZENO (WIELAND Dental + Technik
GmbH & Co. KG, Pforzheim, Deutsch-
land) und Zirconia, Cercon (Dentsply
Prosthetics, Dentsply International, Kon-
stanz, Deutschland). Die verwendete Ver-
blendungskeramik ist in der Tabelle 3 pra-
sentiert.

Auf Patientenebene wiesen 23,6 %
der Patienten mindestens eine Ver-
blendkeramikfraktur auf, wobei 16,4 %,
der MK Briicken, 12,2 % der MK Kronen
und 9,5 % der MK Einzeleinheiten be-
troffen waren. Die entsprechende Préava-
lenz fiur die VK-Restaurationen war
33,3 %, 0,0 % und 4,2 %. Es konnte
kein Regressionsmodell erstellt werden.
Die Mehrzahl der Keramikfrakturen ge-
horten der Gruppe A an. Keine Fraktur
wurde der Gruppe D zugeteilt (Tab. 4).

Insbesondere auf Patientenebene
wiesen die Faktoren Alter, Bruxismus,
Anzahl der natiirliche Zihnen, Anzahl
der Implantate und die Gesamtzahl der
implantatgetragenen Briicken pro Pa-
tient eine signifikante Korrelation zu
den Verblendkeramikfrakturen auf. Pa-
tienten tber 60 Jahre alt wiesen eine
2,8-mal hohere Odds Ratio im Vergleich
zu jlingeren Patienten (p = 0,018) auf
(Tab. 5). Weiterhin wiesen Patienten mit
vorliegendem Bruxismus einen 3,5-mal
hoheren Odds Ratio als Patienten ohne
Bruxismus (p = 0,002) auf. Eine hohere

Pravalenz der Keramikfrakturen bei

mannlichen (18,2 %) im Vergleich zu
weiblichen Bruxern (15,4 %) wurde
ebenfalls festgestellt. Jedoch gab es kei-
nen statistisch signifikanten Unter-
schied zwischen den beiden Geschlech-
tern. Allerdings waren bei Nicht-Bru-
xern nur geringfligige Frakturen der
Gruppe B nachweisbar, wahrend bei
Bruxern auch Defekte der Gruppe C do-
kumentiert wurden. Die hohere Priva-
lenz der Keramikfrakturen auf nicht ver-
blockten Einzelkronen (10,7 %) als auf
verblockten (6,4 %) bei Bruxern erreich-
te ebenso keine statistische Signifikanz.
Eine Gesamtzahl von tiber 20 vorhande-
nen natirlichen Zdhnen verminderte
Wahrscheinlichkeit einer Keramikfrak-
tur (OR =0,4, p =0,018). Diesem Er-
gebnis entsprechend lag bei einer hohe-
ren Implantzahl (p = 0,002) sowie einer
hoheren Zahl implantatgetragener Brii-
cken (p = 0,012) eine erhohte Wahr-
scheinlichkeit einer Verblendkeramik-
fraktur vor.

Die Restaurationen wurden fiir die
statistische Analyse urspriinglich in den
Gruppen MK/VK und weiter in ,Bri-
cken” und ,Einzelkronen” aufgeteilt. In
den VK-Gruppen wurde keine signifi-
kante Korrelation zwischen den unter-
suchten Faktoren und den Keramikfrak-
turen festgestellt. Fiir die MK Einzelkro-
nen stellten Bruxismus (p = 0,002), Ver-
blockung der Kronen (p = 0,041) und
vorangegangene technische Komplika-
tionen (p < 0,001) signifikante Risi-
koindikatoren fiir Keramikfrakturen dar
(Tab. 5).

Die Prdvalenz der Keramikfrakturen
auf Einheitenebene lag in der VK-Grup-
pe bei 4,2 %, wahrend sie in der MK-
Gruppe bei 9,5 % lag (Tab. 4). Die statis-
tische Analyse ergab keine signifikanten
Korrelationen in der VK-Gruppe. Fiir die
MK-Gruppe hatten die Faktoren Ge-
schlecht (p = 0,033),
(p < 0,001) und vorangegangene tech-

Bruxismus

nische Komplikationen (p < 0,001) eine
statistisch signifikante Korrelation zu
den Keramikfrakturen (Tab. 5).

Insgesamt wurden Verblendkera-
mikfrakturen vermehrt auf okklusalen,
bukkalen und distalen Oberflichen der
Restaurationen und weniger zervikal,
lingual und mesial gefunden, jedoch
ohne signifikante Unterschiede.

Diskussion

Die Studie weist die Limitationen eines
retrospektiven Studiendesigns und der
retrospektiven Datenerhebung auf, wes-
wegen keine Schlussfolgerungen zu
Kausalitditen moglich sind. Methoden-
kritisch ist aufSerdem anzumerken, dass
iiber 95 % der untersuchten Restaura-
tionen metallkeramisch waren. Daher
sind die Ergebnisse zu vollkeramischen
Restaurationen wenig aussagekraftig. Es
handelt sich um eine retrospektive Stu-
die mit grofier Zeitspanne (1995-2011).
Unter diesem Aspekt ist die genannte
Drop-out Rate begriindet. Verblendkera-
mikfrakturen bei implantatgetragenen
festsitzenden Restaurationen sind als
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Alter in
Jahren
Mittelwert
(min-max)

Fraktur/Frakturgruppe (n)

Funktions-
dauer in
Jahren
Mittelwert
(min-max)

Patienten (223%;’9,7) - 144 110
Metallkeramisch
Einheiten - (01015'_‘2 . 483 437
Briicken - (0/8{'195/7) 55 46
Einzelkronen = (01015’_61 7,5) 278 244
Vollkeramisch
Einheiten - (2’073_'182,05) 24 23
Briicken = (2,0525%,36) 3 2
Einzelkronen = (2’07{’172’05) 13 13

26 8 23,6 %
38 8 9,5%
6 3 16,4 %
29 5 12,2 %
- 1 4,2 %
- 1 33,3%

Tabelle 4 Privalenz der Verblendkeramikfrakturen bei festsitzendem, implantatgetragenem Zahnersatz. Gruppe A: intakte Restauration, Gruppe

B: kleine Fraktur mit guter Funktion und Asthetik/intraorale Politur moglich, Gruppe C: groRe Fraktur bis zum Geriist, schlechte Funktion und As-

thetik/intraorale Reparatur moglich, Gruppe D: zerstorte/irreparabel Restauration.

Table 4 Prevalence of veneer ceramic fractures in implant supported fixed restorations. Group A: intact restoration, Group B: minor fracture, good

function and esthetics/intraoral polishing possible, Group C: major fracture reaches framework, poor function and esthetics/intra-oral repair poss-

ible, Group D: destroyed/irreparable restoration.

multifaktorielles Geschehen anzusehen.
Die Mehrheit der Keramikfrakturen in
dieser Studie entsprach kleinen Fraktu-
ren, die leicht poliert oder mithilfe der
aktuellen Reparatursysteme intraoral re-
pariert werden konnen. Bruxismus stell-
te sich als Hauptrisikoindikator fiir Ver-
blendkeramikdefekte dar.

Diese Ergebnisse entsprechen der
aktuellen Literatur. Kreissl [19] verbin-
det Bruxismus mit technischen Kompli-
kationen, wihrend Salvi [29] Giber hohe-
re Quoten von mechanischen/tech-
nischen Komplikationen bei Bruxern
im Vergleich zu Nicht-Bruxern berich-
tet. Bruxismus spielt auch in anderen
Studien eine bedeutende Rolle in der
Pravalenz von Keramikfrakturen [3, 4, 7,
17, 19], was zu deutlich erh6hten Ereig-
nisraten dieser Komplikationsart fiihrt
[7, 29]. Bei okklusionsaktiven Patienten
steigen die Kaukréfte erheblich im Ver-
gleich zu den funktionsgesunden Pa-

tienten [33]. Dies in Kombination mit
den fehlenden Riickkopplungsmecha-
nismen und der ankylotischen Veranke-
rung der Implantate im Kieferknochen
ist entscheidend fiir das Auftreten von
Keramikfrakturen. Klinisch ist es nicht
leicht zu erkennen, ob sich ein Patient
in einer okklusionsaktiven Phase befin-
det [21, 22, 26]. In dieser Studie basiert
die Diagnose des Bruxismus auf einer
Kombination von Selbstauskunft und
klinischer Untersuchung [22]. In eini-
gen Studien konnte gezeigt werden,
dass bei okklusionsaktiven Patienten
Keramikdefekte mit Schutzschienen
vermieden werden konnten [17, 22]. Al-
lerdings trugen in unserer Studie nur 9
Patienten eine Schutzschiene. Wegen
dieser geringen Anzahl war eine ent-
sprechende statistische
nicht méglich.

Auswertung

Aktuelle Vertffentlichungen sehen
das Geschlecht nicht als Risikoindikator

fir Keramikfrakturen bei implantat-
getragenem  Zahnersatz.  Allerdings
konnte in dieser Studie eine signifikante
statistische Korrelation zwischen Ge-
schlecht und Verblendkeramikfrakturen
in MK-Einheitenebene festgestellt wer-
den (p = 0,033). Da ménnliche Patien-
ten hohere durchschnittliche Kaukréfte
aufweisen [2, 18, 27], sind Keramikde-
fekte haufiger als bei weiblichen Patien-
ten zu erwarten.

Laut Miyaura [25] hat die Anzahl der
vorhandenen Zdhne einen groflen Ein-
fluss auf die Kaufunktion, bzw. auf die
Kaukrifte. Insbesondere Patienten mit
weniger als 20 vorhandenen Zihnen
weisen signifikant hohere Kaukrafte auf
als Patienten mit tiber 20 vorhandenen
Zahnen. Normalerweise fiihrt okklusale
Uberlastung bei Patienten mit natiirli-
chen Zihnen zu okklusalem Trauma,
wahrend bei Patienten mit Implantat-
versorgungen mechanische oder techni-
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2,8

Alter < 60 Jahren*, > 60 Jahren a 7i6 8) 0,018
Bruxismus Nein*, Ja @ ;"_67 9) 0,002
Anzahl der natiirli- 0,4
chen Zéhnen S (0,2-0,9) 0,018
Anzahl der 1,3 4,9
e 52,23 0,375,2) (1,6-15,5) 0,002
Anzahl der implan- 20 87
tatgetragenen 0*,1,2 - = 0,012
Briicken (0,8-5,0) (1,5-50,8)
Geschlecht Mannlich*, Weiblich @ = 5) 0,033
Bruxismus Nein*, Ja X 23 5) <0,001
= vorangegangene - 42
v technische Nein*, Ja a 9i8 8) <0,001
E Komplikation et
[
£
v — — — —
=
5
] . . 3,4
s Bruxismus Nein*, Ja (1,5-7,6) 0,002
; 0,4
Einzelkronen Verblockte Kronen Nein*, Ja (0,220,9) 0,041
vorangegangene 45
technische Nein*, Ja @ 8—111 1 <0,001

Komplikation

Tabelle 5 Signifikante Beziehungen nach Kontigenztafelanalyse zwischen demografischen/klinischen Variablen und Keramikfrakturen auf Pa-

tienten-, Restaurations- und Einheitenebene. * Referenzgruppe.

Table 5 Statistically significant correlations after contingency table analysis between demographic/clinical variables and veneer ceramic fractures

on patient, restoration and unit levels. * reference group.

sche Komplikationen zu erwarten sind
[25, 31]. Dies stimmt mit unseren Ergeb-
nissen tiberein. In unserer Studie zeigten
Patienten mit tiber 20 vorhandenen na-
tiirlichen Zihnen eine signifikant nied-
rigere Keramikfrakturquote als Patien-
ten mit weniger als 20 vorhandenen na-
tiirlichen Zdhnen (p = 0,018). Auch ein
Zustand nach umfangreicherem Zahn-
verlust, der mittels einer hoheren An-
zahl an implantatgetragenen festsitzen-
den Restaurationen versorgt wurde,
kann eine signifikant hohere Keramik-
frakturprdvalenz aus den oben genann-
ten Griinden mit sich bringen. Aufler-
dem wurde in dieser Studie eine signifi-
kante hohere Keramikfrakturprdvalenz
bei Patienten iiber 60 Jahre festgestellt,
trotz verringerten Kaumuskelvolumens
und -aktivitit und den dazugehorigen
niedrigeren Kaukriften bei Patienten

iiber 60 Jahre [27]. Dieses Ergebnis kann
moglicherweise durch die héhere Zahl
umfangreicher Implantatversorgungen
in dieser Altersgruppe erkldrt werden.

In Ubereinstimmung mit anderen
Studien [4, 23, 29] konnte in dieser Stu-
die ebenfalls eine Korrelation zwischen
vorangegangenen technischen Kompli-
kationen und Verblendkeramikfraktu-
ren festgestellt werden (p < 0,001). Bei
bereits frakturierten und reparierten
Verblendungen kann von einer Vor-
schddigung, ungiinstigen lokalen Ver-
hiltnissen bzw. auch begiinstigenden
patientenbezogenen  Faktoren  aus-
gegangen werden. Daher erscheint die-
ses Ergebnis plausibel.

Schlie8lich wiesen die nicht ver-
blockten implantatgetragenen MK Ein-
zelkronen fast doppelt so viele Keramik-
frakturen im Vergleich zu den verblock-

(Tab. 1-5: A. Mikeli)

ten Kronen auf, allerdings ohne hohe
statistische Signifikanz (p = 0,041). Laut
Clelland [6] rufen verblockte Kronen ein
gleichmifigeres Belastungsmuster als
nicht verblockte hervor. Grossmann [12]
schldgt die Verblockung der Kronen nur
in Féllen von Parafunktionen vor. Nach
unseren FErgebnissen konnte ein ver-
blocktes Design protektiv wirken, mog-
licherweise durch eine bessere Vertei-
lung der Kaukridfte. Wichtig sind sicher
eine mangelfreie Gestaltung des Gertists
und die effiziente Unterstiitzung der Ke-
ramikschicht [8].

Auf Basis des retrospektiven Studien-
designs, der retrospektiven Datenerhe-
bung und der entsprechenden Ein-
schrankungen sind keine Schlussfolge-
rungen zu Kausalitditen moglich. Unsere
Nullhypothese wurde teilweise abge-
lehnt. Eine kritische Diskussion tiber die
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Ergebnisse und die potenzielle Risikoin-
dikatoren kann allerdings Moglichkeiten
zur Verringerung dieser technischen
Komplikation aufzeigen. Daher weisen
die folgenden Faktoren auf ein hoheres
Verblendkeramikfrakturrisiko an im-
plantatgetragenem Zahnersatz hin und
beschreiben das Profil eines Risikopatien-
ten fiir diese technische Komplikation:

¢ Bruxismus

e médnnliches Geschlecht

e Alter > 60 Jahre

e < 20 nattirliche Zahne

¢ > 3 Implantate

e hohe Zahl implantatgetragener Briicken
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Fragebogen: DZZ 1/2015

Fragen zum Beitrag von M. Karl: ,Fraktur ei-
ner Lithium-Disilikat Krone bei der Zemen-
tierung”. Im Allgemeinen kann die Bruchlast
vollkeramischer Restaurationen erhoht wer-
den durch

A adhisive Zementierung

Reduktion der Schichtstédrke

Tangentialpraparation

konventionelle Zementierung

m O N w

Atzung mit Phosphorsiure

Im Vergleich zu Zirkondioxid-Keramik weist
Lithium-Disilikat

A eine hohere Transluzenz auf

eine hohere Festigkeit auf

einen Mechanismus der ,Umwandlungsverstarkung” auf
eine hohere Sintertemperatur auf

m O N @

eine a-case auf

Die Anwendung von Flusssidure zur Vorbe-
handlung adhasiv zu befestigender Restaura-
tionen

Onlln@' Unter www.online-dzz.de konnen Sie Fortbildungsfragen fiir IThre personliche Fortbildung
F Ortb"d“"_ﬂ nutzen und sich bei erfolgreicher Beantwortung — mithilfe eines ausgedruckten Zertifikates —
- die Punkte dafiir bei Ihrer Zahnédrztekammer anrechnen lassen.

Welches klinische Kriterium des CPM-Index
ist das Wichtigste zur Beurteilung der Er-
neuerungsbediirftigkeit von Fiillungen?

A Oberflichenqualitit

Abrasion

Stufenbildung

Verfarbungen des Fiillungsrandes

Klinische Akzeptanz

m O N w

Was stellt in den meisten Untersuchungen
den haufigsten Grund der Auswechslung von
Amalgamfiillungen dar?

A Sekundirkaries

Fallungsfraktur

apikale Parodontitis

Zahnfraktur

marginale Parodontitis

m O N @

Wie kann man die Qualitiat und somit die
Liegedauer der Restaurationen am Patienten
erhohen?

A regelmifiger Recall

A schafft Mikroretentionen B Mundhygieneunterweisung
B hinterldsst eine saubere, glatte Keramik-Oberfliche C  Korrekturen der Fiillungen, z.B. Politur
C  senkt die Verbundfestigkeit D Erndhrungsaufklirung
D sollte maximal 5 sec dauern E alle der genannten
E  fiihrt zur Deprotonierung von Siliziumkristallen
Fragen zum Beitrag von A. Mikeli et al.: , Ver-
Fraktographie blendkeramikfrakturen bei festsitzendem,
A

analysiert Bruchflachen von Werkstticken, um Aussa-
gen Uber die Bruchursache zu treffen

B hat in der Zahnheilkunde keine Anwendung

kann nicht zur Schadensanalyse bei Metallen einge-
setzt werden

ldsst keine quantitativen Aussagen zu

kann nicht zur Schadensanalyse bei Keramiken einge-
setzt werden

Fragen zum Beitrag von T. Retzlaff, P. Ging-
ler: ,Funktionszeit von initialen Amalgam-
fiillungen nach zehn und mehr Jahren”. Wel-
cher Bestandteil des Fiillungswerkstoffs
Amalgam gilt als das toxikologisch bedenk-
lichste?

implantatgetragenem Zahnersatz - retro-

spektive klinische Studie”. Zu den Vorteilen

der implantatgetragenen Restaurationen ge-

hort:

A die Schonung der Zahnhartsubstanz

B die hohen Uberlebensraten

C erweitertes Therapiespektrum der Versorgung bei Pa-
tienten mit vorliegender Freiendsituation oder/und
prothetischer Erstversorgung

D Alternative zu konventionellen prothetischen Restaura-
tionen

E  alle der genannten

Der Misserfolg der implantatgetragenen Res-
taurationen laut Literaturangaben begriin-

A Silber det sich:
B Zinn A in biologischen Komplikationen
€ Kupfer B in technischen Komplikationen
D Quecksilber C in biologischen oder/und technischen Komplikationen
E  Zink D in schlechter Mundhygiene
E  in Parafunktionen
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Die Verblendkeramikfrakturen bei festsit-
zendem, implantatgetragenem Zahnersatz

gehoren zu:

A biologischen Komplikationen
technischen Komplikationen
den seltensten Komplikationen

m O N ®

Versorgung

APW

wiesen nicht multifaktorielle Ursachen auf
fihren nicht zu einem Misserfolg der gesamten

Laut der Studie: Welche Faktoren weisen auf
ein hoheres Verblendkeramikfrakturrisiko

an implantatgetragenem Zahnersatz:

A Bruxismus
Minnlich

m O N

Alter > 60 Jahren
Vorangegangene technische Komplikationen
alle der genannten
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Thema: ,Bruxismus - Diagnostik und Ma-
nagement in der taglichen Praxis”
Kursort: Berlin

Referent: Dr. Matthias Lange, Prof. Dr.
Olaf Bernhardt

Kursgebiihren: 610,00 €/ 580,00 €
DGZMK-Mitgl./ 560,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015CF02

17.-18.04.2015

(Fr 14:00-18:00 Uhr, Sa 09:00-16:00 Uhr)
Thema: ,Probleme in der Endodontie:
Pravention, Diagnostik, Management”
Kursort: Frankfurt

Referenten: Dr. Prof. Dr. Michael Hils-
mann, Prof. Dr. Edgar Schéfer
Kursgebiihren: 590,00 €/ 560,00 €
DGZMK-Mitgl./ 540,00 € APW-Mitg|.
Kursnummer: ZF2015CE02

18.04.2015 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,,Die Uberfiihrung der therapeuti-
schen Schienenposition in die definitive
prothetische Rekonstruktion”

Kursort: Berlin

Referent: PD Dr. Torsten Mundt
Kursgebiihren: 400,00 €/ 370,00 €
DGZMK-Mitgl./ 350,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015CF03

18.04.2015 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Typische Fehler in der Implanto-
logie — Misserfolge vermeiden durch rich-
tige Planung”

Kursort: Frankfurt

Referent: Prof. Dr. Andreas Filippi
Kursgebiihren: 410,00 €/ 380,00 €
DGZMK-Mitgl./ 360,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015CI02

18.04.2015 (Sa 10:00-18:00 Uhr)
Thema: ,Biologisches Gewebemanage-
ment mit dem Tissue Master Concept® -
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Replantation und Extrusion von Wurzel-
segmenten”

Kursort: Nirnberg

Referent: Dr. Stefan Neumeyer
Kursgebuihren: 540,00 €/ 510,00 €
DGZMK-Mitgl./ 490,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015CI03

18.04.2015 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Diagnostik und Therapie von
Unfallverletzungen im Milch- und bleiben-
den Gebiss”

Kursort: Miinchen

Referenten: PD Dr. Jan Kuehnisch, Prof.
Dr. Reinhard Hickel, Dr. Katharina Blicher
Kursgebiihren: 520,00 €/ 490,00 €
DGZMK-Mitgl./ 470,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015CKO1

18.04.2015 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Zahn oder Implantat: Praxisnahe
prothetische Versorgungskonzepte im par-
odontal geschéadigten Gebiss”

Kursort: Berlin

Referent: Prof. Dr. Michael Naumann
Kursgebiihren: 500,00 €/ 470,00 €
DGZMK-Mitgl./ 450,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015CW02

22.04.2015 (Mi 15:00-19:00 Uhr)
Thema: , Internet und Social Media: Wel-
che Méglichkeiten ergeben sich fiir eine
Zahnarztpraxis durch Facebook & Co.”
Kursort: Munster

Referenten: Dr. Sebastian Schulz, Dr.
Bernd Hartmann

Kursgebiihren: 210,00 €/ 180,00 €
DGZMK-Mitgl./ 160,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015CA03

24.-25.04.2015

(Fr 14:00-18:00 Uhr, Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Allgemeinmedizinisches Wissen
fur Zahnérzte - von Pharmakologie bis
Notfallmanagement”

Kursort: Gottingen

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

Gebiihren: 525,00 €/495,00€ APW-Mitgl.
Kursnummer: CA20140001WKO06

25.04.2015 (Sa 09:30-17:00 Uhr)
Thema: ,Notfallmanagement nach Front-
zahntrauma und Behandlung von Spat-
komplikationen nach Zahntrauma”
Kursort: Heidelberg

Referenten: PD Dr. Johannes Mente, Prof.
Dr. Christopher Lux, OA Dr. Thorsten Pfef-
ferle

Kursgebiihren: 390,00 €/ 360,00 €

DGZMK-Mitgl./ 340,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015CEQ3

06.05.2015 (Sa 15:00-20:00 Uhr)
Thema: ,Basiskurs Chirurgie - Parodon-
talchirurgie”

Kursort: Wiirzburg

Referenten: PD Dr. Stefan Fickl, Dr. Mar-
kus Bechtold

Kursgebuihren: 290,00 €/ 260,00 €
DGZMK-Mitgl./ 240,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015CPO1

29.-30.05.2015

(Fr 14:00-18:00 Uhr, Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Parodontologie — Therapie der
parodontalen Erkrankungen in der Praxis”
Kursort: Aachen

Referent: PD Dr. Jamal M. Stein
Gebiihren: 525,00 €/495,00€ APW-Mitgl.
Kursnummer: CA20140001WKO07

05.-06.06.2015

(Fr 14:00-19:00 Uhr, Sa 09:00-16:30 Uhr)
Thema: ,Vollkeramische Adhasivbriicken
- eine bewdhrte Alternative zu Einzel-
implantaten”

Kursort: Kiel

Referent: Prof. Dr. Matthias Kern
Kursgebiihren: 620,00 €/ 590,00 €
DGZMK-Mitgl./ 570,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015CWO03

12.-13.06.2015

(Fr 14:00-18:00 Uhr, Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,,Innovationen und Problemldsun-
gen in der restaurativen Zahnheilkunde”
Kursort: Heidelberg

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

Kursgebiihren: 490,00 €/ 460,00 €
DGZMK-Mitgl./ 440,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015CR02

13.06.2015 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Minimal-invasive plastische und
pra-prothetische Parodontalchirurgie step-
by-step am Schweinekiefer (Praktischer Ar-
beitskurs)”

Kursort: Bonn

Referent: Dr. Moritz Kebschull
Kursgebiihren: 410,00 €/ 380,00 €
DGZMK-Mitgl./ 360,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015CP02

19.-20.06.2015

(Fr 14:00-19:00 Uhr, Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Revisionen endodontischer
Misserfolge (Arbeitskurs)”

Kursort: Géttingen

Referent: Prof. Dr. Michael Hilsmann
Kursgebiihren: 480,00 €/ 450,00 €
DGZMK-Mitgl./ 430,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015CE04

19.-20.06.2015

(Fr 14:00-18:00 Uhr, Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Update Zahnhartsubstanzdefek-
te: Prévention, Frihdiagnostik und Thera-
pieentscheid”

Kursort: Uni Witten/Herdecke

Referent: Prof. Dr. Stefan Zimmer
Gebiihren: 525,00 €/495,00€ APW-Mitgl.
Kursnummer: CA20140001WKO08

19.-20.06.2015

(Fr 13:00-19:00 Uhr, Sa 09:00-16:00 Uhr)
Thema: , Die ,Ritualisierte Verhaltensfiih-
rung’ - Ein Konzept fiir eine erfolgreiche
Kinderbehandlung in der zahnarztlichen
Praxis”

Kursort: Stuttgart

Referentin: ZA Barbara Beckers-Lingener
Kursgebiihren: 580,00 €/ 550,00 €
DGZMK-Mitgl./ 530,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015CK02

20.06.2015 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Prothetische Konzepte: Von der
prothetischen Planung zur Therapie”
Kursort: Uim

Referenten: Prof. Dr. Heike G. Luthardt,
Dr. Heike Rudolph

Kursgebiihren: 480,00 €/ 450,00 €
DGZMK-Mitgl./ 430,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015CW04

26.06.2015 (Fr 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Vollkeramische Vorgehenswei-
sen und Prédparationstechniken”
Kursort: Munster

Referent: ZA Ulf Kriiger-Janson
Kursgebuihren: 590,00 €/ 560,00 €
DGZMK-Mitgl./ 540,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015CAO01

N CURRICULA s

— Curriculum Implantologie
Serienstart: 27./28.03.2015
Kursort: bundesweit
Kursnummer: C120150191
Kontakt: Dirk Oberhoff: 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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,Sehe mich als Mittler
zwischen den Welten
Hochschule und Praxis“

DGZMK-Vizeprasident PD Dr. Dietmar Weng ist als Praktiker und Uni-Dozent
tatig/Wunsch nach Stiarkung der Arzt-Patienten-Beziehung und Schwichung der
Geldverteilungsinstitutionen im Gesundheitswesen

. Es ist ein weites Feld, das die
DGZMK (Deutsche Gesellschaft
fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde)
und die ihr angeschlossenen oder asso-
ziierten Fachgesellschaften und Arbeits-
kreise beackern. Mit tiber 21.000 Mit-
gliedern stellt die DGZMK nicht nur die
dlteste, sondern auch die grofite natio-
nale Wissenschaftliche Gesellschaft im
Bereich der ZMK dar, sie gilt als das
Flaggschiff einer Flotte von Organisatio-
nen im Bereich der Wissenschaftlichen
ZMK. Doch wer steht hier am Ruder, wer
bestimmt den Kurs und wer vertritt die
Interessen der Mitglieder von DGZMK
und APW? Unter der Rubrik ,,DGZMK-
Kopfe” stellen wir Ihnen die handeln-
den Personen des Geschiftsfiihrenden
Vorstands und ihre Aufgaben vor. In die-
ser Ausgabe gehen Fragen an den Vize-
prasidenten der DGZMK, PD Dr. Dietmar
Weng (Starnberg/Uni Kiel).

Ist Thnen eigentlich bewusst, dass
Thr Berufsprofil geradezu ein-
malig gut zum Aufgabenprofil der
DGZMK passt, namlich den Wis-
senstransfer zwischen Hochschu-
len und Praktikern zu befordern?
Als niedergelassener Implantolo-
ge, Parodontologe und Protheti-
Kker arbeiten Sie ja nicht nur in der
Praxis in Starnberg, sondern auch
als Gast-Dozent an der Uni Kiel.
Ein schwieriger Spagat?

Nein, es ist ein selbst gewdhlter und ich
habe keine Schwierigkeiten damit.
Schlie8lich habe ich habe vor der Nie-
derlassung iiber 10 Jahre an Universiti-
ten in Deutschland und den USA gear-
beitet und bin daher sehr vertraut mit
dem universitdren System. Der Schwer-
punkt meiner Tatigkeiten liegt jetzt auf
der Arbeit in der Praxis, aber ich wiirde
sicher etwas vermissen, wenn ich an der
Uni tiber meinen Lehrauftrag nicht

mehr mitwirken konnte. Das ist Norma-
litat fiir mich.

Was konkret hat Sie denn bewo-
gen, im Jahr 2013 das Amt des
Vizeprisidenten der DGZMK zu
iilbernehmen, mussten Sie iiber-
redet werden?

Man musste mich keineswegs iiber-
reden, im Gegenteil, es ist eine grofie Eh-
re gefragt worden zu sein. Und mit der
Aufgabe kann ich mich bestens identifi-
zieren. Denn als Vizeprdsident vertrete
ich die niedergelassenen Mitglieder der
DGZMK, die wie ich als Praktiker tatig
sind. Aber ich kann mich durch meine
Erfahrungen in der Hochschultatigkeit
in beide Seiten hineindenken. Deshalb
verstehe ich dieses Amt, als Vermittler-
tatigkeit zwischen den beiden ,Welten'.

Wenn wir iiber das Amt des
DGZMK-Vizepriasidenten

spre-

DHGEMK

chen, miissen wir iiber Ihren Vor-
ganger, den leider viel zu friih ver-
storbenen Dr. Wolfgang Bengel re-
den, dessen Aufgaben Sie ja iiber-
nommen haben. Ein schweres Er-
be?

Es sind tatsdchlich grofie Fufistapfen, in
die ich da treten muss und darf. Wolf-
gang Bengel hat enorm viel Zeit und En-
gagement in die DGZMK gesetzt. Mit der
Einfiihrung des Angebots der Mund-
schleimhaut-Beratung und Hilfe bei der
Rontgendiagnostik fiir die Mitglieder
hat er ein sehr erfolgreiches Angebot ge-
schaffen, das wir in seinem Sinne fort-
zusetzen hoffen. Bei diesem Mitglieder-
service kommt es aufs Tempo an, es ist
sehr wichtig, dass die eingesandten Da-
ten sehr schnell bearbeitet werden. Hier
hat sich Wolfgang Bengel ja auch person-
lich stark engagiert. Die geltenden Da-
tenschutzbestimmungen hemmen das
Prozedere etwas, aber sie miissen beach-

Abbildung 1 PD Dr. Dietmar Weng kann sich mit der Aufgabe, Vizeprésident der DGZMK zu

sein, bestens identifizieren.
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tet werden, das gilt besonders im Hin-
blick auf unser neues Internet-Wissens-
portal owidi.

Als Pendler zwischen den zwei
dentalen Welten der Praxis und
der Hochschule sollten Sie einen
guten Einblick haben, wo da je-
weils der Schuh driickt: Nennen
Sie bitte den grofiten (biirokrati-
schen?) Stolperstein, der Thnen an
der Uni begegnet ist und dann das,
was Sie in der Praxis am allermeis-
ten stort?

Im Zusammenhang mit der Uni ist es
kein Stolperstein, der mich stort. Es ist
eher ein systemischer Storfaktor. Denn
erwartet wird, dass man an der Uni ein
guter Forscher, ein guter Ausbilder und
ein guter Behandler sein soll. Das ist so
etwas wie ein Spagat in drei Richtungen
gleichzeitig. Besonders krass wird dieser
Druck und Zwang, wenn man Drittmit-
tel einwirbt. Erst wenn man Drittmittel
gewinnt und Geld in die Uni einspiilt,
beweist man, dass man ein guter Wis-
senschaftler ist. Dass sich die Verwal-
tungsstrukturen der Universitdt dann
solche Gelder wieder zu groflen Teilen
als Overhead-Kosten einverleiben, finde
ich paradox.

In der Praxis empfinde ich etwa die
Bestimmungen zum Qualitdtsmanage-
ment als groBen Hemmschuh, Bei mir
wird kein Patient qualitativ besser oder
schlechter behandelt als ohne diese Vor-
schriften.

Es erscheint eine gute Fee und Sie
diirfen dem Bundesgesundheits-
minister einen Wunsch nennen
(auch in der Marchenwelt wird ra-

tioniert ...), den er erfiillen muss:
welcher wire das?

In Umkehrung aktueller Gesetzesvor-
haben und der Tendenz der vergange-
nen Jahre wiinsche ich mir eine Star-
kung und Wiederbelebung der Arzt-Pa-
tienten-Beziehung und eine Schwi-
chung des Einflusses der Geldvertei-
lungsinstitutionen im Gesundheitswe-
sen.

Wie reagiert eigentlich Ihre Fami-
lie auf die Bipolaritit Ihres Arbei-
tens, allein das Pendeln zwischen
Nord und Siid diirfte recht zeitauf-
wiandig sein?

Zum Glick ist meine Familie sehr tole-
rant, dank meiner hdufigen Vortrags-
tatigkeit hat sie sich ohnehin seit vielen
Jahren daran gewohnt, dass ich unter-
wegs bin. Wir miissen halt gutim Voraus
planen, um in der Familie gentigend
Freirdume zu haben.
Ein so aktiver Mann wie Sie
braucht sicher auch einen Aus-
gleich zum Job-Trubel. Wie rege-
nerieren Sie am liebsten?

Das ist hier in Bayern nicht schwer. Die
Berge sind sehr nah, sie laden ein zum
Skifahren und Wandern. Dariiber hi-
naus bin ich musikalisch noch etwas ak-
tiv. Nachdem ich frither Klavier und Or-
gel gelernt habe, spiele ich gelegentlich
Keyboard in einer Band. Auflerdem be-
suche ich gerne Konzerte.

Weil literarische und musische
Neigungen auch etwas iiber den
Menschen Weng sagen: welches
Buch hat Sie in letzter Zeit beein-
druckt, welcher Musik lauschen

Abbildung 2 In seiner Freizeit geht PD Dr.
Dietmar Weng gerne in den Bergen wandern.

(Abb. 1 u. 2: privat)

Sie gern und gibt es in der Kunst
ein Idol?
Ich bin ein grofler Thomas Mann-Fan, den
lese ich immer wieder. Musikalisch und
kiinstlerisch mochte ich mich eigentlich
gar nicht so festlegen, aber Rachmaninow
und Rodin finde ich gut.
Das Interview fiihrte Markus Brakel
mit PD Dr. Dietmar Weng
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Neue Horizonte: praktizieren

und studieren

Zahlreiche Hochschulen und sogar einige Fachgesellschaften bieten mittlerweile
berufsbegleitende Masterstudienginge in den unterschiedlichsten Spezialgebieten
der Zahnmedizin an. So schaffen Zahndarzte den Spagat zwischen Beruf und

universitarer Weiterbildung.

. Fast jeder fiinfte Zahnarzt hat In-
teresse an einer ,Spezialisierung
mit formalem Abschluss” — das ergab ei-
ne neue Studie des Instituts Deutscher
Zahndrzte (IDZ) zum Rollenverstandnis
im Berufsstand.

Um dem Wunsch nach und der Not-
wendigkeit zur Fortbildung in der Zahn-
medizin nachzukommen, wurde vor
40 Jahren die Akademie Praxis und Wis-
senschaft (APW) der Deutschen Gesell-
schaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde (DGZMK) ins Leben gerufen. Seit-
her hat die APW zahlreiche Curricula in
allen zahnmedizinischen Disziplinen
auf den Weg gebracht, die heute bei eini-
gen universitiren Weiterbildungspro-
grammen als Teil des Studiums aner-
kannt werden. Fiir ein solches zwei- bis
dreijdhriges postgraduales Hochschul-
studium, das meist mit dem Master of
Science abschliefit, schreiben sich dieje-
nigen Zahnmediziner ein, die ihr theo-
retisches und praktisches Wissen noch
weiter vertiefen wollen. ,Das Curricu-
lum, das ich zuerst absolviert hatte, war
deutlich oberflachlicher als der an-
schlieRende Master”, erzahlt Dr. Sabine
Hessabi (Abb. 1), die in Baden-Baden ei-
ne Fachpraxis fiir Parodontologie und
Periimplantdre Therapie betreibt und
den gleichnamigen Online-Masterstu-
diengang der Universitat Freiburg absol-
viert hat. ,Ich finde Parodontologie ex-
trem spannend und wollte mein Wissen
vertiefen — deshalb habe ich den Master
gemacht.”

Kompromiss zwischen
Tatigkeitsschwerpunkt und
Fachzahnarzt

Da es fiir das Gros der Zahnérzte prak-
tisch unmaoglich ist, die eigene Praxis fiir
drei Jahre aufzugeben und nach ge-
schafftem APW-Curriculum mit Ab-
schluss ,Tatigkeitsschwerpunkt” eine

Vollzeit-Weiterbildung zum Fachzahn-
arzt zu absolvieren, starteten vor rund
15 Jahren die ersten berufsbegleitenden
Master-Studiengdnge. ,Ein Kompro-
miss, der niedergelassenen Kollegen ei-
ne tiefergehende Ausbildung im Sinne
einer Weiterbildung ermdoglicht”, er-
klart Prof. Dr. Peter Eickholz (Abb. 2) vom
Zentrum der Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde an der Johann Wolfgang Goe-
the-Universitdt Frankfurt am Main und
Prasident der Deutschen Gesellschaft
fir Parodontologie (DG PARO). Seit
2007 bietet die Fachgesellschaft ein be-
rufsbegleitendes Master-Programm  an.
An die 20 Ausbildungen mit Master of
Science-Abschluss kénnen approbierte
Zahndrzte im deutschsprachigen Raum
derzeit absolvieren —in den unterschied-
lichsten Spezialgebieten von der Kinder-
zahnheilkunde bis zur dsthetischen Ge-
sichtschirurgie.

,Ein Master kann und sollte die ho-
here Stufe sein“, sagt der APW-Vorsit-
zende Dr. Norbert Grosse (Abb. 3). So bie-
te die DGZMK gemeinsam mit der Hein-
rich-Heine-Universitat Diisseldorf ein
Masterprogramm in der Endodontolo-
gie an. ,Ein gutes Beispiel dafiir, wie un-

ter Anerkennung der Curriculum-Inhal-
te ein Master aufgesetzt werden kann”,
erkldrt Dr. Grosse. ,Es ist der einzige Stu-
diengang in Deutschland in diesem
Fach”, betont Studiengangleiter Dr. Da-
vid Sonntag. ,Stdarke unseres Programms
ist der internationale Referentenpool.”

Voraussetzung: Approbation
und Berufserfahrung

In beliebten Disziplinen wie Implanto-
logie oder Prothetik werden gleich meh-
rere Masterprogramme angeboten. Im
Jahr 2003 entwickelte Prof. Dr. Giinter
Dhom, langjdhriger Prasident der Deut-
schen Gesellschaft fiir Implantologie
(DGI) und derzeit deren Fortbildungs-
referent, mit Kollegen im Auftrag des
DGI-Vorstands das Postgraduierten-Pro-
gramm Master of Oral Implantology, das
2005 ins erste Studienjahr startete und
rund 400 Absolventen
zahlt. ,Die Module finden jeweils an

mittlerweile

den Wirkungsstatten unserer hochkara-
tigen Referenten statt”, erklart der Lud-
wigshafener. ,Dadurch haben die Teil-
nehmer eine Chance, ins ,Allerheiligste’

Abbildung 1 Dr. Sabine Hessabi.

Abbildung 2 Prof. Dr. Peter Eickholz.
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von beriihmten Implantologen zu
schauen und zu erleben, wie diese ihre
Patienten behandeln, mit ihren Mit-
arbeitern umgehen und ihr Berufs-
umfeld organisieren.”

Interessenten an Programmen wie
dem DGI-Master, der in Zusammen-
arbeit mit der privaten Steinbeis-Hoch-
schule Berlin stattfindet, miissen eine
Approbation und zwei und mehr Jahre
Berufspraxis sowie ein finanzielles Pols-
ter mitbringen. Rund 25.000 Euro betra-
gen allein die Studiengebiihren.

Implantologie, Prothetik und
Kinderzahnheilkunde im
Fokus der Masterprogramme

Einen Masterstudiengang in der Implan-
tologie bietet ebenfalls die Universitat
Witten-Herdecke in Zusammenarbeit
mit der Europdischen Fortbildungsaka-
demie fiir Medizin und Zahnmedizin
(EFMZ) an, der auch eLearning-Kom-
ponenten enthdlt. Als Novum hat die
Universitdt Freiburg unter der Leitung
von Prof. Dr. Petra Ratka-Kriiger (Abb. 4)
2007 einen Online-Master der Parodon-
tologie ins Leben gerufen, mit einer For-
derung des Landes Baden-Wiirttemberg
von 860.000 Euro. ,Ohne diese Summe
héitten wir den Studiengang nicht etab-
lieren konnen“, sagt die Studienganglei-
terin. So konnen Parodontologie-Inte-
ressierte einen Master durch ,Blended
Learning” - einer Kombination aus Pra-
senz- und Online-Lehre — erwerben.
»Das ist ideal fiir berufstdtige Zahnarzte,
die sich weiterbilden wollen, aber
gleichzeitig in einer Praxis sind und eine

Familie haben”, argumentiert Prof. Rat-
ka-Kriiger.

Allerdings sei das Pensum nicht un-
erheblich, betont Dr. Hessabi: , Den zeit-
lichen Aufwand, der in Hochphasen
zehn bis zwolf Wochenstunden betrigt,
hatte ich unterschétzt, aber es hat uns al-
len sehr groflen Spafy gemacht.” Die
Zahnirztin hat den Online-Master 2011
abgeschlossen. Zweimal im Monat tref-
fen sich die rund zwolf Teilnehmer im
,virtuellen Klassenzimmer” auf dem
Portal des Studienprogramms. Dafiir
sind die Prdsenzzeiten reduziert — nur
neun Mal kommen die Zahnérzte inner-
halb der drei Studienjahre nach Freiburg,
um dort gemeinsam Praktisches zu ler-
nen. ,Ein grofler Vorteil ist unser guter
Kontakt zur Anatomie”, sagt Prof. Ratka-
Kriiger. ,,So konnen Studierende am Hu-
manpréparat tiben, bevor sie am Patien-
ten operieren.”

Niedergelassene, die sich in der Par-
odontologie weiterbilden mochten, ha-
ben die Qual der Wahl: Denn auch die
DG PARO bietet ein Master-Programm
an. ,Die Parodontologie-Ausbildung im
Zahnmedizin-Studium ist nicht adi-
quat”, moniert Prof. Dr. Ulrich Schlagen-
hauf (Abb. 5), Leiter der Abteilung fiir
Parodontologie in der Poliklinik fiir
Zahnerhaltung und Parodontologie in
Wiirzburg. Deutschlandweit gebe es zu-
dem wenige Lehrstiihle fiir Parodonto-
logie, namlich an lediglich finf der 32
zahnmedizinischen Fakultdten. Um
mehr Spezialisten auszubilden, hat
Prof. Schlagenhauf das Masterprogramm
der DG PARO mit entwickelt. Allerdings
reisen die Teilnehmer dieses Studien-

gangs quer durch die Republik zu den

Wirkungsstdtten der Referenten. ,An
nur einen Ort zu fahren ist sicherlich
miiheloser”, sagt DG PARO-Prisident
Prof. Eickholz. ,Doch die Referenten
dort zu erleben, wo sie arbeiten, ist da-
fir authentischer. Unser weiteres Quali-
tatsmerkmal: Der Master wurde aus der
Fachgesellschaft heraus
fligt er an. Anfangs war der Studiengang
nach dem Vorbild des DGI-Masters an
der SHB angesiedelt; nach zwei Jahren
wechselte die DG PARO zur Dresden In-
University (DIU),
Tochter der TU Dresden. , Gilinstigere

entwickelt”,

ternational einer
Konditionen, bessere Zusammenarbeit,
mehr Engagement”, so fasst Prof. Eick-
holz die Vorteile der Verbindung mit der
DIU zusammen.

Neu sind zwei Masterprogramme in
der Kinderzahnheilkunde; eines an der
Ernst-Moritz-Arndt-Universitat =~ Greifs-
wald unter der Leitung von Prof. Dr.
Christian Splieth. Ein weiterer Studien-
gang ist im Oktober 2014 neu gestartet,
als Kooperationsprogramm der Univer-
sititen Gieflen und Marburg. ,Der neue
Studiengang leistet einen wesentlichen
Beitrag zur Qualitdtssicherung in der
Kinderzahnheilkunde”, sagt Prof. Dr.
Klaus Pieper von der Poliklinik fiir Kin-
derzahnheilkunde Marburg. Er leitet
den Studiengang gemeinsam mit Prof.
Dr. Norbert Krdmer von der Poliklinik fiir
Kinderzahnheilkunde in Gieflen. Von
insgesamt 30 Universitdtszahnkliniken
in Deutschland haben bisher lediglich
vier Kliniken eigenstdndige Abteilungen
oder Polikliniken fiir Kinderzahnheil-
kunde. ,Unser Masterangebot schlief3t
in vielerlei Hinsicht eine echte Liicke”,
sagt Prof. Krimer.

Abbildung 3 Dr. Norbert Grosse.
(Abb. 3: DGZMK/Michelle Spillner)

Abbildung 4 Prof. Dr. Petra Ratka-Krtiger.

Abbildung 5 Dr. Ulrich Schlagenhauf.
(Abb. 1, 2, 4, 5: privat)
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Teilnehmerzahlen sinken -
Zusammenlegungen erwagt

Etwa 25 Studierende registrieren sich
alle zwei Jahre fiir den Master Endodon-
tologie der HHU Disseldorf, etwa
30 Teilnehmer streben den DGI-Master
pro Studiengang an. ,Das Programm
tragt sich zu 100 Prozent selbst”, ver-
sichert Prof. Dhom. Fiir ihn und die DGI
funktioniert die Zusammenarbeit mit
der Steinbeis-Hochschule, die keine me-
dizinische oder zahnmedizinische Fa-
kultédt hat, gut. ,Wir haben hier grofit-
mogliche inhaltliche Flexibilitat”, er-
klart er. Die Hochschule stelle den erfor-
derlichen akademischen Rahmen und
den Kontakt zur Kultusbiirokratie zur
Verfiigung.

Ob sich alle zurzeit existierenden
Studiengdnge in Zukunft halten kon-
nen, ist fiir Prof. Dhom zumindest frag-
lich. ,In der Implantologie ist der Markt
versorgt”, bemerkt er. Waren die Teil-
nehmer zu Beginn der Master-Program-
me noch zwischen 40 und 50 Jahre alt,
sind die Studierenden jetzt jiinger -
auch ein Indiz dafiir, dass diejenigen
etablierten Kollegen, die eine universita-
re Weiterbildung beabsichtigten, diese
mittlerweile absolviert haben. Der Frei-
burger Master Online Parodontologie

startete im Herbst 2014 zum achten Mal.
50 Studierende haben ihn bisher abge-
schlossen. Fiir Prof. Ratka-Kriiger kein
Grund zur Sorge — ebenso wenig wie die
gleichbleibend niedrige Teilnehmer-
zahl; pro Gruppe zehn bis zwolf. ,Eine
kleine Gruppe garantiert intensive Be-
treuung”, erklart sie.

Mehr Gedanken macht sich Prof.
Schlagenhauf tiber die Studierendenzah-
len —und sucht nach Abhilfe. ,Ich konn-
te mir vorstellen, dass die DG PARO und
die Universitét Freiburg ihre Masterpro-
gramme zusammenlegen, sodass das
Beste aus beiden Programmen vereint
wird”, sagt er. Im DG PARO-Master sank
die Teilnehmerzahl in diesem Jahrgang
erstmals auf 24, von vormals 30 bis
35 Studierenden. ,Seit Langem hat die
osterreichische Hochschule Donau-Uni-
versitdt Krems (DUK) 2013/2014 wieder
einen Paro-Masterstudiengang gestartet
—so haben sich sicherlich auch Zahnérz-
te dort statt bei uns eingeschrieben”,
vermutet Prof. Eickholz. ,Aufgrund von
Riicklagen war der diesjahrige Studien-
gang auch mit nur 24 Studierenden rea-
lisierbar— weiter sollte die Zahl langfris-
tig allerdings nicht absinken”, sagt Prof.
Schlagenhauf. ,Mir scheint, dass das An-
gebot in quantitativer Hinsicht eine Sat-
tigung erreicht hat”, glaubt auch Dr.

Grosse. ,Schlange stehen muss wohl
kein Teilnehmer mehr.”

Ziel sei es daher auch, Zahnirzte aus
dem Ausland zur Teilnahme zu motivie-
ren. ,Momentan haben wir Teilnehmer
aus Griechenland und Ungarn; wir hat-
ten aber auch bereits Absolventen aus
Finnland, England, Holland, Osterreich,
der Schweiz und Libyen“, informiert
Prof. Dhom. Auch die Klientel des On-
line Paro-Studiengangs ist international
— und soll es kiinftig noch starker wer-
den. ,Fiir eine Internationalisierung hat
uns das Ministerium jetzt eine For-
derung zugesagt”, erklart Prof. Ratka-
Kriiger.

Nach den zwei oder drei Jahren Mas-
terstudium ist fiir viele Teilnehmer noch
nicht Schluss. Seit vier Jahren treffen
sich Absolventen des Freiburger Pro-
gramms virtuell im ,Continuum®, und
auch um den DGI-Master ist eine regel-
rechte ,Alumni-Kultur” entstanden mit
Absolventen-Zeitschrift, Internetauftritt
und jahrlichen Treffen in Berlin zur ,Re-
union“-Tagung. ,Unter den Absolven-
ten sind viele Freundschaften entstan-
den und Netzwerke gegriindet worden”,
erzdahlt Prof. Dhom. , Das ist ein Zeichen
fir die Langzeitwirkung des Studien-
gangs.” 1]

J. Rommelfanger, Neuss
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Prof. Dr. Dr. Norbert Kramer mit der
Friedrich-ROmer-Ehrenmedaille der
Aktion Zahnfreundlich ausgezeichnet

. In Anerkennung und Dankbar-
keit fiir sein auflergewohnliches
personliches Engagement zur Verbes-
serung der Zahngesundheit erhielt Prof.
Dr. Dr. Norbert Krdmer (Abb. 1), Lehr-
stuhlinhaber fiir Kinderzahnheilkunde
an der Justus-Liebig-Universitdt Giefien
und Direktor der Poliklinik fiir Kinder-
zahnheilkunde an der Universitdt Gie-
Ren, die Friedrich-Romer-Ehrenmedail-
le der Aktion Zahnfreundlich e. V. 2014.
Die Auszeichnung tiiberreichte ihr 1.
Vorsitzender, Prof. Dr. Stefan Zimmer
(Abb. 1), im Rahmen einer Feierstunde
anldsslich der Mitgliederversammlung
2014 des Vereins am 23. Januar d. J. in
Hannover-Pattensen. ,Als Partner fiir
die Verwirklichung unserer Ziele ist die
Kinderzahnmedizin von herausragen-
der Bedeutung fiir die Aktion Zahn-
freundlich und niemand verkorpert in
Deutschland die Kinderzahnmedizin
mehr als Prof. Krimer”, betonte Prof.
Zimmer in seiner Laudatio.

»Prof. Krimer ist es ganz wesentlich
zu verdanken, dass die Kinderzahnme-
dizin nicht nur in Deutschland ihren
heutigen Stand, sondern dariiber hinaus
auch eine internationale Beachtung er-
reicht hat, die ihr lange fehlte”, so Prof.
Zimmer. In seiner Ehrung unterstrich er
die beeindruckenden Leistungen des
neuen Ehrenmedaillentrdgers: Seit 2000
war Prof. Krimer Vorsitzender der Ge-
sellschaft fiir Kinderzahnheilkunde und
Primérprophylaxe in der DGZMK, fiihr-
te diese in den Status einer selbststandi-
gen Fachgesellschaft und wurde deren
erster Prasident. 2008 erfolgte seine
Wahl zum President elect der European
Academy of Paediatric Dentistry
(EADP). Als erster deutscher Wissen-
schaftler wurde Prof. Krdmer President
dieser europdischen Fachgesellschaft fiir
Kinderzahnmedizin. Nach seiner Amts-
zeit als Past-President war und ist er Vor-
sitzender verschiedener Komitees der
EADP und der weltweit operierenden In-
ternational Association of Pediatric
Dentistry IAPD.

Abbildung 1 Der Preistréager Prof. Dr. Dr.
Norbert Krdmer (links) und Laudator Prof. Dr.
Stefan Zimmer.

(Abb. 1: AZeV/ Scherhaufer)

Mehr wissenschaftliche
Beachtung

Mit nachhaltiger Freude erinnerte Prof.
Zimmer daran, dass im Jahr 2004 unter
der Prasidentschaft von Prof. Krimer
und auf sein Betreiben die damalige
Deutsche Gesellschaft fiir Kinderzahn-
heilkunde eine gemeinsame wissen-
schaftliche Jahrestagung mit der Aktion
Zahnfreundlich e. V. (AZeV) in Mainz
durchfiihrte. ,Diese Jahrestagung war
fiir die Aktion Zahnfreundlich ein Mei-
lenstein und hat geholfen, unserem Ver-
ein auch im wissenschaftlichen Kontext
mehr Beachtung zu verschaffen.”

Die Verleihung eines Ehrenpreises
habe natiirlich wie die Medaille selbst,
zwei Seiten, so Prof. Zimmer. Wahrend
die eine Seite die Ehrung fiir geleistete
Arbeit und erworbene Verdienste ent-
halte, solle ihre zweite Seite Ansporn fiir
Prof. Krimer sein, die verdienstvolle Ar-
beit in Zukunft ,so fortzusetzen, wie wir
das von ihm kennen, um damit die Kin-
derzahnmedizin und die Pravention
noch weiter nach vorne zu bringen. Da
Prof. Krimer ja noch in der Bliite seiner
beruflichen Aktivititen steht, bin ich
iiberzeugt davon, dass noch einiges von
ihm zu erwarten ist.”

,Fortiter in res et suaviter in
modo*

Mit sehr personlich gehaltenen Worten
schloss Prof. Zimmer seine Laudatio:
,Ich kenne Norbert Krdmer seit tber
20 Jahren als Kollegen, der in seiner
fachlichen Haltung immer fest, zielstre-
big und prézise war und in seiner per-
sonlichen Haltung immer umgdnglich
und verbindlich: ,Fortiter in res et suavi-
ter in modo’, also ganz so, wie man sich
einen Kollegen wiinscht. Dafiir lieber
Norbert, mochte ich Dir auch persénlich
herzlich danken.”

Sichtlich bertihrt wandte sich der
Laudant an Prof. Zimmer, die AZeV-Mit-
glieder und Giste: ,Uber diese Ehrung
habe ich mich sehr gefreut und fiihle
mich sehr geehrt, eine so hohe Aus-
zeichnung zu erhalten”. Er habe den
Mitbegriinder der AZeV Friedrich Romer
und dessen Frau personlich kennenler-
nen dirfen und gemeinsam mit ihnen
sowohl 1993 in Erlangen den Tag der
Zahngesundheit gestaltet als auch als
damaliger Vorsitzender und Prisident
der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder-
zahnheilkunde einigen Input fiir das
Buch zur Geschichte der Deutschen
Kinderzahnheilzahnheilkunde gegeben.
,Daist es schon etwas sehr Bewegendes,
heute eine Ehrenmedaille zu erhalten,
die den Namen Friedrich Romer tragt”.

Die Verleihung der Ehrenmedaille
und der Empfang zu Ehren von Prof. Krd-
mer fand in den Raumen des AZeV-Mit-
gliedes Novatex GmbH in Hannover-Pat-
tensen statt. Zu den Ehrengdsten und
Gratulanten zdhlten neben dem Vereins-
vorstand auch Dr. Albert Bir, Direktor
von Toothfriendly International (Basel)
und zahlreiche AZeV-Mitglieder. 1]

. Korrespondenzadresse

Aktion Zahnfreundlich e. V.

Presse: Hedi von Bergh
Danckelmannstr. 9/Eingang Christstr.
29A, 14059 Berlin
presse@zahnmaennchen.de
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Beim yd?-Frithjahrsmeeting
in Bonn steht fachlich die

Restauration im Mittelpunkt

young dentists

Nachwuchs-Initiative von APW und FVDZ stiitzt sich bei ihren Angeboten auf
eine Zielgruppenbefragung unter 8.000 angehenden Zahnmediziner/inne/n

. Alle reden iber das Phianomen
der Generation Y. Gemeint sind
die jiingeren Menschen, fiir die das digi-
tale Zeitalter mit all seinen Facetten den
Normalzustand bildet. Um diese viel be-
schworene Generation bemiihen sich in
jingster Zeit immer mehr Unterneh-
men und Organisationen — die Uberalte-
rung der Gesellschaft zeigt sich eben be-
sonders im Nachwuchsmangel. Mit der
gemeinsamen Idee der Griindung von
yd? - young dentists sind die Akademie
Praxis und Wissenschaft (APW) und der
Freie Verband Deutscher Zahnarzte
(FVDZ) schon vor Jahren der Notwen-
digkeit gefolgt, dieser Zielgruppe affine
Angebote und Hilfestellungen zu offe-
rieren. ,, Wir Kobnnen voller Stolz vermel-
den, dass derzeit etwa 1.500 junge ange-
hende Zahnmedizinerinnen und Zahn-
mediziner dieser Initiative angehoéren
und unsere Angebote rege nutzen”,

freut sich der Mit-Initiator und Vorsit-
zender des APW-Direktoriums, Dr. Nor-
bert Grosse, tiber den Erfolg. Der berufli-
profitiert bei den
,young dentists“ sowohl von fachlicher

che Nachwuchs

als auch von berufsbegleitender Unter-
stiitzung. Nachstes Highlight im Ver-
anstaltungskalender wird das Friithjahrs-
meeting dieser Gruppe sein, das am
24./25. April 2014 als ,Update Restaura-
tive Zahnerhaltung” in Bonn stattfin-
det.

, Wir stochern mit unseren Angebo-
ten, etwa mit der vergiinstigten Teilnah-
me an den Fortbildungsangeboten der
APW, nicht im Dunkeln, sondern rich-
ten uns nach den Ergebnissen einer Be-
fragung unter 8.000 jungen Zahnmedi-
zinerinnen und Zahnmedizinern, wel-
che Themen und Kurse fiir sie interes-
sant sind. Wir bieten den young dentists
also das, was sie brauchen*, erlautert Dr.
Grosse. Die Meetings der yd? im Frithjahr
und Herbst eines jeden Jahres haben
sich inzwischen fest etabliert.

Am Freitag (24. April, 14 Uhr) wartet
zundchst ein betriebswirtschaftliches
Thema auf die Teilnehmer: ,Abrech-
nung, Abdingung und freie Vertrags-
gestaltung von auflervertraglichen Leis-
tungen beim GKV und PKV Patienten”.
Dabei wird die Referentin Irmgard Ma-

Abbildung 1 Begeisterte Teilnehmer.

rischler in einem Intensiv-Seminar die
Besonderheiten vorstellen und speziell
auf die dasthetischen Leistungen wie
Bleaching, PZR, Zahnschmuck, Veneers,
DAR-Fillungen und Zahnverbreiterun-
gen, PA Rezessionsdeckung, Weichgewe-
bemanagement in der Implantatchirur-
gie eingehen. Anhand von Fallbeispielen
wird die korrekte Abrechnung der dem-
entsprechenden Positionen dargestellt.

Fachlich stehen In diesem Jahr beim
yd?-Frithjahrsmeeting restaurative The-
men im Mittelpunkt. So referiert am
Samstag (25. April, ab 9 Uhr) Dr. Cornelia
Frese (Uni Heidelberg) zum Thema der
besonderen Probleme bei Restaurations-
maflinahmen wie: ,Subgingivale Kom-
positrestaurationen: Restaurationstech-
niken und Beachtung der biologischen
Breite”. Ausgedehnte, tief subgingival
reichende Defekte im Seitenzahngebiet
kommen in der Praxis recht hadufig vor
und die Restauration solcher Zdhne
stellt den Behandler vor technische He-
rausforderungen. Das Hauptanliegen
der Patienten ist in erster Linie der lang-
fristige Erhalt des Zahnes bei gutem Nut-
zen-Risiko- und Nutzen-Kosten-Verhalt-
nis. Allerdings ist eine Losung mittels di-
rekt verarbeitbarer Kompositmaterialien
unter Heranziehung herkommlicher
Restaurationstechniken manchmal nur
unter erschwerten Bedingungen oder
gar nicht moglich.

In diesem Vortrag werden Problem-
situationen und Losungsansitze vermit-
telt. Spezielle ein- und zweiphasige di-
rekte Restaurationskonzepte, die sog.
R1- und R2-Technik, werden anhand
Klinischer Fallbeispiele vorgestellt und
detailliert erldutert. Mit den geeigneten
Techniken und Materialien sowie der
Gewdhrleistung einer guten Mund-
hygiene unter Anwendung passgenauer
Interdentalraumbiirsten sind entziin-
dungsfreie Verhdltnisse im approxima-
len Bereich selbst bei Unterschreitung
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der Biologischen Breite erreichbar. Ziel
dieses Vortrags ist es, diesen Sachverhalt
unter Beriicksichtigung der wissen-
schaftlichen Datenlage aufzuarbeiten
und zu diskutieren.

Ebenfalls in diesem thematischen
Umfeld bewegt sich PD Dr. Diana Wolff
(Uni Heidelberg) mit ihrem anschlie-
fBenden Vortrag ,Zahnformkorrektu-
ren — dsthetische Korrekturen zahn-
schonend und minimalinvasiv”. Zahn-
formkorrekturen mittels direkt einge-
brachtem Kompositmaterial sind eine
vergleichsweise neuere Behandlungs-
form. Sie erlauben es, Zahnfehlstellun-
gen zu korrigieren, liickige Zahnreihen
zu schlieen oder vorgeschadigte bzw.
hypoplastische Zdhne
Mithilfe von Zahnformkorrekturen las-

aufzubauen.

sen sich Zdhne maximal schonend the-
rapieren, weil zumeist keine Prdparati-
on erforderlich ist und die Aufbauten
rein additiv an die Zdahne angetragen
werden. Dies ist beispielsweise fiir jiin-
gere Patienten mit gesunden Zihnen
von groflem Nutzen. Des Weiteren
wiinschen aufgekldrte Patienten zu-
nehmend, dass vor allem fir selektive
Eingriffe, die einer rein dsthetischen
Verbesserung dienen, keine Zahnhart-
substanz im Sinne von Beschleifen und
Prdparieren von Zihnen ,geopfert”
wird.

Mithilfe von modernen Komposit-
systemen und unter Verwendung von
Mehrschichttechnik und individuellen
Charakterisierungen kann man sehr na-
tiirliche Ergebnisse erzielen. Die Restau-
rationen lassen sich derart naturgetreu
herstellen, dass sie sich optisch nicht
von den eigenen Zihnen, oder von kera-
mischen Veneers oder keramischen Kro-
nen unterscheiden. Fiir ein erfolgreiches
Ergebnis ist eine gut strukturierte Be-
handlungsplanung unerldsslich. Es gibt

Abbildung 2 Teilnehmer bei der letzten yd? Tagung.

viele niitzliche Hilfsmittel, beispielswei-
se die Herstellung von Planungsmodel-
len mit Wax-up, die Verwendung von Si-
likonschliisseln, die Anwendung von
speziellen Matrizentechniken und In-
strumenten, die das Arbeiten erleichtern
und ein gutes Behandlungsergebnis ga-
rantieren. Auch bei der Formgebung
und Ausarbeitung kann schnell und effi-
zient gearbeitet werden, wenn geeignete
Handinstrumente und rotierende In-
strumente kombiniert werden. Die per-
sonliche Erfahrung zeigt, dass am Ende
der Behandlung ein gliicklicher Patient
vor einem sitzt, der meist schon nach ei-
nem weitgehend schmerzfreien Termin
eine verschonerte Zahnsituation im
Spiegel erblicken kann.

Seminarbeginn fiir das yd>?-Friih-
jahrsmeeting ist Freitag der 24. April
2015, um 14.00 Uhr, mit einem betriebs-
wirtschaftlichen Thema. Um 19.00 Uhr

(Abb. 1: Freien Verband/Herr Walber)

ist ein gemeinsames Abendessen mit
den Seminarteilnehmern geplant, zu
dem auch die Referenten eingeladen
sind. Am Samstagmorgen, 9.00 Uhr, be-
ginnen die fachlichen Vortrdage, Ver-
anstaltungsende ist ca. 16.30 Uhr. Das
Seminar findet statt im Gustav-Strese-
mann-Institut, Langer Grabenweg 68, in
53175 Bonn. Anmeldungen sind nur
iiber die Homepage ,www.young-den
tists.de” moglich. Dabei sparen diejeni-
gen am meisten, die sowohl Mitglied im
FVDZ und in der DGZMK/APW gewor-
den sind, fiir sie kostet die Teilnahme
80 Euro. Registrierte yd?-Teilnehmer, die
entweder Mitglied im FVDZ oder in der
DGZMK/APW sind, zahlen 120 Euro, fiir
registrierte yd2-Teilnehmer Kkostet die

Teilnahme 180 Euro.
Weitere Informationen finden Sie
auf www.young-dentists.de
M. Brakel, Diisseldorf
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In memoriam
Prof. Dr. Manfred Straf$burg

Prof. Dr. Manfred Stra8burg.
(Foto: privat)

. Prof. em. Dr. Manfred StrafSburg,
ehemaliger Direktor der Polikli-

nik fir Zahndrztliche Chirurgie und
Aufnahme sowie langjahriger Ge-
schéftsfiihrender Direktor der Westdeut-
schen Kieferklinik der Heinrich Heine
Universitdt Diisseldorf, ist am 6. Dezem-
ber 2014 verstorben.

Wir blicken auf ein ereignisreiches,
iiberaus erfolgreiches und verdienstvol-
les Leben zurtick.

Am 30. August 1930 in Bremen ge-
boren, begann Manfred Strafiburg das
Studium der Zahnheilkunde in Gottin-
gen, das er eben da 1954 mit dem Staats-
examen und der Promotion abschloss.
Nach einjdhriger Assistentenzeit in der
Konservierenden Abteilung des Univer-
sitdtsinstitutes in Gottingen ging er
1955 zu Prof. Dr. Dr. G. Steinhardt an die
Kieferklinik in Bremen, wo er seine fun-
dierte kieferchirurgische Ausbildung er-
hielt und die zahnérztliche Abteilung
dieser Klinik leitete. 1959 erfolgte der
Wechsel an die neu gegriindete Klinik
fir Zahn-, Mund- und Kieferkrankhei-
ten der Universitit des Saarlandes in
Homburg/Saar, wo er sich 1962 habili-

tierte. Fir seine Habilitationsschrift
,Zahnverlust und Trigeminusganglion”
erhielt Manfred Strafiburg 1963 den Mil-
ler-Preis der Deutschen Gesellschaft fiir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde.

1963 erfolgte dann die fiir sein wei-
teres akademische Wirken und Gestal-
ten richtungsweisende Umbhabilitation
an die damalige Medizinische Akademie
in Ditsseldorf, wo er zundchst Oberarzt
der Poliklinisch-Chirurgischen Abtei-
lung und spéter leitender Oberarzt der
Abteilung fiir Zahnerhaltung und Par-
odontologie war. 1967 wurde Manfred
StrafSburg zum apl. Professor und 1969
zum Wissenschaftlichen Abteilungsvor-
steher und Professor der Abteilung er-
nannt. Es folgten 1971 Rufe auf Ordina-
riate fiir Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde an der Universitat Frankfurt/
Main, an der RWTH Aachen sowie an
der Universitdit Dusseldorf. Manfred
Straf8burg blieb in Diisseldorf und wurde
1972 zum ordentlichen Professor beru-
fen unter gleichzeitiger Ernennung zum
Direktor der Poliklinik und Klinik fiir
Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten
(Westdeutsche Kieferklinik). Im Zuge ei-
nes Lehrstuhlwechsels tibernahm Man-
fred StrafSburg nach der Emeritierung
von Prof. Dr. Dr. C-H. Fischer 1977 die
neu benannte Abteilung fiir Zahnarzt-
liche Chirurgie und Parodontologie, die
nach der von ihm eingeleiteten Ver-
selbststandigung der Poliklinik fiir Par-
odontologie in Poliklinik fiir Zahnérztli-
che Chirurgie und Aufnahme umbe-
nannt wurde und die er bis zu seiner
Emeritierung im Jahre 1996 leitete.

Prof. Straf$burg war ein national und
international bedeutender und hdochst
anerkannter Wissenschaftler und Hoch-
schullehrer.

Uber 33 Jahre hat er entscheidend
die Geschicke der Westdeutschen Kiefer-
klinik und auch der Medizinischen Fa-
kultét der Universitdt Diisseldort mit ge-
pragt und sich um die Entwicklung die-
ser Institutionen sowie der Zahnmedi-
zin insgesamt verdient gemacht. So war
er 1980/ 1981 Dekan der Medizinischen
Fakultdt der Universitdt Diisseldorf und
erhielt 1982 die Ehrenmedaille der Uni-

versitat. Von 1989 bis 1995 gehorte er
dem Klinischen Vorstand der Medizi-
nischen Einrichtungen der Universitat
an. Er war Mitbegriinder der Akademie
Praxis und Wissenschaft in der Deut-
schen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK), von
1974 bis 1981 ihr stellvertretender Vor-
sitzender und von 1985 bis 1994 erneut
Mitglied des Direktoriums; von 1975 bis
1990 Mitglied des Vorstandes der
DGZMK und von 1981 bis 1985 Pri-
sident der Gesellschaft. Von 1991 bis
2003 war Prof. Straf$burg Mitglied des
Kuratoriums der Stiftung ,Hufeland-
Preis” und von 1992 bis 2006 Vorstands-
mitglied der Deutschen Diabetes-For-
schungsgesellschaft.

Aufgrund seiner auflerordentlichen
Verdienste wurde Prof. Strafiburg 1986
mit der goldenen Ehrennadel der
DGZMK und 1990 mit der Ehrennadel
der Deutschen Zahnirzteschaft in Gold
ausgezeichnet. 1991 folgten die Ernen-
nungen zum Ehrenmitglied der DGZMK
sowie der Akademie Praxis und Wissen-
schaft. Seine Verbundenheit mit der
Zahnidrzteschaft und den berufstin-
dischen Organisationen fanden in der
Verleihung der Verdienstmedaille in
Gold der Zahnidrztekammer Nordrhein
ihre Anerkennung.

1997 wurden Prof. Straf$burg das
Bundesverdienstkreuz am Bande und
2002 das Bundesverdienstkreuz 1. Klasse
verliehen.

Das besondere wissenschaftliche In-
teresse von Manfred Straf$burg galt von
Anfang an der oralen Pathologie, der
Vorfelddiagnostik akuter Leukdmien im
Erwachsenenalter, insbesondere den
Mundschleimhauterkrankungen sowie
der Mundhohle als ,Spiegel” systemi-
scher Erkrankungen, einem interdiszi-
plindren Gebiet, auf dem er sich eine in-
ternational anerkannte Spitzenstellung
erwarb. Nicht vergessen ist das seit 1991
in 3. Auflage erschienene und in mehre-
re Sprachen tiibersetzte Werk ,, Farbatlas
und Lehrbuch der Mundschleimhaut-
erkrankungen”. Der Strafiburg/Knolle
ist auch heute noch Grundlage der Exa-
mensvorbereitungen der Studierenden
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fir das Fach Zahn-, Mund- und Kie-
ferkrankheiten.

In Zusammenarbeit mit dem Center
for Human Computer Studies der Uni-
versitdt Upsala/Schweden erstellte er
mit dem Bildmaterial des Farbatlas eine
interaktive CD-ROM zur diagnostischen
und therapeutischen Entscheidungsfin-
dung in der zahnirztlichen Praxis.

Prof. StrafSburg war ein duflerst enga-
gierter Hochschullehrer und begnadeter
Rhetoriker. Sein weitschauendes und
kritisch abwdégendes Urteil wurde all-
gemein geschdtzt und gesucht. Stets hat
er seine Meinung offen vertreten und
diese Einstellung auch von anderen er-
wartet. Kritische Situationen hat er - in
welcher Funktion und in welcher Insti-

GESELLSCHAFT / SOCIETY

tution auch immer - durch sein politi-
sches Gespiir, sein Verhandlungs-
geschick, seine Schlagfertigkeit und
nicht selten auch durch eine befreiende
humorvolle Entgegnung gemeistert. Sei-
ne geschliffene, teilweise auch sarkas-
tische, aber niemals verletzende Formu-
lierkunst und seine Eloquenz machten
das Zuhoren und die Diskussion mit
ihm zu einem Genuss. Uber Jahrzehnte
hat er es verstanden, in seinen Vorlesun-
gen und Fortbildungen fundiertes Fach-
wissen lebendig und geistreich zu ver-
mitteln. So hatte er immer einen vollen
Horsaal mit interessierten und aufmerk-
samen Studenten.

Die Zahnmedizin und die Hoch-
schule lieRen Manfred StrafSburg nie los,

und im hoheren Alter hatte er auch die
Zeit, sich seinen Hobbys zu widmen. Da-
zu gehorte das Sammeln von Aphoris-
men, die er 2010 — und zudem 2013 in
uberarbeiteter Auflage — als ,Mannis
Lieblingssammlung” publizierte und an
seine Freunde verschenkte.

Wir haben einen groflen Hoch-
schullehrer sowie einen bedeutenden,
warmherzigen und humorvollen Men-
schen verloren. Seine Schiiler, Wegge-
fahrten und Freunde werden Manfred
StrafSburg in ehrender Erinnerung be-
wahren. Unser tiefes Mitgefiihl gilt sei-
ner Familie und insbesondere seiner
Frau Marion, die stets an seiner Seite

war. (1)/./]

Prof. Dr. A. Herforth, Diisseldorf
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11. European Workshop in

Periodontology - , Effektive
Pravention von parodontalen

DG FAF:‘.D'.,

und periimplantdaren Erkrankungen®

. Vom 9. bis 12. November 2014
fand erneut eine Europdische
Konsensuskonferenz der European Fe-
deration of Periodontology (EFP) in La
Granja, Spanien statt. Das Confe-
rence-Comittee bestehend aus Maria-
no Sanz, lain Chapple, Sgren Jepsen und
Maurizio Tonetti hatte zuvor die Inhal-
te und Teilnehmer zum Generalthema
»Effektive Pravention von parodonta-
len und periimplantdren Erkrankun-
gen” ausgewdhlt und 70 Experten
nach Spanien eingeladen (Abb. 1). Die
Experten diskutierten auf der Grund-
lage von 16 Review-Artikeln in 4 Ar-
beitsgruppen. Die Artikel werden im
Frithjahr 2015 als Supplement zum
Journal of Clinical Periodontology zu-

Abbildung 1 (v.l.n.r.): Seren Jepsen, lain Chapple, Mariano Sanz, Maurizio Tonetti

(Abb. Tu. 2: EFP)
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sammen mit den Consensus-Reports
veroffentlicht werden.

Auch dieses Mal hatten Organisator
Prof. Mariano Sanz und sein Team die Ta-
gung hervorragend vorbereitet. Um von
dem Organisationsteam als Teilnehmer
angenommen zu werden, war es ent-
scheidend, Expertise durch Publikatio-
nen in den jeweiligen Themenbereichen
und sehr gute englische Sprachkennt-
nisse nachzuweisen. Transparenz wurde
sichergestellt, indem alle Teilnehmer ih-
re moglichen Interessenskonflikte of-
fenlegen mussten.

In Deutschland steht das Thema
Pravention aktuell weit vorn auf der
gesundheitspolitischen Agenda. Das
hatten Mitglieder des Gesundheitsaus-
schusses der Regierungskoalition an-
ldsslich des Parlamentarischen Abends
der DG PARO im Oktober 2014 in Ber-
lin unterstrichen. Die deutschen Dele-
gierten hatten grofles Interesse am Aus-
tausch mit den internationalen Kolle-
gen, denn jede wissenschaftliche Er-
kenntnis, jede Erfahrung und jeder be-
legbare Nutzen prdventiver Mafinah-
men im Bereich der Parodontologie
konnen auch fiir den politischen Dia-
log um das anstehende Prdventions-
gesetz genutzt werden. Insofern dienen
die Konsensuskonferenzen nicht nur
dem wissenschaftlichen Austausch
und der Weiterentwicklung, sondern
liefern auch ganz handfeste Argumen-
te fiir das Anliegen der DG PARO, die
parodontologische
Versorgung zu verbessern und zu ver-

Pravention und

breitern.

Vier Tage lang bearbeiteten und dis-
kutierten die Experten aus 15 verschie-
denen Ldndern Fragestellungen, Studi-
en und Ergebnisse. Dabei wurde immer
wieder deutlich, wie unterschiedlich die
Gesundheitssysteme der einzelnen Lan-
der sind und welch grofien Einfluss die
Strukturen des jeweiligen Gesundheits-
wesens auf Pravention haben. Fokusthe-
men von insgesamt vier Arbeitsgruppen
waren die folgenden:

e Grundsitze der Prdvention parodon-
taler Erkrankungen

e Primdre Pravention von Parodontitis
- Behandlung der Gingivitis

e Primdre Pravention von Periimplanti-
tis — Behandlung Periimplantdren
Mucositis

e Management von Komplikationen
gingivaler und parodontaler Erkran-
kungen und professioneller mechani-
scher Plaquekontrolle

Grundlage der Diskussionen waren ins-

gesamt 16 Review-Artikel, die im Friih-

jahr 2015 als Supplement zum Journal

of Clinical Periodontology zusammen

mit den Consensus-Reports veroffent-

licht werden.

Die aus Deutschland kommende De-
legation war mit 12 Experten (N. Arweiler,
R. Deinzer, C. Dorfer, H. Dommisch, P. Eick-
holz, S. Jepsen, T. Kocher, A. Meyer-Biumer,
J. Meyle, B. Pretzl, U. Schlagenhauf, F.
Schwarz) als starkste Fraktion sehr gut ver-
treten (Abb. 2). Ausfiihrlichere Informa-
tionen zum Workshop werden Anfang
2015 auch in deutschen Parodontal- und
Fachmedien er-

11711

zahnmedizinischen
scheinen.

Abbildung 2 13 deutsche Experten auf
dem Workshop, v.l.n.r.: vordere Reihe: C.
Dorfer, A. Meyer-Bdumer, U. Schlagenhauf, B.
Pretzl, T. Dietrich (Birmingham), R. Deinzer;
2. Reihe: P. Eickholz, S. Jepsen, H. Dommisch;
hintere Reihe: J. Derks (Goteborg), T. Kocher,
J. Meyle, N. Arweiler

. Korrespondenzadresse

Deutsche Gesellschaft fir
Parodontologie e.V.
Neufferstrale 1

93055 Regensburg
kontakt@dgparo.de
www.dgparo.de

Frithjahrstagung der DG PARO in
Kooperation mit der DGI

. Am 27. und 28. Februar 2015
findet die Frithjahrstagung der
Deutschen Gesellschaft fiir Parodon-
tologie (DG PARO) auf dem Campus
Westend der Johann-Wolfgang-Goe-
the Universitét in Frankfurt am Main
statt. Die Tagung tragt den Titel ,Kli-
nische Entscheidungsfindung im
Zeitalter evidenzbasierter Medizin“
und wird erstmalig gemeinsam mit
der Deutschen Gesellschaft fiir Im-

plantologie (DGI) durchgefiihrt. Der
inhaltliche Schwerpunkt liegt auf
dem interdisziplindren Management
von parodontologischer und implan-
tologischer Therapie in einem Synop-
tischen Behandlungskonzept. Mode-
riert wird die Frithjahrstagung von
dem DG PARO Junior Committee
und der DGI Next® Generation — den
Nachwuchsorganisationen der bei-
den Fachgesellschaften.

Fir die Teilnahme an der Ver-
anstaltung werden pro Tag acht Fort-
bildungspunkte gutgeschrieben. Die
Veranstaltung entspricht den Leitsét-
zen der BZAK, der DGZMK und der
KZBV. Weitere Informationen zur Ta-
gung und weiteren Veranstaltungen
finden Sie auf der DG PARO-Website
unter http://mitglieder.dgparo.de/
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1. Internationale
,dpirit Summer School”

Das Treffen zum Thema ,Biological Research in Dentistry” fand im Herbst 2014 im
Waldschlosschen in Gottingen statt

Zur strategischen Forderung des

wissenschaftlichen Nachwuchses
und zum intensiven Austausch von er-
fahrenen Forschern und Jungwissen-
schaftlern hat die Georg-August-Univer-
sitdt Gottingen unter der Leitung ihrer
Prasidentin, Prof. Dr. Ulrike Beisiegel, ein
Programm mit dem Titel ,Gottingen
Spirit” eingerichtet. Eine der ausgewdahl-
ten und geforderten Summer Schools
wurde durch die Poliklinik fiir Zahnarzt-
liche Prothetik der Universitdtsmedizin
Gottingen zum Thema , Biological Re-
search in Dentistry” ausgerichtet. Der
von dem Mathematiker Richard Courant
(1888-1972) im New Yorker Exil geprag-
te Begriff ,Gottingen Spirit” bezieht sich
auf den offenen und gleichberechtigten
Gedankenaustausch zwischen Hoch-
schullehrern und Studierenden, der von
ihm in Gottingen gepflegt und in New
York weitergefiihrt wurde.

Diese Steilvorlage hat unsere Sum-
mer School, organisiert von Prof. Dr.
Ralf Biirgers (Direktor der Poliklinik fiir
Zahnarztliche Prothetik, Universitats-

War and Peace

Oral Microbial Communities
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medizin Gottingen), Prof. Dr. Michael
Kessel (Max-Planck-Institut fiir biophy-
sikalische Chemie, Gottingen) und Prof
Dr. Nicolai Miosge (Leiter der AG Orale
Biologie, Zahnérztliche Prothetik, Uni-
versitatsmedizin Gottingen), zu erfiillen
gewusst. Ziel der Summer School ,Biolo-
gical Research in Dentistry” war es, in-
ternationale und aktuelle Forschungs-
bestrebungen in der Zahnmedizin dar-
zustellen und zu verbinden, um ins-
besondere jungen Wissenschaftlerinnen
und Wissenschaftlern auf ihrem Weg in
die Forschung auf dem Gebiet der oralen
Biologie zu bestdrken und neue For-
schungsansdtze aufzuzeigen. Zum The-
ma ,Biological Research in Dentistry”
versammelten sich 21 internationale
und nationale Nachwuchswissenschaft-
ler (Promovierende, Post Docs und PhD-
Studierende) vom 28.09.2014 bis zum
03.10.2014 in der niedersdchsischen Ta-
gungsstatte Waldschldsschen vor den
Toren Gottingens. Im Rahmenpro-
gramm der Veranstaltung hielten insge-
samt 20 international renommierte Do-

Abbildung 1 Prof. Dr. Wenyuan Shi (University of California, Los Angeles UCLA) sprach tber
die Wechselbeziehungen zwischen oralen Bakterien.

zentinnen und Dozenten Vortrige zu
verschiedenen Themen der biologi-
schen Forschung. Wie im Konzept der
Summer School veranschlagt, waren die
Referenten zusdtzlich wahrend der ge-
samten Tagung anwesend und standen
den Nachwuchswissenschaftlern fiir
Fragen und Diskussionen zur Ver-
fligung, sodass der Anspruch eines un-
komplizierten wissenschaftlichen Aus-
tausches auch in den Pausen und beim
Abendprogramm erfiillt werden konnte.
Nach den Aussagen vieler Teilnehmen-
den zu urteilen, war gerade auch dieses
,networking” einfach umzusetzen und
wurde vielfdltig genutzt. Hierfiir soll die
Gottingen Spirit Summer School auch
in Zukunft eine internationale Platt-
form bieten; sie kann ein Nukleus fiir ein
Forum von Jungwissenschaftler werden,
die gerade den internationalen Aus-
naturwissenschaftlichen/
grundlagenwissenschaftlichen Fra-
gestellungen in der Zahnmedizin befor-

tausch zu

dern kann.

Die teilnehmenden Nachwuchswis-
senschaftler wurden in einem kompeti-
tiven Verfahren ausgewdhlt und muss-
ten jeweils einen Kurzvortrag zu ihren
Forschungsprojekten zu Beginn der
Summer School halten. Zweidrittel von
ihnen kamen aus verschiedensten Lin-
dern, z.B. den USA, Tiirkei, Belgien, Nie-
derlanden, Polen, Italien, Finnland oder
Indien, ein Drittel zusdtzlich aus
Deutschland. Der grofite Teil kam als
Post Doc aus der Zahnmedizin oder war
als Promovierender mit dieser assoziiert.
Teilnahme am Programm, Unterkunft
und Verpflegung sowie das Abendpro-
gramm waren kostenlos, einzig die An-
reise musste selbst tibernommen wer-
den. In begriindeten Ausnahmefillen
konnte fiir Teilnehmer aus ferneren Lan-
dern auch ein Reiskostenzuschuss ge-
wiahrt werden. Insbesondere dieser
Punkt, der den internationalen Charak-
ter auch von Seiten der Teilnehmenden
befordert hat, ist der Grundfinanzierung
durch die Georg-August-Universitat
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Abbildung 2 Gruppenfoto der Nachwuchswissenschaftler und Referenten am Tagungsort der

Summer School.

Gottingen und den beiden zusétzlichen
Sponsoren der Summer School 2014, der
Firma Straumann und der Firma 3M
ESPE zu verdanken.

Generell waren die Vortrage der re-
nommierten Redner in drei grofe The-
menbereiche gegliedert: (1) Grund-
lagenwissenschaftliche Beitrdge zu den-
talen Strukturen (Knochen, Zahnhart-
substanzen und Gewebe des Zahnhalte-
apparates), (2) Vortrdge zur oralen Mi-
krobiologie und Biofilmforschung und
(3) Methodische Vortrage, die einen Ein-
blick in die wichtigsten aktuellen For-
schungsmethoden einfiihrten.

Der erste Themenblock wurde durch
Prof. Vicki
School, USA) mit einem Vortrag tiber die

Rosen (Harvard Dental

Bedeutung der bone morphogentic pro-
teins (BMPs) fiir die Knochenreifung
eingeleitet, anschlieffend sprach Prof.
Dr. Jiirgen Engel (Emeritus aus dem Bio-
zentrum in Basel, CH) tiber die Biomi-
neralisation. Prof. Dr. Taina Pihlajaniemi
(Direktorin des Biozentrums in Oulu,

(Abb. 1 u. 2: G. Cing6z)

Finnland) berichtete tiber aktuelle For-
schungsergebnisse iiber die Kollagene
Typ 15 und 18, die gerade auch im Zahn-
halteapparat eine wichtige Rolle bei der
Entstehung von Blutgefifien spielen, so-
wie Prof. Dr. Mats Paulsson (Biochemie
der Medizinischen Fakultdt, Universitat
Koln) tiber perizelluldre Proteine. Prof.
Dr. Efrat Monsonego-Ornan (Hebrew Uni-
versity, Jerusalem) steuerte ihre aktuel-
len Arbeiten zur Bedeutung primaérer Zi-
lien fiir die mechanische Kopplung und
das Erkennen und Reagieren von Kraft-
einfliissen auf Zellen in ihren Geweben
bei, die fiir die Kieferorthopiddie und die
Zahnbewegung von imminenter Bedeu-
tung sind.

Im zweiten Themenblock haben
Prof. Dr. Mogens Kilian (Abt. Medizi-
nische Mikrobiologie, Universitdt Aar-
hus, Danemark) und Prof. Dr. Wen Shi
(Dental School, UCLA, USA) tiiber das
Zusammenspiel  spezifischer ~Kom-
ponenten und die Bedeutung der oralen
Mikroflora und neue antimikrobielle

Strategien gesprochen. Prof. Dr. Gerhard
Braus (Abt. Molekulare Mikrobiologie
und Genetik, Universitit Gottingen)
berichtete tiber seine aktuellsten For-
schungsergebnisse zum Adhédsionsver-
halten von Pilzhyphen in biologischen
Gemeinschaften, Prof. Dr. Ralf Biirgers
(Zahnarztliche Prothetik, Universitdt
Gottingen) tiiber verschiedene Strate-
gien zur Erzeugung antibakterieller und
antifungaler zahnirztlicher Materia-
lien.

Im dritten Teil hat Prof. Dr. Michael
Oellerich (Emeritus der Abt. Klinische
Chemie der Medizinischen Fakultdt
und als Niedersachsenprofessor weiter
forschungsaktiv) iiber die personalisier-
te Medizin gesprochen, einem The-
menbereich, der in Zukunft unver-
zichtbar in der Medizin werden wird.
Zwei besonders von den Teilnehmen-
den geschdtzte und ausfiihrlich dis-
kutierte Vortrage von Dr. Gertrude Bunt
von der Bildgebungsplattform der Me-
dizinischen Fakultdt der Universitat in
Gottingen tiber moderne Mikroskopie-
verfahren und die STED-Mikroskopie,
sowie next generation sequencing von
Dr. Meik Dilcher, ehemals aus der Abt.
Virologie der Universitit Gottingen,
sind noch hervorzuheben. Die Pri-
sidentin der Georg-August-Universitdt
Gottingen, Prof. Beisiegel, informierte
personlich iiber den Gottingen Re-
search Campus, die internationalen
Forschungsstrukturen der Universitat
und kooperierende Gesellschaften und
die Philosophie der Gottingen Spirit
Summer School.

Die nachste Gottingen Spirit Sum-
mer School wird im Jahr 2015 wieder im
Waldschldsschen vor den Toren Gottin-
gens in der Zeit vom 16.08. bis zum
21.08.2015 stattfinden. Bewerbungen
interessierter junger Wissenschaftlerin-
nen und Wissenschaftler konnen unter
http://www.prothetik.med.uni-goettin
gen.de/de/content/summerschool.php
eingereicht werden.

Prof. Dr. Ralf Biirgers, Gottingen
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Was kommt —
Implantologie neu gedacht

Tagungsbericht / Conference Report

was bleibt:

Owuinc he Goselschalft
Faar bpianbalogie

Impressionen vom 28. Kongress der Deutschen Gesellschaft fir Implantologie e.V. (DGI)

vom 27. bis 29.11.2014 in Dusseldorf

. Der Président der DGI Dr. Gerhard

Iglhaut (Memmingen, Abb. 1) und
der Kongressprdasident Prof. Dr. Frank
Schwarz (Dtsseldorf, Abb. 2) hatten
nach Diisseldorf (Abb. 3) eingeladen.
Uber 2.000 Teilnehmer verfolgten die
Foren Wissenschaft und Praxis, For-
schung, Implantatprothetik, Innovatio-
nen, Next generation, Assistenz und Be-
treuung sowie Tischdemonstrationen.
Viele Vortrage stehen als DVD oder als
Abstracts in der ZZI 214; 30 (4) 323-351
zur Verfligung.

Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake
(Gottingen, Abb. 4) betrachtete die
Trends von 2014 zur Bevolkerungsalte-
rung, dem damit verbundenem Anstieg
von Osteoporose und parodontalen Er-
krankungen und zur minimalinvasiven
dimensionsreduzierten Implantologie.
Regenerative Techniken mit Wachs-
tumsfaktoren oder Stammzellen bergen
noch biologische Risiken. Problema-
tisch bleiben hohe Periimplantitisraten.
Es folgten fachiibergreifende Aspekte:
Praimplantologische  parodontologi-
sche Pravention besprach Prof. Dr. Tho-
mas Beikler (Disseldorf). Zytostatische
onkologische Therapieansdtze fiihren

nach Prof. Dr. Rainer Haase (Dtisseldorf)
zu oralen Reaktionen von lingerer Dau-

er, was Implantatbehandlungen ver-
zogert. Die antiresorptive Therapie er-
fordert individuelle Risikoprofile fiir Os-
teonekrosen und damit fir Entschei-
dungen fiir oder gegen Implantatinser-
tionen (Prof. Dr. Dr. Knut A. Grotz —
Wiesbaden). Orale Erkrankungen und
deren Behandlung kénnen auf systemi-
sche Erkrankungen gravierende Einfliis-
se haben (Prof. Dr. Maurizio Tonetti — Ge-
nua).

Aktuelle Entwicklungen von Kno-
chenersatzmaterialien beleuchtete rhe-
torisch faszinierend Prof. Dr. Dr. Ralf
Smeets (Hamburg). Deren Biofunktiona-
lisierung durch Wachstumsfaktoren
oder Zellen besprach Dr. Dr. Peer Kdmme-
rer (Rostock), Biopolymere Prof. Dr. Dr.
Florian G. Draenert (Marburg), den we-
gen Malignisierungsrisiken begrenzten
Stammzelleinsatz Prof. Dr. Dr. Jorg Hand-
schel (Diisseldorf) und schlief}lich rdum-
liche Verdnderungen nach Sinusboden-
elevationen mit gleichen Vorteilen fiir
autologen Knochen und fiir knochen-
sparende Knochen-, TCP- und HA-Ge-
mische OA Dr. Sebastian Kiihl (Basel).

Mit 17 Postern, 14 Kurzvortragen
aus Universitdten und 2 aus Praxen war
die Anzahl von Wettbewerbsbeitrigen
gering, die Qualitdt hingegen hoch. Pri-

miert wurden eine humane Studie zu
Kallusdistraktionen mittels hydroxyl-
apatitbeschichteten Titanmembranen
(PD Dr. Dr. Daniel Rothamel et al. Koln),
eine Tierstudie zum Vorgehen zwecks
Erhalt der bukkalen Lamelle nach So-
fortimplantation (Prof. Dr. Dr. Murat Yil-
dirim et al. Diiren) sowie ein Poster zu
plasmagestiitzen  Oberflichenverede-
lungen (Dr. Martin Polak et al. Greifs-
wald).

Den zweiten Tag erdffnete der Ams-
terdamer Prof. Dr. Daniel Wismeijer
(Abb. 5) mit einer Standortbestimmung
zur digitalen zahnérztlichen Implanto-
logie. Dr. Ramona Buser (Genf) ergéanzte
die Einschdtzung zu intraoralen opti-
schen Abdrucknahmen, die nur fir
kleinspannige Liicken zuverldssig sind.
Abgestufte Konzepte fiir Vorbeugung,
Behandlung und Erhaltungstherapie
bei der mit 20 % sehr hédufigen Periim-
plantitis bewertete Prof. Dr. Giovanni
Salvi aus Bern. Prof. Schwarz (Diissel-
dorf) diskutierte das Management bio-
logischer Komplikationen auch unter
dem bislang ungewdhnlichen Einsatz
von Zahngewebe als Augmentations-
material. Der Rechtsanwalt Prof. Dr.
Thomas Ratajczak (Sindelfingen) stellte

fiir Implantologen Aktuelles aus dem

Implantologis -
neu gedacht

Abbildung 1 Dr. Gerhard Iglhaut, Prasident der DGI.

Abbildung 2 Kongresseréffnung durch Prof. Dr. Frank Schwarz mit

einem Kind als Symbol fiir die Zukunft.
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Tagungsbericht / Conference Report

Implantalogia -
new gedacht

Abbildung 3 Ein Blick auf die Stadtarchitektur von Dusseldorf.

Patientenrechtegesetz vor. PD Dr. Wer-
ner Lill aus Wien diskutierte alternativ
zur Implantatversorgung mit ihrem Pe-
rimplantitisrisiko die langzeitige Effi-
zienz endodontischer und parodonto-
logischer zahnerhaltender Mafinah-
men. Deren Ergebnisse sind nicht
schlechter als die Implantattherapie.
Bezug zur alltdglichen operativen Praxis
wies die Auseinandersetzung durch
Prof. Dr. Gerhard Wahl (Bonn) mit neu-
en Antikoagulantien auf mit deren kur-
zer Halbwertszeit, eingeschrdnkter Wir-
kungsbewertung und moglicherweise
fehlendem Antidot. Prof. Dr. Dr. Torsten
Reichert  (Regensburg) demonstrierte
aufwendige implantologische Versor-
gungen bei Mundschleimhautverdnde-
rungen. Verminderte Schleimhautbe-
lastung durch implantatgestiitzten
Zahnersatz und Vulnerabilitdt an den

Implantologhe —
mirw gedacht

Abbildung 4 Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake stellte die Trends von

2014 zur Bevélkerungsalterung vor.

Implantatdurchtrittstellen sind gegen-
einander abzuwdagen. Prof. Dr. Frauke
Miiller (Genf, Abb. 6) beleuchtete im-
plantatprothetische Versorgungsmog-
lichkeiten bei sehr alten, vor allem
zahnlosen Patienten mit ihren viel-
schichtigen funktionellen Verbesserun-
gen, aber auch moglichen Problemen
bei der Handhabung implantatgestiitz-
ter Prothesen. Prof. Dr. Peter Eickholz
(Frankfurt) zeigte, dass angemessen
auch regenerativ therapierte parodontal
geschddigte Zahne nicht schlechter als
Implantate funktionieren. Nach PD Dr.
Yango Pohl (Giefen) kénnen Zahntrans-
plantationen im jugendlichen Alter ei-
ne Alternative gegeniiber spéteren Im-
plantatversorgungen darstellen, zumal
sie Knochenaufbauten nicht erfordern.
Prof. Dr. Benedict Wilmes (Dusseldorf)
zeigte kieferorthopddische Moglichkei-

ten durch skelettale Verankerungen
mittels tempordrer Implantate vor al-
lem am anterioren Gaumen.

Am Rande des Kongresses war die
Implant Expo mit einer Fiille reprasenta-
tiver Aussteller vertreten. Diese hatten
bereits im Vorfeld zu 11 Workshops ein-
geladen. DGINET bot Workshops zu so-
zialen Medien. Er6ffnet wurde der Kon-
gress auf den Rheinterrassen. Im Stdnde-
haus feierte die DGI-Gemeinde ihr
20-jdhriges Bestehen. Wer Zeit fand, lief§
sich von der scheinbar regellos ver-
dndernden modernen Architektur oder
vom attraktiven Kaufangebot in der Ko-
nigsallee faszinieren. In diesem Jahr tref-
fen wir uns mit Kollegen aus Osterreich
und aus der Schweiz traditionsgemaf}
zum 1. Advent in Wien.

Dr. Lutz Tischendorf, Halle/Saale
www.drtischendorf.de

Abbildung 5 Prof. Dr. Daniel Wismeijer gab eine Standortbestim-
mung zur digitalen zahnarztlichen Implantologie.
(Abb. 1-6: David Knipping)

Abbildung 6 Prof. Dr. Frauke Miiller berichtete Gber die implantat-

prothetische Versorgungsmaglichkeiten bei sehr alten, vor allem

zahnlosen Patienten.
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DGZMK-Tagungskalender / Meetings
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2015

27.02. - 28.02.2015, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
(DG PARO)

Thema: ,Miussen wir? Sollen wir? Diirfen
wir?”

Auskunft: www.dgparo..de

07.03.2015, Hannover

Deutsche Gesellschaft fur AlterszahnMedi-
zin (DGAZ)

Thema: ,,Kommunikation in der Senioren-
zahnmedizin”

Auskunft: www.dgaz-online.de

14.03.2015, Frankfurt

Akademie Praxis und Wissenschaft
(APW)

Thema: , Diagnostik und Therapie des
funktionsgestorten Patienten”
Auskunft: www.apw.de

11.04.2015, Dresden

Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde Dresden e.V. (GZMK)

Thema: , Kinderzahnheilkunde und Kie-
ferorthopédie aus der Sicht des Praktikers”
Auskunft: www.gzmk-dresden.de,

Kati Eisele, Tel.: 0351 4582712

17.04. - 18.04.2015, Wiirzburg
Deutsche Gesellschaft fur Kinderzahnheil-
kunde (DGKiz)

Auskunft: www.dgkiz.de

24.04. - 25.05.2015, Berlin
Landesverband Berlin-Brandenburg im
DGl e.V.

Thema: ,19 Jahrestagung”

Auskunft: www.dginet.de

29.05. - 30.05.2015, Aachen
Landesverband Nordrhein-Westfalen im
DGl e.V.

Thema: ,14 Jahrestagung”

Auskunft: www.dginet.de

29.05. -30.05.2015, Wuppertal
Bergischer Zahnérzteverein

Thema: ,Herausnehmbarer Zahnersatz”
Auskunft: www.bzaet.de

03.06. - 06.06.2015, London
European Periodontology Congress
Thema: ,Europerio 8"

Auskunft: www.efp.org/europerio8

11.06. - 13.06.2015, Ulm

Deutsche Gesellschaft fur Prothetische
Zahnmedizin und Biomaterialien (DGPro)
Thema: ,Vom Patientenwunsch zur er-
folgreichen Therapie”

Auskunft: www.dgpro.de

04.07.2015, Berlin

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologien
(DG PARO)

Thema: ,,DG PARO Young Professionals”
Auskunft: www.dgparo..de

11.09. - 12.09.2015, Koln
Studiengruppe Restaurative Zahnheilkunde
Thema: ,Jahrestagung”

Auskunft: Dr. Sabine Hopmann,
sabinehopmann@web.de

22.10. - 24.10.2015, Miinchen
Bayerische Landeszahnédrztekammer und
Kassenzahnarztliche Vereinigung Bayerns
in Kooperation mit der Deutschen Gesell-
schaft fir Kieferorthopadie

Thema: ,Zahndurchbruch - Zahntrau-
ma - Zahnwechsel: Behandlungsnot-
wendigkeit und Behandlungsméglich-
keiten”

Auskunft: www.dgparo.de

24.10.2015, Dresden

Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde Dresden e.V. (GZMK)

Thema: ,Oralchirurgie”

Auskunft: www.gzmk-dresden.de, Kati
Eisele, Tel.: 0351 4582712

06.11. - 07.11.2015, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft fur Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK)

Thema: ,Zahnmedizin Interdisziplinar
- Klinisch relevant, Kritisch betrachtet,
Konstruktiv diskutiert”

Auskunft: www.dgzmk.de

TAGUNGSKALENDER .

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

18.11. - 21.11.2015, Mannheim
Deutsche Gesellschaft fur Kieferortho-
padie (DGKFO), 88. Jahrestagung
Thema: ,Kieferorthopadie - Perspektiven
in Diagnostik und Therapie”

Auskunft: www.dgkfo2015.de

26.11.-28.11.2015, Wien

OGI - Osterreichische Gesellschaft fiir Im-
plantologie in der Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde in Zusammenarbeit mit DGI
und SGI

Thema: ,Gewusst. Gekonnt. Geheilt. Im-
plantatmedizin als Wissenschaft, Hand-
werk und Heilkunst”

Auskunft: Sekretariat DGI, Daniela Winke,
daniela.winke@dgi-ev.de

27.11. - 28.11.2015, Berlin

Deutsche Gesellschaft fur Laserzahnheil-
kunde (DGL)

Thema: ,24. Internationaler Jahreskon-
gress der DGL”

Auskunft: www. dgl-online.de

28.11.2015, Heidelberg

Akademie Praxis und Wissenschaft
(APW)

Thema: ,Neue Optionen der Restaurati-
ven Zahnerhaltung”

Auskunft: www.apw-online.de

2016

15.09. - 17.09.2016, Halle

Deutsche Gesellschaft. fur Prothetische
Zahnmedizin und Biomaterialien e.V.
Thema: ,65. Jahrestagung”
Auskunft: www.dgzpw.de

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

Thema: ,CMD/Asthetik”

Auskunft: www.dgfdt.de

11.11.-12.11.2016, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft flir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMKI)
Thema: ,Deutscher Zahnarztetag 2016
Auskunft: www.dgzmk.de

14.11.2015, Miinster

Westfalische Gesellschaft fir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde e.V.

Thema: ,Ist weniger mehr? — minimalin-
vasive Therapie in der restaurativen Zahn-
heilkunde”

25.11.-26.11.2016, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft fir Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: ,CMD/Schlaf-Schnarchmedizin
und Bruxismus”

Auskunft: www.dgfdt.de
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