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GASTEDITORIAL / GUESTEDITORIAL

Dr. Falk Schwendicke

. Unser tdgliches Handeln wird oft nicht nur von Fakten,

sondern vielfach von Uberzeugungen und Routine be-
stimmt. Fiir welchen Zahnarzt ist die Kariesexkavation nicht
Routine — und wer hat hier nicht eine irgendwie geartete Uber-
zeugung? Bei kaum einem Thema wird es unter Zahnérzten so
schnell emotional wie bei der Exkavation. Die Entfernung al-
len karidsen Dentins (auch in Pulpandhe) ist fiir viele zur festen
Richtschnur in der tdglichen Praxis geworden.

Und doch gilt es auch hier, die eigenen Uberzeugungen kri-
tisch zu hinterfragen. Nach tiber 100 Jahren , vollstindiger Ex-
kavation” sind die Vorteile dieses traditionellen Vorgehens
noch immer nicht belegt; vielmehr zeigen klinische Studien,
dass weniger invasive Exkavationsstrategien mitunter glinstig
fiir die Prognose des Zahnes sein konnen. Nichtsdestotrotz hal-
ten Zahnirzte weltweit an dem bisherigen Vorgehen fest: Wa-
rum ist die Uberzeugung, kariéses Dentin miisse vollstindig
entfernt werden, so stark in unserer , zahnarztlichen DNA* ver-
ankert? Ist es die Angst, die Langlebigkeit unserer Restauratio-
nen konnte kompromittiert werden, wenn karidses Dentin ver-
bleibt? Die Sorge, zuriickbleibende Bakterien wiirden die Pulpa
schéadigen? Die Befiirchtung, Patienten und Kollegen kénnten
dieses Vorgehen als Behandlungsfehler bewerten? Oder sind es
andere noch offene Fragen, die uns unsicher machen und
schlussendlich dazu fiihren, dass wir auf die ,sichere Bank” -
ndmlich das uns vertraute vollstindige Exkavieren — setzen?

Vermutlich sind alle diese und viele weitere Faktoren zu-
sammen dafiir verantwortlich, dass hdufig unsere bisherigen

Uberzeugungen

Uberzeugungen obsiegen. Der Wunsch, unseren Patienten die
beste, aber eben auch sicherste und zuverldssigste Behandlung
zukommen zu lassen, bestimmt demnach unser Handeln. Aber
vielleicht kann gerade hier ein Umdenken unseren Patienten
niitzen - ist doch die Kariesentfernung eine der haufigsten
zahndrztlichen Tétigkeiten, die zudem enormem Einfluss auf
die Prognose des Zahnes hat. In Pulpanédhe karitses Dentin zu
belassen, um eine Pulpaexposition zu vermeiden, kann fiir den
Patienten die bessere Alternative sein! Schauen wir daher auch
auf die Chancen, nicht nur auf unsere Beftirchtungen. Nattir-
lich erfordert es ein Umdenken, Karies anders zu entfernen, na-
tiirlich miissen wir an vielen Stellen unser Weltbild umkehren.
Karies in Pulpandhe zurtickzulassen, sollte nicht mehr linger
als ,Pfusch” bezeichnet werden. Restaurative Kompromisse
einzugehen, um die Pulpa vital zu erhalten, sollte nicht vor-
schnell abgetan, sondern ernsthaft diskutiert werden.

Sicher brauchen wir eine breite, kritische und offene Debat-
te tiber diese Fragen. Das vorliegende Heft hat den Anspruch,
eine solche Debatte zu begleiten. Ich hoffe, dass dies gelungen

ist und wiinsche Ihnen viel Vergniigen bei der Lekttire!

Dr. Falk Schwendicke
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Titelbildhinweis:

Das Thema: ,Reparatur
zahndrztlicher Seitenzahn-
restaurationen - immer
noch obsolet?” stellt PD Dr.
Anne-Katrin Lihrs in ihrer
Ubersichtsarbeit ab Seite
98ff dar. Links: Reparatur ei-
ner Guss-Teilkrone am Zahn
17. Aufgrund von Parafunktionen massive Randimperfektion und nachfolgend Sekundéarkaries am palatinalen
Restaurationsrand. Mitte: Nach Sandstrahlen, Auftragen eines Universal-Primers und des Adhédsivsystems Appli-
kation eines Flowable. Rechts: Reparatur direkt nach Fiillungstherapie. (Foto: A. K. Liihrs)

Bitte beachten Sie: Die ausfiihrlichen Autorenrichtlinien finden Sie unter www.online-dzz.de zum Herunterladen.
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Die Ubersichtsarbeit von Dr.
Anne-Katrin Liihrs zum Thema: , Re-
paratur zahndérztlicher Seitenzahnrestau-
rationen —immer noch obsolet?“ (ab Seite
98ff) liefert fiir den Kliniker Anleitung,
Rechtfertigung und wissenschaftliche
Freigabe fiir die Reparatur von vorhande-
nen Rekonstruktionen. Moderne Hart-
substanz- und Oberflachenvorbereitungs-
verfahren fiir Rekonstruktionsmateria-
lien erlauben einen sicheren Verbund
zwischen den Grenzflachen von Repara-
tur- und vorhandenem Material. Zumin-
dest fiir einen Zeitraum bis zum Zweitver-
sagen oder eines planbaren Austausches
von Rekonstruktionen ist es daher oft
sinnvoll, eine sonst intakte und funk-
tionsfahige Rekonstruktion zu belassen.

Mit freundlichen Griien

Prof. Dr. Guido Heydecke

PRAXIS / PRACTICE

Ofter repair dentistry
als re-dentistry wagen!

Prof. Dr. Werner Geurtsen

Prof. Dr. Guido Heydecke

Prof. Dr. Werner Geurtsen

Buchneuerscheinungen / New Publications

Buchneuerscheinungen

Frank G. Mathers

Notfallmedizin in der Zahnarztpraxis

Lehrbuch fiir die zahnérztliche Praxis
Deutscher Arzte-Verlag, Kéln 2015,
ISBN 978-3-7691-3572-5, 480 Sei-
ten, 59,99 Euro
Notfall in der Praxis — was tun? Jeder
Zahnarzt und jede ZFA wird irgend-
wann mit medizinischen Notfdllen
konfrontiert. Die zunehmende An-
zahl von dlteren, multimorbiden
Patienten, die sich neben Routine-
behandlungen auch aufwendigeren
Eingriffen wie Implantaten u.d. un-
terziehen, wird die Zahnarztpraxis
immer hdufiger vor notfallmedizi-

nische Herausforderungen stellen.
Die Vorbereitung auf den Notfall,
einschlief}lich der notwendigen
Ausriistung, wird genauso dar-
gestellt wie Maflnahmen zur Pré-
vention, um Notfallsituationen in
der Zahnarztpraxis von vornherein
zu verhindern. Von der einfachen
initialen Diagnostik iiber die Alar-
mierung des Rettungsdienstes bis
hin zur Patientenpositionierung
und der Applikation von Medika-
menten werden alle relevanten Not-
fille in der Zahnmedizin bespro-
chen. Das vorliegende Lehrbuch

gibt ihnen eine solide Grundlage

und klare praktische Anweisungen,

um im Stress einer Notfallsituation

ruhig, angemessen und korrekt han-

deln zu kénnen.

e Mit Checklisten fiir eine zweck-
mafige Notfallausriistung

e Kompetentes internationales Fach-
autorenteam

e Umfassende Informationen zur
Sedierung mit Lachgas, intraveno-
se Sedativa, Lokalandsthesie

¢ Kinderbehandlung ist in einem
eigenen Kapitel thematisiert

o Unter Beriicksichtigung der recht-
lichen Aspekte

Im Notfall bestens gertistet!
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Zeitschriftenreferat / Abstract

Weltraumzahnmedizin — Science Fiction wird Realitat

Soodan KS, Priyadarshni P, Singh JP: Aeronautic dentistry: an upcoming branch. Int ] Stomatol Occlusion Med 2014;7:91-96

Wihrend mit der Luftfahrt in
Zusammenhang stehende Be-
schwerden im Zahn-, Mund- und Kiefer-
bereich (z.B. die Aerodontalgie) schon
seit den 1940er Jahren (z.B. Reynolds OE
etal. US Nav Med Bull 1946;46:845-876)
Gegenstand zahnmedizinischen Inte-
resses sind, wurden Gefdhrdungen der
oralen Gesundheit durch die Raumfahrt
erst ab Mitte der 1970er Jahre themati-
siert — zundchst in US-amerikanischen
(Person P et al. Aviat Space Environ Med
1975;46:634-638) und sowjetischen
(Prokhonchukov AA et al. Kosm Biol Avia-
kosm Med 1977;11:26-30), spéter auch
in deutschen Fachzeitschriften (Kleber
BM et al. Zahn Mund Kieferheilkd Zen-
tralbl 1989;77:668-673). Zu einer etwas
starkeren Beschiftigung mit dieser The-
matik kam es aber erst seit Beginn dieses
Jahrtausends, sodass zum jetzigen Zeit-
punkt einige interessante, wenn auch
nicht tibermaRig viele Forschungsergeb-
nisse vorliegen (z.B. Haignere C et al. Int
J Oral Maxillofac Implants 2006;21:
450-454; Rai B et al. Neurosci Lett
2012;518:23-26; Rai B, Kaur ]J. Oral Sci
2013;55:139-143; Rai B, Kaur J. Oman
Med J 2013;28:216-219).
Die drei

schreiben in ihrem Ubersichtsartikel die

indischen Autoren be-

bei langen Raumfliigen unweigerlich
auftretenden physiologischen und pa-
thologischen Verdnderungen im orofa-
zialen Bereich. Beispielsweise fiihrt lang
anhaltende Schwerelosigkeit zu einer
Verringerung der Knochendichte, was
Kieferfrakturen nach sich ziehen kann.
Auch scheinen nach derzeitiger Daten-
lage die Risiken fiir (unter anderem) Par-
odontitis, Karies, orofaziale Schmerzen,
Speichelsteinbildung, Xerostomie und
orale Tumoren (hohe Strahlenexpositi-
on) erhoht zu sein.

Ein Name wird in dem Artikel be-
sonders hdufig zitiert: Balwant Rai. Die-
ser hatte im Jahre 2007 den Begriff ,Ae-
ronautic dentistry eingefiihrt (Uber-
sicht in: Rai B, Kaur J. ] Oral Sci 2011;53:
143-146) — nachdem zuvor Sittig (Dent
Econ 1970;60:24-29) , Space Dentistry”,
Toporowski (Can Forces Dent Serv Q
1978;19:1-4) ,Astrostomatology” und
Savage (] Hist Dent 2002;50:71-75) ,, Ae-
rospace Dentistry” — analog dem bereits

1980 eingefiihrten MeSH-Begriff ,Aero-
space Medicine” — vorgeschlagen hat-
ten.

Dass sowohl Rai als auch Soodan,
Priyadarshni und Singh aus Indien stam-
men, mag Zufall sein. Denkbar ist aber
auch eine kulturelle Affinitit zu dem
Thema Weltraum, kennt doch bereits die
altindische Mythologie fliegende Fahr-
zeuge der Gotter, sogenannte Vimanas.
Beizupflichten ist Autoren wie Rai und
anderen jedenfalls, wenn sie anmahnen,
die Forschung tiber die Auswirkungen
der Schwerelosigkeit auf das orofaziale
System zu intensivieren, denn die bei
langen Weltraumfliigen auftretenden
mundgesundheitsbezogenen Probleme
(von den gesamtmedizinischen gar
nicht zu reden) sind erheblich. Verfriiht
erscheint demgegentiber die Forderung,
bereits zum jetzigen Zeitpunkt eine ,ae-
ronautische Zahnmedizin“ als eigenes
Fachgebiet anzuerkennen. Dennoch: Es
ist zu erwarten, dass das Interesse an die-
sem Thema aufgrund der steigenden
Zahl von Langzeitaufenthalten in Welt-
raumstationen, vor allem aber wegen der
ins Auge gefassten bemannten Fliige
zum Mars - ein Jugend- (vgl. Albert Wein-
berg: Die Abenteuer des Dan Cooper. Flug
zum Mars. Salleck Publications, Watten-
heim 2000), ja Menschheitstraum (vgl.
Georg Klein: Die Zukunft des Mars. Ro-
wohlt, Reinbek 2013) - stark zunehmen
wird. Noch klingt die Vorhersage der Au-
toren, dass in ndherer Zukunft wihrend
Weltraumfliigen auch aufwendige den-
tale Behandlungen realisierbar sein wer-
den - was nichts anderes bedeutet, als
dass ein Zahnarzt an Bord sein wird —
nach Science Fiction. Aber wie hief8 es so
schon bei ,Raumpatrouille Orion“: ,, Was
heute noch wie ein Mirchen klingt,
kann morgen Wirklichkeit sein.” <www.
youtube.com/watch?v=D4F5NkrrJHA>.

So weit, so gut. Oder schlecht. Denn,
wie der Rezensent eher zufdllig und kurz
vor Abschicken des oben stehenden
Teils des Referates an den Verlag bemerk-
te, handelt es sich bei dem Ubersichts-
beitrag um ein dreistes Plagiat: Soodan,
Priyadarshni und Singh haben ohne
Quellenangaben umfangreiche Passa-
gen von Arbeiten anderer Autoren (und
das heif3t in erster Linie: von Balwant

Abbildung 1 Der Mars (3D-Astronomie-
programm Celestia) [Abbildung gemeinfrei

in Wikimedia Commons].

Rai) ibernommen. Dies beginnt bereits
bei der Einleitung: 42 der 58 Zeilen ste-
hen wortwortlich bereits in folgendem
Artikel: Rai B, Kaur J: The history and im-
portance of aeronautic dentistry. J Oral
Sci 2011;53:143-146. Ebenfalls aus die-
ser Quelle wurde eine Tabelle (keine Her-
kunftsangabe) genommen. Besonders
dreist: Die drei Herren bedienten sich in
weiteren Teilen ihres Elaborats einzelner
Originalpassagen aus dem Diskussions-
teil eines wissenschaftlichen Facharti-
kels (Rai B, Kaur ], Foing BH: Evaluation
by an aeronautic dentist on the adverse
effects of a six-week period of microgra-
vity on the oral cavity. Int ] Dent
2011;2011:548068), dabei ohne Uber-
nahme der im Originalartikel reichlich
zitierten Literaturbelege. Auf diese Wei-
se wird der Anschein erweckt, die Texte
seien eine kognitive Leistung Soodans
und seiner Kumpane.

An diesem Betrugsfall lasst sich er-
kennen, wie wichtig es ist, dass Zeit-
schriftengutachter nicht nur die reinen
Inhalte eingereichter Manuskripte beur-
teilen, sondern zusdtzlich tberpriifen,
ob Texte plagiiert sind. Der Autor dieser
Zeilen wire allerdings der letzte, der nun
mit dem Finger auf das International
Journal of Stomatology & Occlusion Me-
dicine zeigt. Denn zum einen sitzt er im
International Editorial Board dieser Zeit-
schrift und zum anderen kann solch ein
Fall akademischen Fehlverhaltens in
vergleichbarer Form in jedem Fachjour-
nal vorkommen. (L]

Prof. Dr. Jens C. Tiirp, Basel
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Buchbesprechung / Book Review

Objektive Illusionen

Ein Essay tiber das Wesen der naturwissenschaftlichen Wirklichkeit

Gerhard Fasching, Peter Lang Edition, Frankfurt am Main 2014, ISBN 978-3-631-64651-9, 3., erweiterte Ausgabe, 99 Seiten, 15 Abbil-

dungen, 21,95 Euro

Seien wir ehrlich: Im Studium der

Zahnmedizin wird mehr gemacht
als gedacht. Wie sollte es auch anders
sein angesichts eines Curriculums, das
Wert legt auf die Vermittlung handwerk-
licher Fihigkeiten und das Eintrichtern
von (nicht immer berufsrelevantem)
theoretischem Stoff (Abb. 1), den es von
studentischer Seite zu gegebenen Anlds-
sen auszuspucken gilt! Zeit und Raum fiir
kritische Reflexion tiber das zahnérzt-
liche Tun ist nicht vorgesehen. Bisweilen
hat man sogar den Eindruck, dass eine
solche geistige Tdtigkeit nur ungern ge-
sehen wird, zumal dann, wenn als Folge
des Nach- oder Vor-Denkens lieb gewon-
nene Gewohnheiten in Frage gestellt
werden konnten. Dabei wire auch fiir
uns Zahndrzte eine gute wissenschafts-
bzw. medizintheoretische Fundierung
wiinschenswert. An mangelndem Lehr-
material kann es nicht liegen, denn eine
stattliche Zahl hervorragender Biicher
widmet sich - mit unterschiedlichen
Schwerpunkten — dieser Thematik.

Das Anliegen der Wissenschafts-
theorie, ,die Sicherung von Standards
fir Objektivitdit und die Kldarung des
Weltbezugs von Wissenschaft” [5], soll
und muss auch fiir eine wissenschaftlich
orientierte Zahnmedizin von Interesse
sein. Und das ist zugleich das Schliissel-
wort: ,wissenschaftlich®. So stofst man
auch auf der Eingangsseite der Deut-
schen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (www.dgzmk.de)
auf einen kurzen Text mit der Uber-
schrift ,Unsere Mission“ (Abb. 2). In die-
sem kommen die Worter ,Wissen-
schaft” bzw. ,wissenschaftlich” gleich
viermal vor. Eine umfédngliche Diskussi-
on der Frage, was die Zahnmedizin kon-
kret unter dem Terminus , Wissenschaft-
lichkeit” versteht und welche Rolle die-
ser in der praktischen Zahnheilkunde
zukommt, bleibt aber weiterhin ein
schmerzlich vermisstes Desiderat.

Unbestritten jedenfalls ist, dass Wis-
senschaftlichkeit unlésbar mit dem Be-
griff der Wirklichkeit verkntipft ist. In
den Naturwissenschaften muss , Wirk-
lichkeit” der wissenschaftlichen Be-
trachtung und Erforschung zugédnglich

sein. Dies geschieht durch Messen und
Analysieren. Der ,exaktwissenschaftli-
che Wirklichkeitsbegriff” bezieht sich
daher traditionell auf , das auf Grund
wissenschaftlicher Forschung nach kriti-
scher Abgrenzung gegenitiber allem Sub-
jektiven als objektiv Anerkannte” [9].
Aber gibt es wirklich die eine (natur)wis-

5 S URNBERGS

—

senschaftliche Wirklichkeit? Eine Ant-
wort auf diese Frage liefert das bereits in
dritter Auflage erschienene Essay des
Wiener Emeritus Gerhard Fasching (Abb.
3), welches an seine drei inzwischen ver-
griffene, im Antiquariat aber noch er-
haéltliche Biicher aus dem Springer-Ver-
lag ankniipft [2-4]. Ihr Gegenstand: Die
Kldrung der Frage des Wesens der natur-
wissenschaftlichen Wirklichkeit. Seit
dem Sommersemester 1984 bis heute
(Studienjahr 2014/2015) bietet der Au-
tor an der Technischen Universitat Wien
Seminare tiber die Inhalte seiner Werke
an, die sich an Studierende aus den un-
terschiedlichsten Fachrichtungen rich-
tet und sich, wie man erahnen kann,
anhaltender Beliebtheit
(http://wwwz2.isas.tuwien.ac.at/upload/

erfreuen

downl/savoresungws14ss152.pdf).

In seiner Schrift postuliert Fasching,
dass die Wirklichkeit nicht mehr sei als
eine ,objektive Illusion” — mithin also
eine Tduschung, ein Schein [vgl. 12].
Diese entstehe durch eine spezielle
Denkform, genauer gesagt ,durch den
besonderen methodischen Zugriff des
Forschers” (S. vii), namlich seinem Re-
gel- und Methodenkanon. Die jeweili-

Abbildung 1 Der Nirnberger Trichter. In der Wahrnehmung des Rezensenten Sinnbild des

Wissenserwerbs (nicht nur) wahrend des Studiums der Zahnmedizin. Ein Alternativvorschlag

zur Wissensaneignung stammt von Georg Christoph Lichtenberg (1742-1799): ,Dass ich etwas,

ehe ich es glaube, erst durch meine Vernunft laufen lasse, ist mir nicht ein Haar wunderbarer, als

dass ich erst etwas im Vorhof meiner Kehle kaue, ehe ich es hinunterschlucke.”

(Abb. 1: Der Nirnberger Trichter. Beiblatt zu den Frankischen Bléttern. Friedrich Campe, Niirnberg 1848 [ge-

meinfrei in Wikimedia Commons])
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UNSERE MISSION

Die Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und

Kieferheilkunde, gegriindet 1859, ist eine der d&ltesten
wissenschaftlichen Vereinigungen. Sie ist der Dachverband
der wissenschaftlichen Gruppierungen der

deutschen
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde. In dieser Funktion
koordiniert sie die Beantwortung wissenschaftlicher
Fragestellungen aus Politik und Gesellschaft und die
Erarbeitung von Leitlinien fiir die zahnmedizinische
Behandlung. Wissenschaftsforderung und Wissenstransfer

gehoren zu ihren Kernkompetenzen.

Abbildung 2 Leitbild der DGMZK: ,Unsere Mission”. (URL: www.dgzmk.de; letzter Zugriff:

09.12.2014)

gen Denkansdtze und methodischen
Herangehensweisen kénnen in einem
epistemologischen {Wi}-Operator zu-
sammengefasst werden, mit dessen Hil-
fe unstrukturierte Phinomene metho-
disch zu einer Wirklichkeit Wi struktu-
riert werden. Wohlgemerkt: strukturiert.
Es handelt sich demnach um einen Ent-
stehungsvorgang. Allerdings: ,Nicht
einmal die heutige Naturwissenschaft
prasentiert uns eine einheitliche, in sich
geschlossene Wirklichkeit. Sie zeigt uns
im Gegenteil [...] viele unterschiedliche
Wirklichkeiten, die alle ihre Vorziige ge-
habt haben und die man sogar auch
heute noch bei der tdglichen naturwis-
senschaftlichen Arbeit nicht missen
mochte.” (S. vii). So kommt es, dass eine
bestimmte postulierte Wirklichkeit ,ein
hochst unsicheres Kaleidoskop-Bild“ (S.
9) ist, weil neben ihr mit ihr nicht ver-
einbare Alternativwirklichkeiten beste-
hen. Jede dieser Wirklichkeiten hat je-
weils ihren eigenen regel- und metho-
dikspezifischen Eingangsfilter durchlau-
fen. Diese Filter konnen als ,freiwillig
angenommene Spielregeln” interpre-
tiert werden. Damit sind sie aber nichts
anderes als ein durch Menschen ge-
machtes , Vor-Urteil”. Unterschiedliche
Strukturierungsvorgidnge bringen daher
zwangsldufig unterschiedliche Wirk-
lichkeiten (oder in Faschings Worten:
Konstrukte) hervor. Es liegt auf der
Hand, dass eine solche Aussage im Wi-
derspruch zu der Annahme einer ,abso-
luten Wirklichkeit” steht, von der in Tei-
len der Naturwissenschaften immer
noch ausgegangen wird. Realiter aber ist
der Wirklichkeitspluralismus ein Fak-

tum; man denke beispielsweise an die
Koexistenz von sog. Schulmedizin und
Komplementdrmedizin [8], ja, selbst in-
nerhalb einer (zahn)medizinischen
Fachrichtung gibt es einen bisweilen er-
staunlichen Wirklichkeitspluralismus.

Faschings Thesen erfahren indirekt
Unterstiitzung von Wissenschaftlern,
die sich diesem Thema auf ihre jeweils ei-
gene Weise gendhert haben. Man denke
an Paul Watzlawicks Klassiker , Wie wirk-
lich ist die Wirklichkeit?“ [12]. Und Fried-
helm Decher [1] erinnert daran, dass be-
reits unsere personliche Wahrnehmung
der Welt durch Selektivitit, Perspektivi-
tat und Konstruktivitat gekennzeichnet
ist. Allein dies bedingt schon auf der per-
sonalen Ebene einen gefilterten Zugang
zur Wirklichkeit. Daher mahnt die zeit-
gendssische Philosophie zur Bescheiden-
heit, denn ,,[i|n der Neuzeit erscheint die
Frage nach der Wlirklichkeit] als nicht
mehr objektiv zu beantworten, sondern
grundsdtzlich als Frage nach dem, was
dem Erkenntnissubjekt als wirklich er-
scheint.” [S]. Unbestritten ist, dass inner-
halb jedes Wissenschaftlichkeit bean-
spruchenden , Wirklichkeitskonstrukts”
die Forderung nach Intersubjektivitat
gilt, denn diese ist , die Voraussetzung fiir
eine auf Nachpriifbarkeit basierende Ve-
rifikation oder Bestdtigung von Aus-
sagen” [5]. Die Intersubjektivitdt ist die
»,Objektivitdt” des Naturwissenschaft-
lers; daher wéhlte Fasching den Titel ,,Ob-
jektive Illusionen”; treffender, aber weni-
ger griffig, wiirde es , Intersubjektive Illu-
sionen” lauten.

Wo es Spiele gibt, da sind Spielver-
derber, also Personen, die sich nicht an

Abbildung 3 Prof. Dr. Gerhard Fasching,
Wien, 2010. (Abb. 3:J. C. Turp)

die Spielregeln halten, meist nicht weit.
Fur den wissenschaftlichen Fortschritt
ist deren Rolle jedoch entscheidend, weil
sie den zu einer gegebenen Zeit vorherr-
schenden Wissenschaftsstand (die sog.
Normalwissenschaft), bestehend aus
verschiedenen, zu einem Theorienetz
zusammengefiigten Theorieelementen
(Abb. 4), in Frage stellen. Wenn die Spiel-
verderber {iber wenig akademische
Macht und Einfluss verfiigen, werden sie
in der Regel frithzeitig ausgebremst,
manchmal fiir eine gewisse Zeit, biswei-
len fiir immer. Setzen sich diese ,Rebel-
len” jedoch durch, so besteht die Mog-
lichkeit, dass — unter Umstidnden - ein
neues Theorienetz entstehen und die
nun erneuerte Normalwissenschaft eine
andere Richtung einschlagen kann (Abb.
5). Damit hat — nach Thomas Kuhn [7] -
ein Paradigmenwechsel stattgefunden.
Da aber niemals alle Wissenschaftler den
Umschwung mitmachen, bleiben tradi-
tionsbewusste Forscher den Inhalten der
,alten Normalwissenschaft treu, sodass
es in solchen Konstellationen nun (min-
destens) zwei ,Wirklichkeiten” gibt.
Nachdenkenswert ist in diesem Zusam-
menhang ein Apercu von Georg Chris-
toph Lichtenberg (1742-1799), nach dem
die meisten ,Glaubenslehrer”, also Ver-
fechter ,ihrer” Wirklichkeit, ihre Satze
nicht verteidigen, ,weil sie von der
Wahrheit derselben tiberzeugt sind, son-
dern weil sie die Wahrheit derselben ein-
mal behauptet haben.” Ein Beispiel aus
der Zahnmedizin fiir die Parallelexistenz
zweier ,Wirklichkeiten” bezieht sich auf
die Richtungsdanderung,
Funktionsdiagnostik und -therapie im

welche die
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et

Abbildung 4 Historische Entwicklung einer im Rahmen einer etab-
lierten Theorie operierenden Normalwissenschaft (Abbildung 6 aus

dem besprochenen Buch).

Laufe der vergangenen 15 Jahre in
Deutschland erfahren hat, nimlich von
jahrzehntelang dominierenden gnatho-
logisch-mechanistisch geprdgten Sicht-
weisen hin zu biologisch-schmerzmedi-
zinisch ausgerichteten Konzepten. Auf
den Jahrestagungen der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Funktionsdiagnostik und
-therapie (DGFDT) sind beide Lager in-
zwischen iibrigens recht harmonisch
vereint (das war nicht immer so).

Zu erdrtern wire die Frage, ob man
in der Tat , keiner Wirklichkeit ein Prio-
ritdts-Attest verleihen kann“ (S. 8). Von
einem grundsatzlichen Standpunkt aus
gesehen mag eine Gleichwertigkeit ge-
geben sein. Wenn es aber um die Bewdl-
tigung lebensweltlicher Probleme geht,
so ist zu bezweifeln, dass alle , Wirklich-
keiten” im selben Umfang geeignet
sind, zufriedenstellende (z.B. tech-

Literatur

1. Decher F: Die rosarote Brille. Warum
unsere Wahrnehmung von der Welt
trigt. Lambert Schneider, Darmstadt
2010

2. Fasching G: Das Kaleidoskop der Wirk-
lichkeiten. Uber die Relativitit natur-
wissenschaftlicher Erkenntnis. Sprin-
ger, Wien 1999

3. Fasching G: Phanomene der Wirklich-
keiten. Okkulte und naturwissen-
schaftliche Weltbilder. Springer, Wien
2000

4. Fasching G: Illusion der Wirklichkeit.
Wie ein Vorurteil die Realitdt erfindet.
Springer, Wien 2003

Abbildung 5 Verdrangung einer etablierten Theorie (Sechsecke)
durch eine neue (Fiinfecke): ,,Das neue Theorienetz nimmt eine Ent-

wicklung auf, die nach einiger Zeit wiederum dem Fortgang einer nor-

malen Wissenschaft entsprechen kann.” (S. 42) (Abbildung 7 aus dem

besprochenen Buch).

nische, diagnostische, prognostische,
therapeutische) Ergebnisse zu erzielen.
Ein Bereich, der Anspruch auf Wissen-
schaftlichkeit erhebt, ist dadurch ge-
kennzeichnet, dass seine Inhalte ,das
lehrbare Gesamtergebnis von Einzelfor-
schungen” widerspiegeln, und dass die-
se Inhalte ,auf begriindete Weise und
allgemein nachvollziehbar zustande ge-
kommen sind und ihrer Vermehrung,
Erweiterung und Korrektur offenste-
hen” [5]. In der Medizin und (Zahn-)Me-
dizin ist eine qualitative Aquivalenz ver-
schiedener gleichzeitig existierender
»Wirklichkeiten” nicht immer gegeben.
Andererseits wird aber wohl niemand
behaupten, dass es sich bei den medizi-
nischen Disziplinen um (angewandte)
Naturwissenschaften handelt, und letz-
tere sind ja der Hauptfokus in Faschings
Essay.

5. Gessmann M (Hrsg): Philosophisches
Worterbuch. 23. Aufl., Kroner, Stutt-
gart 2009, S. 341, 360, 640, 770, 772,
773

6. Hempel CG, Oppenheim P: Studies in
the logic of explanation. Phil Sci 1948;
15:135-175

7. Kuhn T: Die Struktur wissenschaftli-
cher Revolutionen. 13. Aufl.,, Suhr-
kamp, Frankfurt/M. 1996

8. Matthiessen PF: Pluralitit — auf dem
Weg zu einer Integrativen Medizin?
Forsch  Komplementmed 2008;15:
248-250

,Objektive Illusionen” bietet vie-
le wissenschaftstheoretische Ankniip-
fungspunkte, die man mit Vorteil auch
unabhingig von der Lektiire des Essays
vertiefen kann. Schlagworthaft seien
,Induktion”, , Deduktion” - samt ,de-
duktiv-nomologischem Modell” (Hem-
pel-Oppenheim-Schema) [6] -, ,Falsifi-
kation” [10], ,wissenschaftliche Revo-
lution” [7] und , kritisches Denken” ge-
nannt. Wer der Ansicht ist, dies alles sei
fiir einen Zahnarzt nicht so wichtig,
sollte sich in Riickgriff auf den oben ge-
machten Hinweis zur Wissenschaft-
lichkeit unseres Fachgebietes die Frage
stellen, wodurch sich die Inhalte des
Studiums der Zahnmedizin eigentlich
als ,universitar” qualifizieren [vgl. 11].
Eine Antwort auf diese Frage fallt
schwer.

Jens C. Tiirp, Basel

9. Metzke E: Handlexikon der Philoso-
phie. Kerle, Heidelberg 1948, S. 329
10. Popper K: Logik der Forschung. 11.
Aufl., Mohr Siebeck, Ttibingen 2005
11. Thoma D (Hrsg): Gibt es noch eine Uni-
versitdt? Zwist am Abgrund - eine De-
batte in der Frankfurter Zeitung
1931-32. Konstanz University Press,
Konstanz 2012
12. Watzlawick P: Wie wirklich ist die
Wirklichkeit? Wahn, Tauschung, Ver-
stehen. 10. Aufl., Piper, Miinchen 2011
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Deutscher Zahnarzte

Kalender 2015 Die Dentalkamera,

Hans-Jorg  Staehle (Hrsg.), Deutscher

Zahnarzte Verlag, Kéln 2014, 74. Jahr- d ie S C h a rf a Uf Zé h n e iSt !

gang, ISBN 978-3-7691-3564-0, 400
Seiten, 49,99 Euro

. Auch 2015 erscheint der Deut-

sche Zahnarzte Kalender in dem =
seit vielen Jahren bewdhrten hand- ye p et lll a ]

lichen Format und der vertrauten und

ubersichtlichen Unterteilung:
— Wissenschaft & Fortbildung
- Praxis & Produkte

— Adressen und Kalender 2015

Deutscher
Zahnarzte
Kalender 2015

Diiis duhibvasth e Tabesrtiedinia

Die anschaulich bebilderten Fachartikel
der 2015er Ausgabe beschiftigen sich

mit brandaktuellen Themen wie bei- . X . X X X _—
spielsweise: Einfach fotografieren, sicher mit detailscharfen Bildern brillieren

- Dentales Zirkonium und Strahlen- und Uberzeugend argumentieren:

exposition . . . . 0 o g .
Management schwieriger Behand- Mit der EyeSpecial C-1l Digitalkamera lassen sich Zahne jederzeit

lungssituationen in der Restaurativen und von jedem optimal in Szene setzen.

Zahnheilkunde . L . .
Approximale  Schmelzreduktion — 0b Routlne—,.R|S|ko— oder KfO-Patient, zur Intraoralfotografie oder
Stripping — als Behandlungsvariante Dokumentation -

fiir Platzbeschaffung

Natur- und Kulturgeschichte der

Zahne - Dentale Anthropologie trifft

Zahnmedizin

Wie viel Information und Aufkldrung

des Patienten denn noch?

Auch die Uberlegungen ,zum Wissen- SHOFU
schaftscharakter der Zahnmedizin“ haben L

in einer Zeit, in der man die , Wissen-

Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2015; 70 (2)
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schaftlichkeit” der Zahnmedizin und das
Promotionsrecht fiir Zahndrzte in Frage
stellt, eine grof3e aktuelle Brisanz. Mit der
Diskrepanz zwischen zahnmedizinischen,
wissenschaftlichen Spitzenleistungen in
Deutschland auf der einen Seite und gro-
fen Defiziten in der tdglichen Umsetzung
andererseits beschiftigt sich der Beitrag
,Parodontologie 2020 in Deutschland:
Vorreiter oder im Hintertreffen?”
Ein ausfiihrliches Interview mit Herrn
Dr. Hey (Autor von ,Die kranke Appolo-
nia“) reprasentiert die neu aufgenom-
mene Rubrik , Zeitzeugengesprache”.
Zum Bereich ,Wissenschaft & Fort-
bildung” zdhlen auch Zeitschriftenrefe-
rate aus der internationalen Presse und
die neuesten wissenschaftlichen Stel-
lungnahmen zu folgenden Themen:
- Empfehlungen zur Kariesprophylaxe
im bleibenden Gebiss
— Waurzelkanalbehandlung
— Bruxismus

Zahnarztliche Propddeutik

In ,Praxis & Produkte” werden im ers-
ten Teil, der so genannten ,Biicher-
schau”, neu erschienene zahnmedizi-
nische Fachbiicher aufgefithrt und
deutschsprachige  Fachzeitschriften
von ,Arzt, Zahnarzt, Naturheilverfah-
ren” bis ,SWISS DENTAL JOURNAL“
gelistet. Im zweiten Teil informieren
Firmen und Fachleute tiber interessan-
te Entwicklungen aus allen zahnmedi-
zinischen Bereichen von der Design-
Zahnbiirste tiber ,Synthetischen Kno-
chenersatz” und ,Einheiten, Gerite
und mehr” bis zu Produkten zur Zahn-
aufhellung.

,Adressen & Kalender“ beinhaltet
potenzielle Ansprechpartner bei Fragen
und Problemen. Dazu zdhlen die Abtei-
lungen und Dozenten deutscher, Oster-
reichischer und schweizerischer Univer-
sitatskliniken ebenso, wie zahnmedizi-
nisch relevante Institute, Verbande, Be-
rufsvertretungen und Dentalfirmen.

Das abschlieflende
zeigt zweispaltig die Monatstage und
Feiertage an und navigiert tibersichtlich

Kalendarium

durch zahnmedizinisch relevante Ter-
mine von Dubai bis Berlin, wie beispiels-
weise grofde Fachmessen, Fortbildungs-
veranstaltungen und Tagungen.

Einen Teil der im Deutschen Zahn-
drzte Kalender publizierten Informatio-
nen kénnte man sich auch tiber eine In-
ternetrecherche beschaffen — wenn man
sehr viel Zeit investiert und ein solides
Hintergrundwissen mitbringt. Wesent-
lich einfacher und schneller ist es aller-
dings, sich mit dem ,Kalender” 2015 zu
einem Preis von 49,99 Euro wirkungs-
voll iiber neue Entwicklungen auf dem
Laufenden zu halten, und standespoli-
tisch brisante und praxisrelevante The-
men kompakt und tibersichtlich prasen-
tiert zu bekommen. =

Prof. Dr. Harald Tschernitschek,
Hannover

Klaus M. Lehmann, Elmar. Hellwig, Hans-Jirgen Wenz, Deutscher Zahnarzte Verlag, Kéln 2015, 13. aktualisierte Auflage,
ISBN 978-3-7691-3569-5, 417 Seiten, mit 304 Abbildungen in 401 Einzeldarstellungen, 49,99 Euro

. Das bereits in der 13. aktualisierten
Auflage erschienene Werk beginnt
mit einer hochst anschaulichen Darstel-
lung von Aufbau und Funktion des Kau-
systems. Es schlie3t sich ein sehr tiberzeu-
gend gestaltetes Kapitel tiber Atiologie
und Prophylaxe der Erkrankungen des
Zahnhalteapparats und der Zahnhart-
substanzen an. Darauf aufbauend wer-
den die Grundziige der Therapie von Er-
krankungen des Parodonts, der Zahn-
hartsubstanzen ausgesprochen pragnant
vorgestellt. Das Abschlusskapitel zeigt die
aktuellen Aspekte der Therapie bei Zahn-
verlust in vorbildlicher Art und Weise
auf. Ein ausfiihrliches Glossar zur No-
menklatur rundet die Darstellungen ab.

Dieses Werk besticht durch seinen
gut durchdachten Aufbau, durch den
fliissig und leicht verstindlich verfass-
ten Text und insbesondere durch die
hervorragenden Abbildungen, die dem
Leser den jeweils thematisierten Sach-
verhalt hervorragend vermitteln. Es ist
ein in jeder Hinsicht auflergewohnlich
gut gelungenes Buch und wird deshalb
auch fiir die kiinftigen Generationen
von Studierenden als Wegbereiter zum
Zahnarztberuf von hohem Nutzen sein.
Es sei ihm weiterhin eine grofie Verbrei-

11711

tung gewiinscht.

Univ.-Prof. Dr. Dr. H. ]. Stachle,
Heidelberg

. A B

Zahnirztliche
Propideutik
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praxiserfolg.club
Das Seminar mit dem Praxisplus

Wer Zukunftspldne schmiedet, braucht
nicht nur Informationen von kompeten-
ten und unabhédngigen Ratgebern. Wich-
tiger noch ist die Moglichkeit, mit Exper-
ten die personlichen Ideen zu diskutie-
ren. Die berufliche Weiterentwicklung ist
eine Herausforderung. Vor ihr stehen
nicht nur Zahnaérzte, die eine Praxis griin-
den oder iibernehmen wollen. Auch wer
eine Anstellung oder Partnerschaft anstrebt oder seine erfolgrei-
che Praxis weiter ausbauen will, braucht kompetenten Rat. Prof.
Dr. Giinter Dhom (Foto), Ludwigshafen, der selbst eine grofie Pra-
Xis mit mehr als 100 Mitarbeitern an mehreren Standorten fiihrt,
konnte neun Top-Experten fiir ein zweitdgiges Seminar gewin-
nen. Das Team vermittelt am 29. und 30. Mai 2015 im InterCity-
Hotel Frankfurt Airport nicht nur, wie man eine Praxis erfolgreich
macht, sondern die Teilnehmer haben auch die Mdoglichkeit, an
ihren eigenen Konzepten zu arbeiten, diese in Modellrechnungen
zu testen und im personlichen Gesprach mit den Experten zu dis-
kutieren. Diese direkte Umsetzung von neuem Wissen fiir die per-
sonliche Entwicklung ist das Plus der Veranstaltung.

praxiserfolg.club

c/o Becht Seminar- und Konferenzmanagement
WeinstralRe Stid 4, 67281 Kirchheim

Tel.: 06359 308787, Fax: 06359 308786
info@praxiserfolg.club, www.praxiserfolg.club

Henry Schein
360°- digitale Zahntechnik gestalten

Henry Schein kiindigt vom 12. bis
13. Juni 2015 einen Kongress zu
Strategien der Digitalisierung zahn-
technischer Labore an. Unter dem
Titel ,360° — digitale Zahntechnik
gestalten” wird erstmals in Deutsch-
land in einer einzigen Veranstal-

R ]
i1 B T rp—————

tung ein 360°-Rundumblick auf den
gesamten digitalen Workflow und
die Vielfalt der Systeme, Kom-

ponenten und Werkstoffe ermog-
licht. Trends und Moglichkeiten der
Digitalisierung werden dargestellt und bewertet — und dies nicht
nur aus Perspektive der zahntechnischen Labore, sondern auch
aus dem Blickwinkel von Praxen sowie aus universitdrer Sicht.
Mit der zweitdgigen Veranstaltung im Steigenberger Airport Ho-
tel in Frankfurt am Main richtet sich Henry Schein an Inhaber
und Fiihrungskréfte von Laboren aller Gréflenordnungen sowie
deren Kunden, die sich tiber die kiinftigen Verdnderungen in die-
sem Markt informieren mochten.

Henry Schein Dental

Monzastralle 2a, 63225 Langen

Tel.: 0800 1700077, Fax: 0800 0400044
www.henryschein-dental.de/360grad

Alle Beschreibungen sind den Angaben der Hersteller entnommen.

Komet
Ein neues Level der Flexibilitiat

Feilenmanagement ist reine Geschmacks-
sache. Das weifs man auch bei Komet und
antwortete zur IDS 2015 mit dem 1-Feilen-
system F6 SkyTaper in Taper .06 aus Nickel-
Titan. F6 SkyTaper besticht Endo-Spezialis-
ten wie Allgemeinzahndarzte durch ein li-
ckenloses System mit kompromissloser Fle-
xibilitdt. Die NiTi-Feilen in fiinf unterschied-
lichen Groflen und drei Langen passen fiir
nahezu jede Kanalanatomie. Das Feilende-

sign mit effizientem Doppel-S-Querschnitt ﬁ
sorgt fiir eine hohe Reinigungsleistung unter

gleichzeitiger Einhaltung des originédren Ka-

nalverlaufs. Dank Taper .06 kann der Zahn-

arzt die Obturationsmethode frei wihlen

und problemlos Sptlfliissigkeit aktivieren.

Der rotierende Einsatz ist in allen drehmomentbegrenzten En-
do-Winkelstiicken und -motoren méglich. Durch die sterile Ver-
packung der single-use Instrumente wird die Frakturgefahr redu-
ziert, das Risiko einer Kreuzkontamination ausgeschlossen, Auf-
bereitung und Dokumentation entfallen.

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
Bio-Gide: Mehr als nur eine Barriere

Geistlich Bio-Gide ist F

mehr als nur eine
Barriere. Thre hydro-
phile Eigenschaft er-
laubt nicht nur ein

einfaches Handling, & .H.
sondern sorgt auch ] }I 14
fiir eine starke Adhi- & Al i _3‘:-."
sion am Defekt. Dies i 'r_, 5 o Y 4
#
- T

stabilisiert das Aug- ogi
mentat und verhin-
dert den Verlust von partikuldrem Material. Gleichzeitig bietet

sie eine hervorragende Leitschiene fiir die Wundheilung und
unterstiitzt die Knochenneubildung. Selbst im seltenen Fall ei-
ner Nahtdehiszenz zeigt die klinische Erfahrung in der Regel ei-
ne Wundheilung ohne Infektion und ohne Gefahr fiir das Aug-
mentat. Geistlich Bio-Gide trdagt damit entscheidend zur The-
rapiesicherheit bei. Die Membran wird seit 18 Jahren erfolg-
reich in Kombination mit Geistlich Bio-Oss zur Regeneration
von Hart- und Weichgewebe verwendet und ist fiir die Mehr-
zahl der Implantologen und Parodontologen die Membran der
Wahl.

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

Tel.: 07223 9524-0

www.geistlich.de
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Septodont

Flinfte Roadshow startet im Juni

Das fuinfte Jahr in
Folge setzt das Unter-
nehmen Septodont
seine  erfolgreiche
Roadshow fort. Dr.
Dr. Peer Kimmerer,
Rostock, wird zu
dem Thema , Diffe-
rentialindikationen
im Rahmen der Lo-
kalandsthesie und Wissenswertes fiir den Praxisalltag” referie-
ren. Prof. Dr. Dr. Ludger Figgener, Miinster, geht auf die Tticken
des Alltags im Umgang mit der Lokalanasthesie und die , juris-
tischen Nebenwirkungen” ein. Prof. Dr. Till Dammaschke,
Miinster, skizziert Behandlungsmaoglichkeiten mit dem Den-
tinersatzmaterial Biodentine in der Restaurativen Zahnheil-
kunde und der Endodontie. Die Septodont-Roadshow macht
am 10. Juni 2015 Stopp im Auto & Technik Museum in Sins-
heim und am 12. Juni in der Classic Remise (Foto) in Diissel-
dorf. Weitere Informationen zum Programm sowie die Anmel-
dung finden Interessierte auf der Septodont-Website sowie per
E-Mail oder telefonisch.

Septodont GmbH

Felix-Wankel- Str. 9, 53859 Niederkassel

Tel.: 0228 97126-0, Fax: 0228 97126-66
info@septodont.de, www.septodont.de

Permadental
Qualitatsanspruch hochste Sicherheit

Um dem eigenen hohen Qualitats-
anspruch zu gentigen, werden die ver-
wendeten Materialien umfangreichen
Priifungen unterzogen. Die Verbin-
dung von weltweiter Erfahrung, lau-
fender Kommunikation mit Kunden
und der zeitnahen Umsetzung neuer
Erkenntnisse machen den Erfolg von
Permadental aus. ,,Durch unser QM-
System konnen wir bis in die Details sa-
gen, was mit welchem Material wirklich moglich ist. Werkstoff-
kunde ist kein nice-to-know-Aspekt, sondern absolut notwendi-
ges Wissen”, sagt Helmut Bohlen (Foto), leitender Zahntechniker
bei Permadental. Das Unternehmen arbeitet bei den eingesetzten
Materialien nur mit High-End-Anbietern zusammen — und tiber-
prift die freigegebenen Indikationsbereiche auf Machbarkeit
und die notige Sicherheit fiir den Behandler. Zu den Material-
partnern gehoren unter anderem Zirkon (Calypso), Vollzirkon
(FMZ 2), Vita Enamic, Lava Ultimate, Lava Plus, Procera, Cercon
(DeguDent), IPS e.max, Veneer e.max und Vita Suprinity.

Permadental GmbH

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

Alle Beschreibungen sind den Angaben der Hersteller entnommen.

Shofu

Kamera und CAD/CAM im Fokus

Einfach auf Hoch-
glanz polieren, ul-
traleicht fotografie-
ren oder prézise fra-
sen: Auf der dies-

=

jahrigen Internatio-
nalen Dental-Schau
(IDS) Mitte Mairz
prasentierte Shofu
Dental den Messe-

besuchern Neues,

klinisch Bewdhrtes und Verbessertes unter anderem aus den
Bereichen CAD/CAM-Materialien, Poliersysteme und Den-
talfotografie. Ob die vielseitige Digitalkamera EyeSpecial C-II
mit Zwolf-Megapixel-Sensor und fiinffach optischem Zoom
(Foto), die frasbare Hybridkeramik Shofu Block HC und Disk
HC oder das bewdhrte Super-Snap-Poliersystem fiir Kom-
posit, das zur IDS um zwei neue X-Treme-Scheiben erweitert
wurde: Das japanische Unternehmen zeigte in Koln, dass es
fir alle zahnmedizinischen Anforderungen und Belange
mafigeschneiderte Produktldsungen von hochster Qualitdt
und Performance im Sortiment hat.

SHOFU Dental GmbH

Am Brdill 17, 40878 Ratingen
Tel.: 02102 8664-0, Fax: -65
info@shofu.de, www.shofu.de

medentis medical
Rekordergebnis in 2014

Die medentis medical hat im ver-

ICX-templant’
Cin NAIRE Framium- begdavial,

gangenen Geschiftsjahr 2014 das
hochste Jahresendergebnis ihrer
Firmengeschichte erwirtschaften
konnen. ,Wir haben damit alle
Erwartungen wieder einmal bei
Weitem tibertroffen”, restimiert
Alexander Scholz, geschiftsfiih-
render Alleingesellschafter der
medentis medical GmbH, die wirtschaftlichen Erfolge in 2014.
Wihrend Deutschland fiir die medentis nach wie vor den wich-
tigsten Einzelmarkt darstellt, sorgt auch die weiter steigende Nach-
frage aus dem inner- und auflereuropdischen Ausland fiir Umsatz-
steigerungen. Mittlerweile exportiert die medentis tiber 40 Prozent
der Jahresgesamtproduktion ins Ausland und hat damit ICX-
templant als erfolgreiche Implantatmarke auf dentalen Markten
in mehr als 40 Lindern der Welt positionieren kénnen. Neben der
massiv gestiegenen Nachfrage aus In- und Ausland, ist die enorme
Umsatzsteigerung laut Scholz zum Teil auch auf das ICX-Magellan
System zuriickzufiihren, mit dem die medentis ihr Produktportfo-
lio 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
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F. Schwendicke'

Exkavation — wie viel
Kariesfreiheit muss sein?

Removing caries lesions — how much

excavation is required?

OA Dr. Falk Schwendicke

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

Karioses Dentin in Pulpandhe zu belassen, reduziert das Risiko einer Pulpaexposition und dient der langfristigen Vitalerhaltung

der Pulpa. Periphere Kavitdtenbereiche sollten konventionell exkaviert werden, um eine dichte Versiegelung zu erreichen.
Leaving carious dentin in proximity to the pulp reduces the risks of pulp exposure and pulpal complications. Peripherally, excava-

tion should follow conventional criteria to allow a hermetic seal.

. Einleitung: Basierend auf einem verdnderten Verstand-
nis der Erkrankung Karies hat sich in den letzten Jahr-
zehnten auch ein Wandel bei der Therapie vollzogen. Gerade
flir Schmelzlasionen wird eine rein symptomatische Entfernung
kariéser Zahnhartsubstanz vermieden und stattdessen eine
Kontrolle der Lasionsaktivitdt mittels non- oder mikro-invasiver
MaRnahmen angestrebt. Fiir kavitierte Lasionen wird hingegen
Ublicherweise noch immer invasiv vorgegangen: Karies wird
exkaviert und eine Restauration platziert. Die vorliegende Ar-
beit stellt die Frage, warum vor einer Restauration iberhaupt
exkaviert werden sollte und untersucht dann die Eignung ver-
schiedener Kriterien und Methoden zur Beurteilung der Karies-
exkavation. AnschlieBend werden unterschiedliche Strategien
zur Entfernung kariésen Dentins vorgestellt und die klinische
Evidenz fiir die Exkavation pulpanaher Lasionen dargelegt.
Schlussendlich werden die méglichen Chancen, aber auch Risi-
ken und praktischen Unsicherheiten, die mit den verschiede-
nen Exkavationsstrategien einhergehen, kritisch diskutiert.
Methode: Basierend auf einer Reihe durchgefiihrter Original-
und Ubersichtsarbeiten wird dargelegt, warum karidses Dentin
nicht zwingend ,vollstandig” exkaviert werden muss. Die vor-
handenen klinischen Studien zur Wirksamkeit verschiedener Exka-
vationskriterien und -methoden werden vorgestellt und bewer-
tet. Die Risiken, die sich aus einer zu invasiven Exkavation in Pul-
pandhe ergeben, werden erldutert und alternative Strategien wie
die schrittweise oder selektive Kariesentfernung dargestellt. Die
Wirksamkeiten der Exkavationsstrategien werden vergleichend
bewertet und in eine Langzeitperspektive gestellt. SchlieRlich
werden die Unsicherheiten, die Zahnarzte in Deutschland mit
den einzelnen Verfahren verbinden, beschrieben und bewertet.
Ergebnisse: Das primare Ziel einer Kariestherapie sollte eine
kausale, nicht rein symptomatische Behandlung der Erkran-

Objectives: Based on a changing understanding of the dis-
ease, caries therapy is changing as well. For non-cavitated
lesions, mere removal of carious tissues is largely rejected. In-
stead, control of the lesion activity via non- or micro-invasive
treatments is recommended. For cavitated lesions, caries ex-
cavation is usually performe Scd, followed by restoration of
the cavity. This study evaluates why carious tissues should be
excavated at all, and analyses the suitability of different crite-
ria and methods for assessing caries excavation. For deep
lesions, different caries removal strategies are presented and
compared. Both the chances and risks associated with these
strategies are discussed.

Methods: Based on original studies and systematic reviews,
it is shown that caries removal is not a goal by itself: the effi-
cacy of different criteria and methods for assessing the exca-
vation process and results are presented and risks associated
with each criterion discussed. Viable alternatives to traditio-
nal criteria and strategies are summarized and evaluated
based on systematic evidence. The long-term chances and
hurdles for implementing less invasive caries removal strat-
egies are demonstrated.

Results: The primary goal of caries therapy should be con-
trol, not mere removal of the lesion. Removing all carious tis-
sue from a cavity does seem neither possible nor desirable.
Excavating until only hard dentin remains even in proximity
to the pulp risks pulpal exposure. Alternative criteria should
thus be used for excavating deep dentin, but many of them
are not fully validated so far, especially against clinically rel-
evant parameters. Dentists could modify the traditional ex-
cavation criterion and leave soft deep dentin in a cavity fol-
lowed by temporary (stepwise excavation) or permanent (se-
lective excavation) restoration. Remaining microorganisms

1

Peer-reviewed article: eingereicht: 16.02.2015, Fassung akzeptiert: 18.02.2015
DOI 10.3238/dzz.2015.0089-0097

Abteilung fiir Zahnerhaltung und Préventivzahnmedizin, Charité — Universitatsmedizin Berlin
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kung sein. Verfahren zur Kariesentfernung sollten daher nicht
am Grad der ,Kariesfreiheit” gemessen werden, sondern an-
hand ihrer klinischen Wirksamkeit. Das traditionelle Vor-
gehen, jegliches erweichte Dentin auch in Pulpandhe zu ent-
fernen, birgt signifikante Risiken fiir die Vitalerhaltung der
Pulpa. Exkavationskriterien, die auf ein solches , vollstandi-
ges” Exkavieren abzielen, scheinen mit klinisch ungtinstige-
ren Ergebnissen einherzugehen. Alternative Exkavations-
methoden (selbstlimitierende Bohrer, Fluoreszenz-assistierte
Exkavation) sind vielversprechend, ihre Wirksamkeit ist bisher
jedoch nicht ausreichend durch klinische Studien belegt. In
Pulpandhe karioses Dentin temporar (schrittweise Exkavati-
on) oder dauerhaft (selektive Exkavation) zu belassen scheint
geeignet, das Risiko einer Pulpaexposition drastisch zu redu-
zieren. Peripher sollte weiterhin traditionell exkaviert und an-
schlieBend suffizient restauriert werden. Etwaig belassene
Mikroorganismen werden durch die aufgebrachte Diffusions-
barriere (in Form der Restauration) von Nahrungskohlenhy-
draten abgeschnitten und abgetotet bzw. inaktiviert.
Schlussfolgerungen: Durch Kariesexkavation alle Bakterien
aus einer Kavitat entfernen zu wollen, scheint weder mdéglich
noch notwendig zu sein. In Pulpandhe sollte erwogen wer-
den, die traditionellen Exkavationskriterien zu modifizieren
und leicht erweichtes Dentin zu belassen, um eine Exposition
der Pulpa zu verhindern. Die begrenzte Qualitat und geringe
Nachbeobachtungsdauer vieler Studien verbieten abschlie-
Rende Empfehlungen.

(Dtsch Zahnarztl Z 2015; 70: 89-97)

Schliisselworter: partielle Exkavation, inkomplette Exkavation;
selektive Exkavation, indirekte Uberkappung; schrittweise Exka-
vation, Exkavationskriterien

beneath such restorations do not seem to pose harm, as
they are inactivated due to nutritional deprivation by the
placed diffusion barrier (i.e. the restoration).

Discussion: Attempting to remove all bacteria from a cavity
during caries excavation might be futile. Instead, pulpo-
proximal carious dentin might be left beneath a restoration
to avoid pulpal exposure. The limited quality of available
studies does not allow definitive conclusions.

Keywords: dental caries; partial excavation; incomplete exca-
vation; selective excavation; indirect pulp treatment, excavation
criteria

Ein verandertes Verstandnis -
eine veridnderte Therapie

Bei der restaurativen Therapie karidser
Lasionen wird Klassischerweise eine
vollstandige Entfernung infizierten und
demineralisierten Dentins angestrebt;
anschliefend erfolgt die Restauration
des Zahnes. Das damit verbundene Ziel,
alle kariogenen Mikroorganismen zu
entfernen, basiert auf einem Verstind-
nis von Karies als Infektionserkrankung,
deren Erreger (z.B. Streptococcus mu-
tans) vollstandig entfernt werden muss,
um eine ,Heilung” zu erwirken. Die zu-
grundeliegende ,spezifische Plaque-
hypothese” [17] ist jedoch in den letzten
Jahrzehnten in Frage gestellt worden.
Stattdessen wird Karies heute als Resul-
tat eines 6kologischen Ungleichgewich-
tes verstanden, bei dem ein aktiver ka-
riogener Biofilm vor allem durch duflere
Faktoren bedingt wird. So kann eine
hédufige Zufuhr fermentierbarer Kohlen-

hydrate dazu fiihren, dass azidogene
(sdurebildende) und azidurische (sdure-
tolerierende) Bakterien innerhalb des
Biofilms wettbewerbsfihiger werden
und diesen schlie8lich dominieren. Ba-
sierend auf dieser ,,0kologischen Plaque-
hypothese” [26] muss auch der beschrie-
bene Ansatz bei der Kariesexkavation
kritisch hinterfragt werden. So scheint
eine vollstindige Entfernung aller Mi-
kroorganismen nicht noétig zu sein, da
nicht die Anwesenheit und Zahl der
Bakterien, sondern die Aktivitdt des Bio-
films entscheidend fiir die Kariesentste-
hung und -progression ist, zudem ist
durch eine rein mechanische Exkavati-
on eine solche Bakterienfreiheit auch
nur selten erreichbar [21, 23, 24, 51]. Ei-
ne Therapie, die ausschliefflich auf die
Entfernung kariosen Gewebes und des-
sen Ersatz zielt, nicht jedoch die Erkran-
kung ,Karies” behandelt, kann als rein
symptomatisch (im Sinne einer , pallia-
tiven” Therapie) angesehen werden.

Gerade fiir die Behandlung nicht-ka-
vitierter (frither) Lasionen stehen heute ei-
ne zunehmende Zahl von Behandlungs-
strategien zur Verfiigung, die auf eine Ent-
fernung der Lédsion (des kariosen Gewe-
bes) verzichten [52] und stattdessen eine
Kontrolle der Biofilmaktivtit und des
Gleichgewichtes zwischen De- und Remi-
neralisierung bewirken sollen (Abb. 1).
Non-invasive Therapieansitze nutzen bei-
spielsweise die Steuerung der Kohlenhy-
dratzufuhr (Erndhrungsberatung), die
Entfernung oder Maturationsbehin-
derung des Biofilms (Mundhygienemaf3-
nahmen) oder die Férderung einer Remi-
neralisation (z.B. mittels Fluoriden). Mi-
kro-invasive Strategien konditionieren die
Zahnhartsubstanz mittels Sduren und tra-
gen dabei wenige Mikrometer Zahnhart-
substanz ab; anschliefSend werden Diffusi-
onsbarrieren auf die Zahnoberfliche auf-
gebracht: Diese haben einerseits praventi-
ven Charakter (Versiegelung gesunder
Zahnhartsubstanz zur Umformung der
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Abbildung 1 Entstehung einer kariosen Lasion und Therapieansatze. Eine haufige Zufuhr fermentierbarer Kohlenhydrate fiihrt zur Umwandlung
eines physiologischen in einen pathologischen Biofilm. Azidogene und azidurische Bakterien verstoffwechseln die Nahrungskohlenhydrate zu orga-
nischen Sauren (Laktat, Butyrat, Azetat), werden vermehrt wettbewerbsfahig und dominieren schlieRlich den Biofilm. Zugleich wird Zahnhartsubs-
tanz demineralisiert; als Symptom dieser Demineralisation entsteht die karidse Lasion. Non-invasive Therapieansatze (blau) kontrollieren die
Kohlenhydratzufuhr (Erndhrungsberatung, Zuckerersatzstoffe) oder die Maturation des Biofilms (MundhygienemalRnahmen, antibakterielle Subs-
tanzen). Ebenso kann das Ungleichgewicht zwischen De- und Remineralisierung beeinflusst werden (z.B. mittels Fluoriden). Mikro-invasive Strate-
gien (gelb) nutzen Diffusionsbarrieren und unterbinden so die Diffusion von Sduren in die Zahnhartsubstanz oder Mineralien aus der Zahnhart-
substanz heraus. Gleichzeitig kann auch die Kohlenhydratzufuhr von versiegelten Mikroorganismen unterbunden und somit die Lésionsaktivitat
kontrolliert werden. Fiir kavitierte Lasionen wird oftmals invasiv-restaurativ vorgegangen, um die Reinigungsfahigkeit und die Funktion des Zahnes
wiederherzustellen (rot).

(Abb. 1: modifiziert nach Paris et al. [31])
Figure 1 Caries pathology and treatment options. Frequent consumption of carbohydrates alters the bacterial composition and activity of dental
biofilms, with acidogenic and aciduric bacteria gaining competitivity. The symptom of the subsequent demineralization is the caries lesion. Non-in-
vasive treatments (blue) control carbohydrate availability and biofilm maturation and activity as well as the balance between de- and reminerali-
zation. Micro-invasive strategies (yellow) use diffusion barriers to protect dental hard tissues against acids, but also isolate remaining bacteria from

carbohydrates. The latter effect can be used to control the activity of the lesion. For cavitated lesions, invasive treatments are often required to rein-

stall cleansable conditions.

Zahnoberflache und zum Schutz des Zah-
nes gegen organische Sauren aus dem Bio-
film), konnen aber andererseits auch zur
Kariesbehandlung (Behandlung vorhan-
dener karidser Ldsionen) eingesetzt wer-
den. Fiir letzteres werden ebenfalls Versie-
gelungsmaterialien eingesetzt (Kariesver-
siegelung), alternativ dazu kann demi-
neralisierter Schmelz auch mittels Karies-
infiltration (Diffusionsbarriere nicht auf,
sondern innerhalb der Léasion) behandelt
werden. Beide Therapien unterbinden die
Diffusion von Sduren in die Zahnhart-
substanz und von Mineralien aus der
Zahnhartsubstanz heraus.

Bei dieser Form der Kariesbehand-
lung wird demnach bewusst karioses
Gewebe belassen; die Erkrankung ,Ka-
ries“ (das Ungleichgewicht in der Bio-
filmaktivitdt und das Ungleichgewicht
zwischen De- und Remineralisierung
der Zahnhartsubstanz) wird jedoch

trotzdem erfolgreich (kausal) thera-
piert. Eine zunehmende Zahl von Stu-
dien stiitzt ein solches Vorgehen bei
der Behandlung nicht Kkavitierter
(Schmelz-)Lasionen [38], da gerade hier
mehrere Vorteile zum Tragen kommen.
So ist die initiale Behandlung mittels
Versiegelungen o0.4. weniger invasiv,
schmerzhaft und teuer als restaurative
Behandlungen; zudem wird die Mog-
lichkeit einer invasiven Therapie zu ei-
nem spdteren Zeitpunkt nicht aus-
geschlossen: Sollte die Ldsion voran-
schreiten oder die Versiegelung wieder-
holt verloren gehen, kann immer noch
invasiv behandelt werden. Gerade diese
Therapien
scheint langfristig geeignet, Zihne lan-

Verzogerung  invasiver
ger (und bei geringeren Kosten) zu er-
halten [7, 45].

Vielmals wird jedoch eingewendet,
bei dieser Versiegelung wiirden auch ka-

(Fig. 1: modified from Paris et al. [31])

riogene Mikroorganismen versiegelt und
die Lidsion somit inaddquat behandelt.
Viele Studien zur Kariesversiegelung ha-
ben die Zahl kariogener Mikroorganis-
men vor der Behandlung und nach einer
Versiegelungsperiode (einige Tage bis ei-
nige Monate) untersucht [30]. Nahezu
alle Studien konnten dabei zeigen, dass
versiegelte Bakterien absterben oder zu-
mindest inaktivieren, wofiir vor allem
die Isolation der Mikroorganismen von
den Kohlenhydraten aus der Nahrung
verantwortlich gemacht wird (Abb. 2).
Zusammenfassend gibt es mittler-
weile eine grofie Zahl an wissenschaft-
lich und Kklinisch erprobten Verfahren
zur Kariesbehandlung, die auf eine voll-
stindige Entfernung karidsen Gewebes
verzichten. Diese werden jedoch vor al-
lem fiir nicht kavitierte Lisionen ange-
wendet. Fiir kavitierte Ldsionen muss
oftmals immer noch restaurativ behan-
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delt werden, um einerseits eine Kontrol- .
le des Biofilms zu ermoglichen (Rei- (a) =]} (€]
nigungsfidhigkeit) und andererseits die

Funktion des Zahnes wieder herzustel- Biofilm Séuren Huhllanhyl:lrala
len. Im Folgenden soll diskutiert werden, | : | {

welche Bedeutung der Kariesexkavation . : i

bei einer solchen restaurativen Therapie Y R

zukommt, welche Kriterien zur Beurtei- i

lung der Kariesexkavation moglicher- LY g-r ¥l

weise (nicht) eingesetzt werden sollten, -FL"

und wieviel karidses Dentin entfernt B

bzw. belassen werden konnte oder sollte.

Wozu Kariesentfernung? Die
Validitat von Exkavations-
Kriterien

Abbildung 2 Versiegelungen kénnen verschiedene Wirkmechanismen haben. a) Die prophy-
laktische Versiegelung soll plaqueretentive Areale in reinigungsfahige Bereiche umwandeln;
gleichzeitig schiitzt sie aber auch die Zahnhartsubstanz vor Sauren aus dem bakteriellen Stoff-
wechsel. Letzterer Mechanismus ist moéglicherweise therapeutisch entscheidender [6, 29, 53].
Eine zentrale und bisher nur ungeni-
gend beantwortete Frage ist die nach
dem Zweck der Kariesexkavation. Aus-

Das Prinzip der Versiegelung als Diffusionsbarriere gegen Sauren b) wird auch bei der Versiege-
lung von Schmelzkaries (rot) oder der Kariesinfiltration (nicht abgebildet) genutzt. €) Die Ver-
siegelung von Mikroorganismen verhindert deren Versorgung durch Nahrungskohlenhydrate.
gehend von diesem Zweck (Ziel) kann
dann definiert werden, welche Exkavati-

Die Nahrstoffzufuhr der versiegelten Bakterien (dunkelgriin) wird unterbrochen und die versie-
gelte Lasion inaktiviert. Die Trennung der verschiedenen Wirkmechanismen ist ein theoretisches
onskriterien oder -methoden dieses Ziel Konstrukt; in der Praxis treten verschiedenen Mechanismen auch nebeneinander auf.
am besten erreichen bzw. welcher End- Figure 2 Sealing has various effects. a) Preventive sealing aims at hanging the surface ana-
punkt der Exkavation am ehesten zu tomy, changing its cleansability. b) The installed barrier protects dental tissues against acids,
diesem Ziel fiihrt. Klassischerweise wur- which allows arrest of lesions (caries sealing and infiltration) €) Sealing of bacteria deprives

de dieser Endpunkt der Kariesentfer- them from carbohydrates and arrests the lesions. All mechanisms are likely to act simultaneously.

nung visuell-taktil (Sonde, Exkavator,
Rosenbohrer) beurteilt; tiblicherweise
wurde dabei eine harte, trockene Den-
tinoberfliche angestrebt [18, 43]. So
sollte nur geringgradig infiziertes und
demineralisiertes, also hartes und adha-
sionsfreundliches Dentin verbleiben.
Wie dargestellt, ist der Infektionsgrad
des Dentins jedoch moglicherweise
nicht der entscheidende Parameter, da
belassene Mikroorganismen unter einer
dichten Restauration absterben bzw. in-
aktivieren, weil sie von ihrer Kohlenhy-
dratversorgung abgeschnitten werden.
Sowohl klinische als auch laborexperi-
mentelle Studien deuten zudem darauf
hin, dass geringe Mengen weichen, ka-
riosen Dentins nur beschrinkten Ein-
fluss auf die Integritdt und Stabilitat der
dartiber platzierten Restauration haben
[39, 41, 42]. Visuell-taktile Exkavations-
kriterien sind aufierdem nur subjektiv
beurteilbar und daher moglicherweise
wenig zuverldssig — je nach Behandler
bleiben wahrscheinlich unterschiedli-
che Mengen kariosen Gewebes zurtick.
Daher wurde beispielsweise vor-
geschlagen, die Anfarbbarkeit von infi-
ziertem Dentin mittels Kariesdetektoren
als Kriterium zur Beurteilung der Exka-
vation heranzuziehen [12, 36]. Auch die
Anlosbarkeit von kariosem Dentin mit-

tels Peptiden, Enzymen und Natrium-
hypochlorit kann genutzt werden, um
den Endpunkt der Exkavation zu defi-
nieren (sog. chemo-mechanische Exka-
vation) [19, 20]. Wieder andere Metho-
den greifen auf die Fluoreszenzeigen-
schaften des Dentins zuriick oder nut-
zen die Fluoreszenz von bakteriellen
Stoffwechselprodukten; auch hier steht
wieder die Infektion des Gewebes mit
Bakterien im Vordergrund [8, 16, 22,
24]. Die Exkavation mittels selbstlimi-
tierenden Bohrern, deren Hérte geringer
als die von gesundem, aber grofer als die
von kariosem Dentin ist, und die somit
wiéhrend der Exkavation gesunden Den-
tins abstumpfen, soll die Hérte des ver-
bleibenden Dentins standardisieren [5].

Alle genannten Endpunkte (Hdirte,
Infektionsgrad, Anfdarbbarkeit) haben
keine direkte klinische Relevanz, son-
dern sind Surrogatparamter, also Ersatz-
groflen, die stellvertretend fiir klinisch
bedeutsame Behandlungsergebnisse ste-
hen sollen. Wahrend die Nutzung sol-
cher Surrogatparameter in Studien {ib-
lich ist, sollten diese stets Kkritisch hin-
terfragt werden: Bakterienfreiheit ist nur
dann ein relevanter Parameter, wenn
diese auch positive Konsequenzen fiir

den Patienten (keine Schmerzen, lange-
rer Zahnerhalt) oder den Zahn (Vitali-
tatserhalt der Pulpa) hat. Die Hérte des
Dentins wird fiir den Patienten nur be-
deutsam, wenn sie sich auf die Stabilitat
und Langlebigkeit der Restauration oder
des Zahnes auswirkt. Die Frage, welcher
Surrogatparameter am ehesten mit wel-
chem Kklinischen Parameter korreliert
und welcher klinische Parameter
schlussendlich wirklich fiir den Patien-
ten, den Behandler oder das Gesund-
heitssystem relevant ist, kann nur durch
klinische Studien beantwortet werden.
Eine kiirzlich veroffentlichte Studie hat
die vorhandenen klinischen Daten zu
dieser Thematik systematisch gesichtet
und anschliefend die verschiedenen Ex-
kavationskriterien und -methoden ver-
glichen [47]. Dabei konnte gezeigt wer-
den, dass gerade das Kriterium der sub-
jektiven Kariesfreiheit (Entfernung oder
aktives Belassen weichen Dentins in Pul-
panidhe) entscheidend das Risiko von
postoperativen Komplikationen oder
Schmerzen wihrend der Behandlung
bestimmt, wahrend Methoden wie Poly-
merbohrer oder Fluoreszenz-assistierte
Exkavation bisher klinisch wenig vali-
diert wurden. Solange also klinisch un-
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Kleine direkte
Restauration

Grofe direkte
Restauration

Teilkrone

Krone

Primarkaries

Fillungs-
verlust

Hockerfraktur

Sekundarkaries

Wurzelkanal-
behandlung

Extraktion

Abbildung 3 Die Todesspirale des Zahnes. Eine friihe, invasive (restaurative) Therapie beschleu-

nigt den Zyklus der Re-Interventionen, die den Zahnverlust zwar verzégern, aber oft nicht verhin-

dern kénnen. Je friither die Spirale initiiert wird und je kiirzer die Abstdnde zwischen den Inter-

ventionen sind (Behandlungsqualitdt), umso eher kommt es zum Zahnverlust. Mit jeder Re-Inter-

vention sind zudem Kosten und Behandlungsaufwand verbunden.

(Abb. 2 u. 3: F. Schwendicke)

Figure 3 The death spiral of the tooth. An early invasive treatment initiates the cycle of re-inter-

ventions. Short times between interventions (i.e. low treatment qualities) decrease the time

until tooth loss.

klar bleibt, welcher Surrogatparameter
wirklich relevant fiir den Patienten ist,
muss zum Vergleich der verschiedenen
Exkavationsstrategien auf Studien zu-
riickgegriffen werden, die direkt die kli-
nische Wirksamkeit gemessen haben.

Exkavationsstrategien

Gerade fiir tiefe kariose Lisionen hat die
gewdhlte Exkavationsstrategie (und das
damit verbundene, genutzte Exkavati-
onskriterium) entscheidende Bedeutung.
In Zihnen mit vitalen, asymptomati-
schen Pulpen und tiefen, pulpanahen Li-
sionen ist ein entscheidendes Risiko bei
der Kariesexkavation die Pulpaexposition
[32]; weitere Risiken sind postoperative
Komplikationen sowie restauratives Ver-
sagen und Zahnfrakturen. Eine ange-
strebte ,vollstandige” Kariesexkavation
fihrt bei tiefer Karies oftmals zu einer

(Fig. 2 and. 3: F. Schwendicke)

Schiddigung und/oder einer Exposition
der Pulpa. Solche ,pulpalen Komplikatio-
nen” ziehen dann nicht selten die Not-
wendigkeit einer Wurzelkanalbehand-
lung und damit verbundene Kosten nach
sich [50]. Auch wird durch eine Wurzel-
kanalbehandlung die Uberlebenswahr-
scheinlichkeit eines Zahnes reduziert,
wodurch schlussendlich prothetische Be-
handlungsbedarfe wahrscheinlicher wer-
den, die wieder mit Kosten und etwaigen
Einschrankungen fiir den Patienten ein-
hergehen. Dieser Zyklus aus Intervention
und Re-Intervention ist auch als , Todes-
spirale des Zahnes” bezeichnet worden
(Abb. 3). Gerade bei tiefer Karies in Pulpa-
ndhe wird daher zunehmend diskutiert,
bewusst erweichtes und infiziertes Den-
tin zu belassen, um eine Schddigung und
Exposition der Pulpa zu vermeiden. Die-
sem Behandlungsansatz stehen viele
praktische Kollegen skeptisch gegentiber
[43], da eine solche Therapie oft als

,Pfusch” angesehen [9] und befiirchtet
wird, belassene Bakterien konnten die
Pulpa schddigen oder weiches Dentin die
Restauration destabilisieren [43]. Daher
sollen hier die belegten Vor- und Nachtei-
le der verschiedenen Exkavationsstrate-
gien dargestellt werden.

Man unterscheidet heute vier Ansat-
ze zur Kariesexkavation. Die traditionelle
(, einzeitige’) vollstandige Kariesexkava-
tion strebt die vollstindige Entfernung
aller bakteriell infizierten Zahnhartsubs-
tanzen an (Abb. 4a). Wie beschrieben
birgt diese Methode vor allem Risiken fiir
die Pulpa. Bei der schrittweisen (,zwei-
zeitigen”) Kariesexkavation wird, um
diese Risiken zu minimieren, nur der pe-
riphere Bereich einer Kavitdt klassisch
»vollstaindig” (genauer: unter Nutzung
der konventionellen Exkavationskrite-
rien) exkaviert. In pulpanahen Bereichen
(dort, wo eine Exposition der Pulpa
droht) wird bewusst erweichtes (karidses)
Dentin belassen; die Kavitit wird an-
schlieflend temporér versorgt. In einem
zweiten Schritt (nach 3-6 Monaten) wird
die provisorische Restauration entfernt
(,re-entry”) und anschlieflend auch in
Pulpanédhe unter Nutzung der konven-
tionellen Kriterien (,vollstandig”) exka-
viert (Abb. 4b). In der Zeit zwischen den
beiden Exkavationsschritten soll die Bil-
dung von Reizdentin angeregt und eine
Remineralisation des verbliebenen kario-
sen Dentins ermdglicht werden. Somit
soll das Risiko pulpaler Expositionen im
zweiten Exkavationsschritt gesenkt wer-
den, auch weil weniger Dentin entfernt
werden muss als urspriinglich notwendig
gewesen ware, da das initial weiche und
feuchte Dentin nun hérter und trockener
ist [2, 3]. Auch zeigen viele Studien, dass
das versiegelte kariose Dentin nur noch
in geringem Mafle bakteriell infiziert ist;
die Versiegelung bewirkt also auch (wie
dargestellt) eine Desinfektion der Kavitat
[2, 4], und zwar in einem deutlich grofe-
ren Mafie als es sowohl die mechanische
Exkavation [2] als auch beispielsweise ei-
ne spitere Atzung mit Phosphorsiure
vermogen [10]. Gerade weil das ur-
spriinglich erweichte Dentin wéahrend
des zweiten Exkavationsschrittes oftmals
hart, trocken und nicht mehr infiziert ist,
wird an der Notwendigkeit eines solchen
schrittweisen =~ Vorgehens gezweifelt.
Stattdessen wird vorgeschlagen, erweich-
tes und eventuell infiziertes Dentin in
dauerhaft
und zu versiegeln — wobei auch hier wie-

Pulpanihe zuriickzulassen
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der eine peripher ,vollstandige” Exkava-
tion notig ist, um eine suffiziente Versie-
gelung zu gewdhrleisten. Bei dieser selek-
tiven (,partiellen”, ,unvollstindigen”)
Kariesexkavation werden demnach im
selben Behandlungsschritt verschiedene
Exkavationskriterien genutzt (Abb. 4c):
peripher werden die konventionellen
Kriterien eingesetzt werden, wihrend in
Pulpandhe weniger strikte Kriterien an-
gelegt werden. Auf einen zweiten Exka-
vationsschritt wird komplett verzichtet
und das zuriickbleibende Dentin unter
einer definitiven Restauration versiegelt.
Der Begriff der selektiven Exkavation ist
moglicherweise besser gewéahlt als der ei-
ner ,unvollstindigen“ Exkavation, da
auch unter Nutzung der tblichen Krite-
rien Bakterien zuriickbleiben — auch die
traditionelle Exkavation ist demnach
yunvollstandig” [21]. Zudem kann in Er-
mangelung eines guten Messsystems
auch kaum festgelegt werden, anhand
welcher Parameter ,vollstindig” oder
yJunvollstandig” entfernt werden sollte:
Harte, Feuchtigkeit, bakterielle Infekti-
on? Der entscheidende Vorteil eines se-
lektiven Vorgehens soll das geringere Ri-
siko einer Pulpaexposition sein. Die radi-
kalste Umsetzung des Konzeptes einer
Kariesbehandlung durch den Aufbau
von Diffusionsbarrieren ist die Kariesver-
siegelung, bei der keinerlei Exkavation,
sondern nur eine Versiegelung erfolgt.
Diese ist fiir initiale (nicht kavitierte) La-
sionen gut untersucht und belegt wor-
den. Fiir tiefere, kavitierte Lasionen wird
neuerdings auch eine solche Versiege-
lung propagiert. Im Milchgebiss (Be-
handlung vitaler karioser Milchmolaren)
gibt es bereits mehrere Studien, die ka-
rioses Dentin nur versiegeln [14, 35]. Da-
bei steht erneut die Abschottung der ver-
bleibenden Bakterien von Nahrungskoh-
lenhydraten im Vordergrund; durch die-
ses ,Aushungern” soll die verbleibende
Lasion arretiert werden [30]. Problema-
tisch ist hierbei moglicherweise die Res-
taurationsstabilitat, weshalb fiir Milch-
molaren oftmals Stahlkronen zur Ka-
riesversiegelung  eingesetzt  werden
(Abb. 4d). Diese Technik ist in Schott-
land entwickelt worden und wird (nach
ihrer Erstbeschreiberin) als Hall-Technik
bezeichnet [14].

Die verschiedenen Exkavationsstra-
tegien sind in zahlreichen klinischen Stu-
dien untersucht und verglichen worden;
die Ergebnisse dieser Studien sind in zwei
kiirzlich erschienen Ubersichtsarbeiten

(b)

Abbildung 4 Exkavationsstrategien fir kavitierte kariose Lasionen [46]. @) Bei der einzeitig-

vollstandigen Exkavation (Nutzung konventioneller Exkavationskriterien) wird versucht, jeg-

liches infizierte und demineralisierte Dentin auszurdumen. b) Beim schrittweisen (,zweizei-

tigen”) Verfahren wird zunéchst nur peripher konventionell exkaviert und in pulpanahen Berei-

chen kariéses Dentin belassen (durchgezogene Linie). Dieses wird erst in einem spéateren Schritt

entfernt (gestrichelte Linie). Oftmals ist das belassene erweichte Dentin jedoch in diesem

zweiten Exkavationsschritt hart und trocken und muss nur in geringem Mafe oder gar nicht

mehr exkaviert werden. Ausgehend von diesen Erkenntnissen wird heute teilweise empfohlen,

auf den zweiten Exkavationsschritt zu verzichten und belassenes pulpanahes Dentin direkt de-

finitiv zu versiegeln (selektive oder ,einzeitig-unvollstindige”) Exkavation. €) Bei der Kariesver-

siegelung d) wird karioses Dentin nicht entfernt, sondern ausschlieBlich versiegelt, z.B. mittels

praformierter Stahlkronen. Fur kavitierte Lasionen ist diese Therapie bisher nur im Milchgebiss

ausreichend untersucht worden.

(Abb. 4: aus Schwendicke und Paris, 2014 [46])

Figure 4 Strategies for excavation deep caries lesions [46]. a) One-step complete excavation

(using traditional criteria) aims at removing all infected and demineralized dentin, risking pul-

pal exposure. b) Two-step, i.e. stepwise excavation removes peripheral dentin using traditional

criteria, but pulpo-proximal dentin is left in a first and only removed in a second step. €) Selec-

tive (partial, one-step incomplete) excavation omits this second step and seals carious dentin

beneath a restoration. d) For caries sealing, no excavation is performed. Sealing is established in

deciduous teeth and oftentimes uses stainless steel crowns.

systematisch zusammengefasst worden
[32, 37]. Insgesamt wurden dabei iiber
1.000 behandelte und nachuntersuchte
Zdhne miteinbezogen. Die Autoren defi-
nierten 3 Zielparameter, anhand derer die
vollstindige, schrittweise und selektive
Exkavation miteinander verglichen wur-
den: das Risiko von Pulpaexpositionen,
von post-operativen Pulpakomplikatio-
nen (Schmerzen, Vitalitdtsverlust) und
von weiteren (restaurativen) Komplika-
tionen. Insbesondere zur Vermeidung
von Pulpaexpositionen waren eine
schrittweise oder selektive Exkavation ei-
ner vollstandigen Kariesentfernung iiber-
legen, wobei das Verhdltnis der Expositi-
onswahrscheinlichkeiten (Odds Ratio
[OR] und 95%-Konfidenzintervall [KI])
0,31 (0,19-0,49) betrug. Selektiv oder
schrittweise zu exkavieren reduziert das
Risiko einer Pulpaexposition somit um
ca. 70 % [37]. Wenn nur selektiv statt
unselektiv-vollstindig exkaviert wurde,
sank die Wahrscheinlichkeit, die Pulpa
zu exponieren nochmals deutlich
(OR = 0,20). Die selektive Exkavation
scheint demnach Vorteile gegeniiber ei-
nem vollstaindigen, aber auch einem
schrittweisen Vorgehen zu bieten, da hier

(Fig 4: from Schwendicke and Paris, 2014 [46])

der zweite Exkavationsschritt und das da-
mit einhergehende Expositionsrisiko
entfdllt [37]. Daneben sank auch das Risi-
ko postoperativer Komplikationen, wenn
selektiv oder schrittweise statt voll-
(OR 0,53
Demgegeniiber war die

stindig exkaviert wurde
[0,34-0,83]).
Wahrscheinlichkeit restaurativer Kom-
plikationen nicht signifikant verschieden
fiir unterschiedlich exkavierte Zahne.
Solche restaurativen Komplikatio-
nen werden teilweise auf die geringere
Harte und den reduzierten Elastizitdts-
modul des belassenen kariosen Dentins
zuriickgefiihrt; zudem sind die Haftkraf-
te dentaler Adhasive an kariosem Den-
tin eingeschrankt [27, 54]. Die Auswir-
kungen dieser Eigenschaften auf die
Frakturresistenz von Zahn und Restaura-
tion sind in laborexperimentellen Studi-
en untersucht, jedoch nicht eindeutig
belegt worden [11, 41]. Ein negativer
Einfluss belassenen kariosen Dentins
auf die Restaurationsintegritdt konnte
im Labor nicht reproduziert werden
[39]. Unsicherheit herrscht auch bei der
Frage, ob selektiv exkavierte Zadhne an-
ders restauriert werden sollten als kon-
ventionell exkavierte Zahne; neuere Da-
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ten deuten jedoch darauf hin, dass die
Restauration selektiv exkavierter Zahne
prinzipiell keine anderen Anforderun-
gen an die Adhésivsysteme stellt [40].
Generell sollten die Aussagen solcher
laborexperimenteller Untersuchungen
kritisch gesehen und klinisch gepriift
werden, bevor weitergehende Empfeh-
lungen abgegeben werden. Schlieflich
konnte ein erhohtes Risiko von Restau-
rationsversagen von selektiv statt kon-
ventionell exkavierten Zihnen nur in
wenigen klinischen Studien gezeigt wer-
den, in denen oftmals sehr grofie Men-
gen karioses Dentin zuriickgelassen wor-
den waren [28]. Diese groflen Mengen
weichen Gewebes sind moglicherweise
nicht ausreichend in der Lage, die Res-
tauration zu stabilisieren. Daher werden
bei der reinen Kariesversiegelung in
Milchzdhnen wie beschrieben oftmals
Stahlkronen eingesetzt, die unempfind-
licher gegen die mechanischen Effekte
des belassenen weichen Dentins sind.
Gerade diese Art der Versorgung erzielt
gute Ergebnisse und wird zudem von Pa-
tienten und Behandlern gegeniiber ei-
nem konventionellen Vorgehen (voll-
stindige Exkavation, plastische Restau-
ration) bevorzugt [13, 15]. Bisher liegen
jedoch zu wenige Studien vor, um diese
Therapie abschlieBend bewerten zu
konnen.

Insgesamt muss einschrankend hin-
zugefiigt werden, dass die Zahl der Studi-
en zwar wachsend, aber noch immer be-
grenzt ist; zudem sind die meisten dieser
Studien von eingeschrankter Qualitdt.
Auch die relativ kurze Nachbeobach-
tungsdauer vieler Studien wird als Ein-
schrankung hervorgehoben. Dabei soll-
te betont werden, dass immerhin 2 Stu-
dien selektiv exkavierte Zahne tiiber ei-
nen Zeitraum von 10 Jahren nachver-
folgten [25, 28]. Fiir die vollstindige Ex-
kavation tiefer Lasionen in Zdhnen mit
vitalen Pulpen kann hingegen keine ein-
zige Studie einen eindeutigen Vorteil ge-
geniiber alternativen (weniger invasi-
ven) Exkavationsstrategien aufzeigen —
unabhdngig von der Nachbeobach-
tungsdauer.

Kariesexkavation: Chancen
und Hiirden

Ein weniger invasives Vorgehen bei der
Kariesbehandlung scheint geeignet, die

Notwendigkeit von Wurzelkanalbe-

handlungen oder Zahnersatz zu verhin-
dern oder zu verzdgern [7, 45]. Fir die
Therapie tiefer Lisionen hat das Risiko
der Pulpaexposition einen entscheiden-
den Einfluss auf das Uberleben des Zah-
nes. Zahne mit exponierten Pulpen wer-
den oftmals mittels direkter Uberkap-
pung behandelt. Diese hat jedoch stark
begrenzte Erfolgswahrscheinlichkeiten
und fithrt nicht selten letztlich doch zu
der Notwendigkeit einer Wurzelkanal-
behandlung, da der Zahn Schmerzen
verursacht oder Zeichen des Vitalitats-
verlustes zeigt [1]. Um diesem zuvor-
zukommen und unter klinisch giinstige-
ren Bedingungen zu arbeiten (vitale Pul-
pa, keine Schmerzen), leiten ca. 5 % der
Zahnirzte in Deutschland bei einer ka-
riésen Pulpaexposition sofort eine Wur-
zelkanalbehandlung ein [43]. Dieses
Vorgehen scheint jedoch insgesamt kei-
ne deutlichen Vorteile hinsichtlich des
Zahniiberlebens zu bieten und ist vor al-
lem weniger effizient, also kostenwirk-
sam, da die eingeleitete Vitalexstirpati-
on deutlich teurer als eine direkte Uber-
kappung ist [49]. Es gilt daher, eine Pul-
paexposition in solchen Zahnen mog-
lichst gdnzlich zu vermeiden: Stark inva-
siv vorzugehen, um vermeintlich ,voll-
stindig” exkaviert zu haben, ist dem-
nach nicht nur kurzfristig nachteilig
(Pulpaexposition) im Vergleich mit ei-
nem schrittweisen oder, mehr noch, se-
lektivem Vorgehen, sondern verkiirzt
auch die Uberlebenszeit des Zahnes bei
gleichzeitig erhohtem Behandlungs-
bedarf und hoheren Kosten. Vor dem
Hintergrund der weiterhin hohen Pri-
valenz tiefer karioser Lasionen [33], ge-
rade in Bevolkerungsgruppen mit nied-
rigem soziookonomischen Status [34],
kommt der Wahl der Exkavationsstrate-
gie demnach auch eine volkswirtschaft-
liche und soziale Komponente zu [48].
Der Umsetzung einer weniger inva-
siven Kariesexkavationsstrategie stehen
in der Praxis noch immer Hiirden gegen-
uber. Erstens sind qualitativ hochwerti-
gere Studien mit lingeren Nachunter-
suchungszeitriumen notig, bevor ab-
schlieBende Empfehlungen gegeben
werden konnen. Zweitens steht das Be-
lassen karioser Lisionen im Konflikt mit
den in Deutschland existierenden Richt-
linien der Gesetzlichen Krankenver-
sicherer, die eine , Kariesfreiheit” der Ka-
vitit vor einer Restauration fordern.
Diese Forderung ist problematisch, da
einerseits bisher ja nicht ausreichend

definiert ist, was ,kariesfrei” bedeutet,
und andererseits auch kein klinisch vali-
diertes Messinstrument zur Beurteilung
dieser Kariesfreiheit zur Verfiigung
steht. Drittens bleibt belassenes karidses
Dentin rontgenologisch detektierbar,
und Zahnairzte, die nicht mit der Tech-
nik der selektiven Exkavation oder der
speziellen Anamnese des Zahnes ver-
traut sind, werden das Belassen von Ka-
ries moglicherweise als Behandlungs-
fehler des Vorbehandlers werten [43].
Patienten sollten demnach dartiber auf-
gekldrt werden, welche Behandlungs-
optionen zur Verfiigung stehen, und
sollten in einem partizipatorischen Pro-
zess mitentscheiden, ob sie das Zurtick-
bleiben von kariésem Dentin akzeptie-
ren oder nicht. Weiterhin ist es entschei-
dend, eine Akzeptanz eines weniger in-
vasiven Vorgehens bei der Exkavation
auch in der breiten Zahnérzteschaft zu
schaffen, und diese auch iiber etwaige
radiologische ,Nebenwirkungen” auf-
zukldren. Auf der Basis der vorgestellten
Daten scheint ein weniger invasives
Vorgehen geeignet, die Prognose des
Zahnes zu verbessern und auch tief ka-
riose, aber vitale Zihne langfristig zu er-
halten.

Schlussfolgerung

Ein verdndertes Verstdndnis der Erkran-
kung ,Karies” spiegelt sich auch in ei-
nem verdnderten Therapiekonzept wi-
der. Statt karidse Ladsionen ausschlie3-
lich symptomatisch-restaurativ zu the-
rapieren, wird heute versucht, die Ursa-
chen der Erkrankung zu kontrollieren
und so eine kausale Behandlung zu er-
moglichen. Die vorhandenen non- oder
mikro-invasiven Therapien sind jedoch
oftmals fiir tiefe kariose Lasionen nicht
indiziert, vielfach wird hier ein restaura-
tives Vorgehen auch weiterhin notwen-
dig sein. Bei diesem Vorgehen wird klas-
sischerweise mittels Hand- oder rotie-
renden Instrumenten karidses Dentin
entfernt (exkaviert). Das klassische Ziel
dieser Kariesexkavation, alle Bakterien
aus der Kavitdt zu entfernen, ist womog-
lich auch unter Einsatz von Hilfsmitteln
nur schwerlich zu erreichen, zudem
weist eine wachsende Zahl von Studien
darauf hin, dass eine solche vollstindige
Exkavation auch nicht notwendig ist.
Wiihrend peripher der Einsatz der kon-
ventionellen Exkavationskriterien not-
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wendig ist, um eine dicht versiegelnde
Restauration zu erméglichen, kénnen in
Pulpandhe womdglich auch weniger
strikte Kriterien angelegt und karitses
Dentin belassen werden. Die etwaig zu-
riickbleibenden Bakterien werden durch
die platzierte Restauration von ihrer
Kohlenhydratzufuhr abgeschnitten und
die Lision somit inaktiviert. Der klassi-
schen vollstindigen (unselektiven) Ex-
kavation werden daher heute Konzepte
gegeniibergestellt, die bewusst karidses
Dentin zeitweise (schrittweise Exkavati-
on) oder dauerhaft unter einer Restaura-
tion belassen. Da bei letzterer Behand-
lung in der Peripherie der Kavitdt andere
Exkavationskriterien als in Pulpandhe
genutzt werden, wird diese Technik u.a.
als selektive (,unvollstindige”, ,partiel-
le“) Exkavation bezeichnet.

Die meisten Studien zu diesen Exka-
vationsstrategien nutzten bisher vor al-
lem subjektive Kriterien zur Beurteilung

Literatur

1. Aguilar P, Linsuwanont P: Vital pulp
therapy in vital permanent teeth with
cariously exposed pulp: A systematic
review. ] Endodont 2011;37:581-587

2. Bjorndal L, Larsen T: Changes in the
cultivable flora in deep carious lesions
following a stepwise excavation pro-
cedure. Caries Res 2000;34:502-508

3. Bjorndal L, Larsen T, Thylstrup A: A cli-
nical and microbiological study of deep
carious lesions during stepwise excava-
tion using long treatment intervals. Ca-
ries Res 1997;31:411-417

4. Bjorndal L, Larsen T, Thylstrup A: A cli-
nical and microbiological study of deep
carious lesions during stepwise excava-
tion using long treatment intervals. Ca-
ries Res 1997;31:411-417

5. Boston DW: New device for selective
dentin caries removal. Quintessence
Int 2003;34:678-685

6. Carvalho JC: Caries process on occlusal
surfaces: Evolving evidence and under-
standing. Caries Res 2014;48:339-
346

7. Dorri M, Dunn S, Sabbah W, Schwen-
dicke F: Proximal sealing for managing
dental decay in primary and per-
manent teeth. Cochrane Database of
Systematic Reviews 2015

8. Eberhard ], Eisenbeiss AK, Braun A,
Hedderich J, Jepsen S: Evaluation of
selective caries removal by a fluores-
cence feedback-controlled Er:YAG la-
ser in vitro. Caries Res 2005;39:
496-504

des Exkavationsergebnisses. Wihrend
andere, moglicherweise zuverldssigere
Kriterien (Kariesdetektor, Fluoreszenz-
assistierte bzw. selbstlimitierende Exka-
vation) umféanglich in laborexperimen-
tellen Studien untersucht wurden, lie-
gen nur wenige klinische Studien vor,
die mogliche Vorteile dieser vermeint-
lich objektiveren Kriterien fiir den Pa-
tienten belegen. Gerade fiir tiefe karidse
Lisionen in Zihnen mit vitalen asymp-
tomatischen Pulpen scheint der Ver-
zicht auf die Entfernung jeglichen er-
weichten Dentins in Pulpanéhe vorteil-
haft, da weniger Pulpen exponiert und
somit weniger Nachbehandlungen er-
forderlich werden. Hierbei scheint eine
selektive Exkavation moglicherweise
nochmals Vorteile gegentiber dem tradi-
tionellen vollstandigen, aber auch dem
schrittweisen Exkavationsvorgehen zu
haben. Zurzeit stehen einer breiten Um-
setzung eines weniger invasiven Vor-

9. FVdZ-SH (2013): IfW: Pfuschen, um
Geld zu sparen? http://www.fvdz-sh.
de/freifax/Freifax_Screen_31.pdf.

10. GuF BrescianiE, Barata TJ et al.: In vivo
acid etching effect on bacteria within
caries-affected dentin. Caries Res 2010;
44:472-477

11. Hevinga MA, Opdam NJ, Frencken JE,
Truin GJ, Huysmans MC: Does incom-
plete caries removal reduce strength of
restored teeth? J Dent Res 2010;89:
1270-1275

12. Hosoya Y, Taguchi T, Tay FR: Evaluation
of a new caries detecting dye for prima-
ry and permanent carious dentin. ]
Dent 2007;35:137-143

13. Innes N, Evans D, Stirrups D: The
Hall Technique; a randomized con-
trolled clinical trial of a novel me-
thod of managing carious primary
molars in general dental practice: ac-
ceptability of the technique and out-
comes at 23 months. BMC Oral
Health 2007;7:18

14. Innes NP, Evans D], Stirrups DR: Sealing
caries in primary molars: randomized
control trial, 5-year results. ] Dent Res
2011;90:1405-1410

15. Innes NPT, Evans DJP, Stirrups DR: Seal-
ing caries in primary molars. ] Dent Res
2011;90:1405-1410

16. Iwami Y, Yamamoto H, Hayashi M, Ebi-
su S: Relationship between laser fluo-
rescence and bacterial invasion in ar-
rested dentinal carious lesions. Lasers
Med Sci 2011;26:439-444

gehens bei der Exkavation pulpanaher
Lasionen die begrenzte Qualitdt der vor-
handenen Daten und praktische Hiir-
den im Weg. Sowohl vorhandene als
auch neue Exkavationsstrategien und
-methoden sollten kritisch und unter
Verweis auf die vorhandene Evidenz ge-
priift und die klinische Praxis bei Bedarf
angepasst werden. 1]

Interessenkonflikte: Der Autor er-

klart, dass kein Interessenkonflikt im Sin-
ne der Richtlinien des International Com-
mittee of Medical Journal Editors besteht.

. Korrespondenzadresse

OA Dr. Falk Schwendicke

Abteilung fiir Zahnerhaltung und Pra-
ventivzahnmedizin

Charité - Universitatsmedizin Berlin
Campus Benjamin Franklin
ABmannshauser Str. 4-6

14197 Berlin
falk.schwendicke@charite.de

17. Keyes PH: The infectious and transmis-
sible nature of experimental dental
caries. Findings and implications. Arch
Oral Biol 1960;1:304-320

18. Kidd EA: How ’clean’ must a cavity be
before restoration? Caries Res 2004;38:
305-313

19. Kronman JH, Goldman M, Habib CM,
Mengel L: Electron microscopic evalua-
tion of altered collagen structure indu-
ced by N-monochloroglycine (GK-101).
J Dent Res 1977;56:1539-1545

20. Kronman JH, Goldman M, Habib CM,
Mengel L: Electron microscopic study of
altered collagen structure after treatment
with N-monochloro-DL-2-aminobutyra-
te (GK-101 E). J Dent Res 1979;58:1914

21. Lager A, Thornqvist E, Ericson D: Culti-
vatable bacteria in dentine after caries
excavation using rose-bur or carisolv.
Caries Res 2003;37:206-211

22. Lennon AM: Fluorescence-aided caries
excavation (FACE) compared to con-
ventional method. Oper Dent 2003;28:
341-345

23. Lennon AM, Attin T, Buchalla W: Quan-
tity of remaining bacteria and cavity size
after excavation with FACE, caries de-
tector dye and conventional excavation
in vitro. Oper Dent 2007;32:236-241

24. Lennon AM, Attin T, Martens S, Bu-
challa W: Fluorescence-aided caries
excavation (FACE), caries detector,
and conventional caries excavation
in primary teeth. Pediatr Dent
2009;31:316-319

B © Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2015; 70 (2)




F. Schwendicke:

Exkavation — wie viel Kariesfreiheit muss sein?
Removing caries lesions — how much excavation is required?

97

25%

26.

27.

28.

29

30.

31,

32.

BSH

34.

38,

36.

37,

38.

39.

40.

Maltz M, Alves L, Jardim ], S MM, de
Oliveira E: Incomplete caries removal
in deep lesions: a 10-year prospective
study. Am ] Dent 2011;24:211-214
Marsh PD: Dental plaque as a biofilm
and a microbial community — implica-
tions for health and disease. BMC Oral
Health 2006;6:514

Marshall GW, Habelitz S, Gallagher R,
Balooch M, Balooch G, Marshall SJ:
Nanomechanical properties of hydra-
ted carious human dentin. J Dent Res
2001; 80:1768-1771

Mertz-Fairhurst EJ, Curtis JW, Ergle JW,
Rueggeberg FA, Adair SM: Ultraconser-
vative and cariostatic sealed restorati-
ons: Results at year 10. ] Am Dent As-
soc 1998;129:55-66

Mickenautsch S, Yengopal V: Validity
of sealant retention as surrogate for ca-
ries prevention — a systematic review.
PLoS ONE 2013;8:e77103

Oong EM, Griffin SO, Kohn WG,
Gooch BF, Caufield PW: The effect of
dental sealants on bacteria levels in ca-
ries lesions. ] Am Dent Assoc 2008;139:
271-278

Paris S, Ekstrand K, Meyer-Liickel H:
Von der Diagnose zu Therapie. In: Paris
S, Ekstrand K, Meyer-Liickel H (Hrsg):
Karies, Wissenschaft und Kklinische
Praxis. Thieme, Stuttgart 2012
Ricketts D, Lamont T, Innes NP, Kidd
E, Clarkson JE: Operative caries ma-
nagement in adults and children.
Cochrane Database Syst Rev 2013;28:
CD003808

Ridell K: Endodontic treatment in
young permanent teeth. Prevalence,
quality and potential risk factors. Swed
Dent J Suppl 2008;9-58

Ridell K, Olsson H, Mejare I: Unresto-
red dentin caries and deep dentin res-
torations in Swedish adolescents. Ca-
ries Res 2008;42:164-170

Santamaria RM, Innes NP, Machiuls-
kiene V, Evans D], Splieth CH: Caries
management strategies for primary
molars: 1-yr randomized control trial
results. ] Dent Res 2014;93:1062-1069
Sato Y, Fusayama T: Removal of dentin
by fuchsin staining. ] Dent Res 1976;
55:678-683

Schwendicke F, Dorfer CE, Paris S: In-
complete caries removal: A systematic
review and meta-analysis. ] Dent Res
2013;92:306-314

Schwendicke F, Jager AM, Paris S, Hsu
L-Y, Tu Y-K: Treating pit-and-fissure ca-
ries: a systematic review and network
meta-analysis. ] Dent Res 2015
Schwendicke F, Kern M, Blunck U, Dor-
fer C, Drenck J, Paris S: Marginal inte-
grity and secondary caries of selective-
ly excavated teeth in vitro. J Dent
2014;42:1261-1268

Schwendicke F, Kern M, Kleemann-
Liipkes J, Paris S, Blunck U: Influence of
using different bonding systems and
composites on the margin integrity and

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

S1.

52.

53.

54.

the mechanical properties of selectively
excavated teeth in vitro. J Dent 2014;
10.1016/j.jdent.2014.1012.1014
Schwendicke F, Kern M, Meyer-Lueckel
H, Boels A, Doerfer C, Paris S: Fracture
resistance and cuspal deflection of in-
completely excavated teeth ] Dent
2013;42:107-113

Schwendicke F, Meyer-Liickel H, Dor-
fer C, Paris S: Failure of incompletely
excavated teeth —a systematic review. J
Dent 2013;41:569-580

Schwendicke F, Meyer-Lueckel H, Dor-
fer CE, Paris S: Attitudes and behaviour
regarding deep dentin caries removal —
a survey among German dentists. Ca-
ries Res 2013;47:566-573
Schwendicke F,  Meyer-Lueckel H,
Schulz M, Dorfer CE, Paris S: Radio-
paque tagging masks caries lesions fol-
lowing incomplete excavation in vi-
tro. ] Dent Res 2014

Schwendicke F, Meyer-Lueckel H, Stol-
pe M, Dorfer CE, Paris S: Costs and ef-
fectiveness of treatment alternatives
for proximal caries lesions. PLoS ONE
2014;9:e86992

Schwendicke F, Paris S: Kariesexkavati-
on: Ein systematischer Uberblick.
Dtsch Zahnarztl Z 2014;69:456-466
Schwendicke F, Paris S, Tu Y: Effects of
using different criteria and methods
for caries removal: A systematic review
and network meta-analysis. J Dent
2014; http://dx.doi.org10.1016/j.
jdent.2014.10.004

Schwendicke F, Stolpe M: Cost-effec-
tiveness of caries excavations in diffe-
rent risk groups — a micro-simulation
study. BMC Oral Health 2014;
14:doi:10.1186/-1472-6831-1114-1153
Schwendicke F, Stolpe M: Direct pulp
capping after a carious exposure versus
root canal treatment: A cost-effec-
tiveness analysis. ] Endod 2014;40:
1764-1770

Schwendicke F, Stolpe M, Meyer-Lu-
eckel H, Paris S, Dorfer CE: Cost-effecti-
veness of one- and two-step incomple-
te and complete excavations. ] Dent
Res 2013;90:880-887

Shovelton DS: Studies of dentine and
pulp in deep caries. Int Dent ] 1970;20:
283-296

Tellez M, Gomez J, Kaur S, Pretty IA,
Ellwood R, Ismail Al: Non-surgical ma-
nagement methods of non-cavitated
carious lesions. Community Dent Oral
Epidemiol 2013;41:79-96

Yengopal V, Mickenautsch S, Bezerra
AC, Leal SC: Caries-preventive effect of
glass ionomer and resin-based fissure
sealants on permanent teeth: a meta
analysis. ] Oral Sci 2009;51:373-382
Yoshiyama M, Tay FR, Doi ] et al.: Bon-
ding of self-etch and total-etch adhe-
sives to carious dentin. ] Dent Res
2002;81:556-560

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2015; 70 (2) ™

Ein Bulk — zwei Viskositaten

» Stopfbar und flieRfahig

* Niedrige Polymerisationsschrumpfung
und Schrumpfungsspannung

e FUr Inkrementstarken bis 4 mm

®

www.shofu.de




98 WISSENSCHAFT / RESEARCH

%

A. K. Lihrs!

Reparatur zahnarztlicher
Seitenzahnrestaurationen —
immer noch obsolet?

Repair of posterior dental restorations —

still obsolete?

Ubersicht / Review

PD Dr. Anne-Katrin Lihrs

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

Reparaturen stellen eine minimalinvasive InterventionsmaRnahme dar. Dieser Beitrag gibt einen Uberblick tiber Indikationen,
Kontraindikationen und Reparaturtechniken anhand von klinischen Beispielen.

Repair of dental restorations is a minimal invasive treatment procedure. This article gives an overview over indications, contra-

indications and repair-techniques illustrated by clinical cases.

Einfiihrung: Reparaturen zahnarztlicher Restauratio-

nen bieten sowohl fiir den Behandler als auch fiir den
Patienten entscheidende Vorteile gegeniber einer Neuanfer-
tigung: sie sind substanzschonend, es besteht eine geringere
Gefahr der Pulpaschadigung und oftmals kann eine invasi-
vere BehandlungsmalRnahme wie beispielsweise die kom-
plette Uberkronung eines Zahnes verhindert werden. Trotz
insgesamt niedriger jahrlicher Verlustquoten von Komposit-,
Amalgam-, Guss- und Keramikrestaurationen versagen diese
aus unterschiedlichen Griinden.
Material und Methoden: Im Rahmen der Entscheidungs-
findung sollte zunéchst der Grund des Versagens der Primar-
restauration genau eruiert werden. Wird dann der Reparatur
gegenlber einer Neuanfertigung der Vorzug gegeben, so
stellt sich die Frage nach dem optimalen Reparaturkonzept.
Entscheidend ist hier, unabhdngig vom vorliegenden Materi-
al, die mechanische Konditionierung der Restaurationsober-
flache. Idealerweise erfolgt die Reparatur nach vollstandiger
Kariesexkavation unter Anwendung der Adhasivtechnik mit-
tels Komposit.
Ergebnisse und Schlussfolgerung: Insgesamt besitzen
Reparaturen trotz noch immer diinner Datenlage eine gute
klinische Langzeitprognose, wobei diese abhangig vom Ver-
sagensgrund ist. Daher sind Reparaturen keineswegs als
Patchwork Dentistry” zu bezeichnen.
(Dtsch Zahnérztl Z 2015; 70: 98-109)

Schliisselworter: Reparatur; Komposit; Amalgam; Gussrestaura-
tion; Keramik; minimalinvasiv; Oberflichenbehandlung

Introduction: The repair of dental restorations has many
advantages over the replacement of a restoration for both
the dentist and the patient: first of all, the treatment is mini-
mal invasive, furthermore, there is less danger of pulpal da-
mage and very often a more invasive treatment such as the
placement of a crown can be avoided. Despite low annual
failure rates of composite, amalgam, cast and ceramic resto-
rations, failures might occur during clinical service.
Material and Methods: During decision making, it is im-
portant to determine why the restoration failed in the first
place. If repair is preferred over a completely new restora-
tion, questions arise regarding the ideal repair procedure.
The most important treatment step is, independent of the
material to be repaired, the mechanical pre-treatment of the
restoration surface. After complete caries removal, the repair
is performed preferably with adhesively bonded composite.
Results and Conclusion: Despite an only sparse amount
of literature available, the repair of restorations has a very
good clinical prognosis, which, however, also depends on
the reason of the primary failure. Therefore, the repair of res-
torations is anything but “patchwork dentistry”.

Keywords: repair; composite; amalgam; cast restoration;
ceramic; minimal invasive; surface pre-treatment
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Einfiihrung

War das Durchfiihren einer intraoralen
Reparatur zahnérztlicher Restauratio-
nen bis vor wenigen Jahren noch weit-
gehend verpont und wurde gar als
LLatchwork Dentistry” bezeichnet [63],
so werden Reparaturkonzepte heutzuta-
ge immer mehr in das zahnarztliche Be-
handlungsspektrum integriert. Dieses
zeigt sich auch darin, dass die Reparatur
von Kompositrestaurationen zuneh-
mend ihren Weg in die universitire Leh-
re findet. Eine Befragung britischer, iri-
scher, skandinavischer und deutscher
Universitaten aus dem Jahr 2000 zeigte,
dass alle skandinavischen und ein Grof3-
teil der britischen und irischen Universi-
taten die Kompositreparatur in ihr Cur-
riculum aufgenommen haben [8]. Eine
aktuellere Untersuchung aus dem Jahr
2010 ergab, dass 79 % der befragten U.S.
amerikanischen und kanadischen Uni-
versitditen Kompositreparaturen sowohl
theoretisch als auch praktisch lehren
[40]. In Deutschland scheint die Hal-
tung Reparaturen gegentiber skeptischer
zu sein; von den befragten deutschen
Universitdten (75 % Antwortrate) lehr-
ten vor dem Jahr 2000 nur 50 % Kom-
positreparaturen [8]. Eine aktuellere Un-
tersuchung aus dem Jahr 2011 zeigte,
dass inzwischen mehr als 80 % der be-
fragten Universitdten Reparaturen theo-
retisch und praktisch lehren [6].
Reparaturen bieten gegentiiber der
kompletten Neuanfertigung einer Res-
tauration eine Reihe von Vorteilen. Der
wichtigste Aspekt ist hierbei sicherlich
der Erhalt gesunder Zahnhartsubstanz,
der bei einer Reparatur signifikant hoher
ist als bei der Komplettentfernung einer
Restauration. Besonders bei der Entfer-
nung zahnfarbener Versorgungen aus
Komposit oder Glaskeramik kommt es
zu einer massiven Vergroflerung der
Ausgangskavitat [37]. Weitere Vorteile
der Reparatur sind die Vermeidung von
Pulpaschdden und Schmerzen, die ver-
Gefahr prdparations-
bedingte Nachbarzahn-Schidigungen,

minderte fiir
verkiirzte Behandlungszeiten und ver-
langerte Langzeitiiberlebensraten der
Primarrestaurationen [5, 18, 28, 44]. Ei-
ne aktuelle Untersuchung aus England
konnte belegen, dass Patienten, bei de-
nen eine Restauration repariert statt aus-
getauscht wurde, signifikant weniger
Angst bei der Behandlung empfunden
haben und weniger Lokalandsthesie be-
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Abbildung 1 Flussdiagramm zur Entscheidungsfindung Reparatur vs. Neuanfertigung modifi-

ziert nach [5, 25 und 33].

Figure 1 Flowchart illustrating the decision making between repair vs. new restoration altered

by [5, 25 and 33].

Komposit

Frakturen Sekundarkaries

Sekundérkaries Frakturen

. Postoperative
Uberempfindlichkeit

Keramik

Sekundarkaries Randimperfektionen

Frakturen Sekundarkaries

Chipping

Tabelle 1 Hauptversagensgriinde aufgeschlisselt nach Restaurationsmaterial.

Table 1 Main reasons for restoration failure in correlation to the restorative material.

notigten [34]. Gleichzeitig wurde fiir die
Reparatur weniger Behandlungszeit be-
notigt als fiir die Neuanfertigung, ein As-
pekt, der auch unter betriebswirtschaft-
lichen Gesichtspunkten nicht zu ver-
nachldssigen ist [34], besonders vor dem
Hintergrund, dass ein Grof3teil der zahn-
drztlichen Behandlungszeit mit der
Durchfiithrung einer Zweit- oder Dritt-
Versorgung ausgefiillt wird [14]. Mittler-
weile konzentriert sich die zahnérzt-
liche Tatigkeit ndmlich nicht mehr auf
die Versorgung primdr karidser Lasio-
nen, sondern auf den Austausch vor-
handener insuffizienter Restaurationen
[43], ein Vorgehen, das auch als ,Re-
Dentistry Cycle” oder ,Restorative Cy-
cle” bezeichnet wird [16, 21]. Ursachlich

fiir diesen Kreislauf ist neben dem Versa-
gen einer Restauration auch das ,Miss-
trauen” des/der behandelnden Kolle-
gen/Kollegin gegeniiber Arbeiten, die
nicht selbst am Patienten durchgefiihrt
wurden, was sich darin zeigt, dass eigene
Arbeiten eher einem ,Monitoring” un-
terliegen, Fremdarbeiten jedoch tenden-
ziell ausgetauscht werden [10]. Ohne
betrdgt die Uber-
lebensrate zahndrztlicher Restauratio-

Zahnarztwechsel

nen 92 %, bei Wohnort- und damit ver-
bundenem Behandlerwechsel sinkt sie
jedoch auf 61 % [10]. Eine Umfrage un-
ter amerikanischen Zahndrzten ergab,
dass Kompositfiillungen mit fehlerhaf-
ten Randern im Dentinbereich eher aus-
getauscht und solche mit Rindern im

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2015; 70 (2)




A. K. Luhrs:

Reparatur zahnirztlicher Seitenzahnrestaurationen — immer noch obsolet?
Repair of posterior dental restorations — still obsolete?

+ @

Abbildung 2a-e Kompositreparatur an Zahn 34. Der Ausgangszustand zeigt eine Chipping-Fraktur distal bei ansonsten suffizienter Primérres-

tauration (a). Dezente Erweiterung des distalen Bereichs, um Oberflachenvorbehandlung zu erméglichen (b). Zustand nach mechanischer Vor-

behandlung (Sandstrahlen), Anwendung eines Adhdsivsystems sowie Auftragen eines Flowable am Kastenboden (c). Fertige Modellation (d).

Reparatur und Primérrestauration nach Politur (e).

Figure 2a-e Composite repair on tooth 34. Initial chipping distal of a sufficient primary restoration (a). Small box preparation distal in order to

allow surface pre-treatment (b). Restoration after surface pre-treatment (sandblasting), use of an adhesive and application of a flowable onto the

bottom of the proximal box (c). Restoration after shaping (d) and polishing (e).

Schmelz eher repariert werden, wohin-
gegen Amalgamfiillungen eher beob-
achtet werden [27]. Auch die Lage einer
defekten Restauration beeinflusst die
Entscheidungsfindung: Restaurationen
im Molarenbereich unterliegen im Ver-
gleich zu Prdmolaren und Frontzihnen
signifikant hdufiger einem Monitoring,
wenn Behandler und Nachuntersucher
identisch sind [29]. Behandler, die die
urspriingliche Restauration nicht selbst
gelegt hatten, zeigten im Molaren-
bereich ein weniger konservatives Vor-
gehen [29].

Trotz immer geringer werdender
jahrlicher Verlustraten kommt es zum
Versagen zahndrztlicher Restauratio-
nen, wobei die Griinde hierfiir unter-
schiedlich sind [42]. Hauptversagens-
griinde sind hierbei Frakturen, Sekun-
darkaries, Chipping und Randimperfek-
tionen, wobei sich die auslosenden Fak-
toren in Abhédngigkeit vom Restaurati-
onsmaterial unterscheiden [33, 36, 42,
45, 60] (Tab. 1). Fiir Kompositrestaura-
tionen wurde neben den bekannten

Faktoren , Sekundirkaries” und , Fraktu-
ren” auch das Auftreten postoperativer
Uberempfindlichkeiten als Versagens-
ursache angegeben [52].

Reparaturen konnen die klinische
Langzeitiiberlebensrate von Restaura-
tionen erhéhen. Im Vergleich zu nicht
reparierten Amalgamfiillungen, die nur
einem Monitoring unterlagen, besitzen
reparierte Restaurationen eine signifi-
kant geringere Versagensquote nach ei-
ner Beobachtungszeit von 7 Jahren
[28]. Auch aktuelle Untersuchungen
aus dem Jahr 2015, die sich mit der Re-
paratur von Komposit- und Amalgam-
restaurationen beschiftigten, konnten
die Vorteile der Reparatur belegen. Bei
richtiger Indikationsstellung bietet ei-
ne komplette Neuanfertigung gegen-
iiber einer Kompositreparatur nach
10 Jahren keine Verbesserung beziig-
lich der marginalen Adaptation [18].
Ahnliche Ergebnisse wurden wiederum
fiir die Amalgamreparatur nachgewie-
sen. Gegeniiber einem Austausch der
Restauration zeigten sich beziiglich der

marginalen Adaptation und des Auftre-
tens von Sekundérkaries keine signifi-
kant unterschiedlichen Ergebnisse
[44]. Im direkten Vergleich sind Repara-
turen an Kompositrestaurationen den-
jenigen an Amalgamfillungen {iber-
legen [45]. Weiterhin konnte nach-
gewiesen werden, dass Reparaturen, die
aufgrund des Auftretens von Sekundér-
karies durchgefiihrt wurden, eine sig-
nifikant bessere Uberlebensrate besa-
fen als solche, die aufgrund von Frak-
turen durchgefiihrt wurden [45]. Basie-
rend auf den Vorteilen, die Reparaturen
bieten, empfiehlt auch die ,Academy
of Operative Dentistry European Secti-
on“ (AODES) Reparaturen, wenn bei-
spielsweise die vorhandene Sekundir-
karies bei suffizienter verbleibender
Restauration vollstandig entfernt wer-
den kann [41].

Vor der Entscheidung fiir oder gegen
eine Reparatur sollten Indikationen und
Kontraindikationen kritisch abgewogen
und der Gesamtzustand der Restaurati-
on bewertet werden (Abb. 1).
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Allgemein ist zu sagen, dass eine Repara-
tur dann einer Neuanfertigung vorgezo-
gen werden sollte, wenn ein Grof3teil
der Restauration intakt und kariesfrei ist
[41].

Entscheidet sich ein Behandler fiir
das Reparieren einer Restauration, so
stellt sich die Frage nach einem geeig-
neten Reparaturkonzept. In der Litera-
tur existieren, je nach Primarrestaurati-
on, eine Vielzahl unterschiedlicher
Konzepte, die zur Anwendung kommen
[33]. Da es kein einheitliches Reparatur-
konzept gibt, erschwert die momentane
Situation die Entscheidungsfindung.
Zusidtzlich kommen je nach beteiligten
Adhidrenten (Zahnhartsubstanz und
Restaurationsmaterial) unterschiedli-
che Materialien zum Einsatz, die das
Vorgehen zusdtzlich verkomplizieren
koénnen.

Falldarstellungen und
Diskussion

Kompositreparatur

Der Hauptversagensgrund von Kom-
positrestaurationen, die eine jdhrliche
Verlustrate von 2,2 % besitzen, sind Se-
kundarkareis und Frakturen [33, 42],
(Tab. 1). Der auf Seite 100 dargestellte
Fall zeigt eine im Mai 2008 durchgefiihrt
Kompositreparatur am Zahn 34 nach
Chipping-Fraktur distal (Abb. 2a-e).

In der Literatur sind verschiedene
Methoden zur
behandlung von Kompositrestauratio-
nen beschrieben, dazu zdhlen u.a. das
Anrauen mit Diamantfinierern, Silizi-

mechanischen Vor-

umcarbidsteinchen oder Sandpapier,
Sandstrahlen mit Aluminiumoxid, Sand-
strahlen mit Bicarbonat, intraorales Sili-
katisieren (Co-Jet), Konditionierung mit
Flusssdure und Konditionierung mit
Phosphorsdure [12, 31, 32, 64]. Ein ent-
scheidender Punkt bei der Kompositre-
paratur ist die ,mechanische Konditio-
nierung” zur Schaffung mechanischer
Retention. Das Co-Jet System generiert
generell hohe Haftwerte an Hybridkom-
positen, wobei auch durch Anrauen,
Konditionieren mit Phosphorsdure und
Auftragen eines Adhésivsystems dhn-
liche Werte generiert werden kdnnen
[31]. Ohne Vorbehandlung werden in vi-
tro signifikant geringere Haftwerte als
mit mechanischer Konditionierung er-
reicht [12, 32]. Das Anrauen mittels Dia-

i

Abbildung 3a-d Amalgamfiillung mit Sekundéarkaries und exponierter Unterfiillung am Zahn

44 vor geplanter Extraktion und Implantation 45 (a). Exkavation unter Kofferdam (b). Fertige

Restauration direkt () und 4 Jahre (d) nach Fullungstherapie, Zahn 45 immer noch in situ.

Figure 3a-d Amalgam restoration with secondary caries and exposed base on tooth 44 before

extraction and implantation area 45 (a). Excavation after rubber dam application (b). Polished

restoration immediately (c) and 4 years post-operative (d), tooth 45 is still in situ.

mantschleifern ist dem Sandstrahlen mit

Aluminiumoxid unterlegen und erreicht
signifikant niedrigere Reparaturhaftwer-
te [12, 32]. Weiterhin besteht der Nach-
teil, dass beim Arbeiten mit rotierenden
Instrumenten Nachbarzahne geschadigt
werden konnen [39]. Yesilgurt et al. be-
schreiben auch die Anwendung von Na-

Abbildung 4a—c ,Klassische” Indikation
fur eine Reparatur: Fraktur der Amalgamful-
lung od (a). Defekt unter Kofferdam mit
Teilmatrizensystem Palodent (Dentsply, Kon-
stanz, b). Mit Komposit reparierte Amalgam-
fullung (c).

Figure 4a-c ,Typical” indication for repair:
fracture of the amalgam restoration od (a).
Cavity after application of rubber dam and
the sectional matrix system Palodent (Dents-
ply, Konstan, b). Repair of the amalgam res-
toration with composite (c).

triumbicarbonat bei der Kompositre-
paratur [64]. Die erreichten Haftwerte
auf Komposit waren in vitro vergleichbar
mit dem Anrauen mit Diamantschlei-
fern und dem intraoralen Sandstrahlen
mit Aluminiumoxid. Da im Rahmen von
Reparaturen jedoch nicht ausgeschlos-
sen werden kann, dass auch Zahnhart-
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Abbildung 5a-i Darstellung einer Amalgamreparatur am Zahn 16 aufgrund von Approximalkaries distal, mesial Infraktion und Amalgamtatowie-

rung (a, b). Priméarpraparation (c), Exkavation und Sekundarpréaparation (d), Anlage von Kofferdam und dem Teilmatrizensystem Palodent Plus

(Dentsply, Konstanz) (e), Sandstrahlen der an den Defekt angrenzenden Amalgamoberfldche mit Co-Jet (3M Espe, Seefeld) (f), Konditionierung

(g), fertig geschichtete Restauration nach Entfernung der Matrize (h), Endzustand nach Politur (i). Der Zahn 17 wurde bereits zu einem friiheren

Zeitpunkt mit einer zentralen Reparaturfillung versehen.

Figure 5a-i Repair of an amalgam restoration due to caries distal, mesial infraction and discoloration of the dentin because of the amalgam resto-

ration (a, b). Primary preparation (c), caries excavation and secondary preparation (d), application of rubber dam and the sectional matrix sys-

tem Palodent Plus (Dentsply, Konstanz) (e), sandblasting of the amalgam surface adjacent to the preparation with Co-Jet (3M Espe, Seefeld) (f),

etching with phosphoric acid (@), restoration after shaping and removal of the sectional matrix (h), restoration after polishing (i). The restoration

on tooth 17 has been repaired earlier.

substanz exponiert wird, ist die Anwen-
dung von Natriumbicarbonat zur me-
chanischen Konditionierung nicht rat-
sam, da die am Dentin erzielten Haftwer-
te wiederum dem Sandstrahlen deutlich
unterlegen sind [57]. Generell stellt sich
bei Beteiligung von Zahnhartsubstanz
die Frage einer moglichen ,Oberfldchen-
kontamination” durch verwendete Re-
paraturadhdrenten wie Silane oder das
Sandstrahlen. Wird ein Silan versehent-
lich auf den mit Phosphorsdure kon-
ditionierten Schmelz aufgetragen, was in
minimalinvasiv prdparierten Kavitdten
fast unweigerlich passiert, so wirkt sich
dieses nicht negativ auf den Haftver-
bund aus, wenn anschlieflend ein Adha-

sivsystem verwendet wird [30]. Auch fiir
das Dentin scheint die Reihenfolge der
Behandlungsschritte vor dem Auftragen
des Adhisivsystems (Konditionierung
mit Phosphorsdure/Silikatisierung/Silan
vs. Silikatisierung/Konditionierung mit
Phosphorsdure/Silan) weniger entschei-
dend zu sein, da beide Testgruppen keine
signifikanten Haftungsunterschiede auf-
wiesen [49]. Wurde jedoch keine Silikati-
sierung, sondern allein eine Silanisie-
rung durchgefiihrt, so wurden signifi-
kant niedrigere Haftwerte gemessen [49].
Die Ergebnisse dieser Untersuchung zei-
gen deutlich die Wichtigkeit der mecha-
nischen Konditionierung bei der Kom-
positreparatur. Deutlich anders verhilt

es sich jedoch, wenn konditionierter
Schmelz mit dem Co-Jet System ange-
strahlt wird, hier kommt es zu drasti-
schen Haftungseinbulen [30]. Daher
sollte die Schmelzkonditionierung gene-
rell nach dem Sandstrahlen mit Alumi-
niumoxid oder der Anwendung des Co-
Jet Systems erfolgen. Natiirlich kann
dann wiederum {ber eine mdogliche
Wechselwirkung zwischen einer mit
dem Co-Jet System silikatisierten Ober-
fliche und einer Kontamination mit
Wasser/Phosphorsdure diskutiert wer-
den. Hier konnte eine kiirzlich veroffent-
lichte Studie nachweisen, dass sowohl
durch Wasserkontamination als auch
durch Phosphorsidure kein negativer Ein-

B © Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2015; 70 (2)




A. K. Lihrs:

Reparatur zahnérztlicher Seitenzahnrestaurationen — immer noch obsolet?
Repair of posterior dental restorations — still obsolete?

Abbildung 6a-e Sekundarkaries am okklusal-palatinalen Inlayrand 26 (a). Die Reparatur wurde im Jahr 2007 durchgefihrt. Exkavation und

mechanische Konditionierung mittels Siliziumkarbidsteinchen (b), Konditionierung (c) und Applikation eines Flowable (d), fertige Restauration (e).

Figure 6a-e Secondary caries at the occlusal-palatal margin of a cast inlay on tooth 26 (a). The repair was performed in 2007. Excavation and sur-

face pre-treatment with silicium-carbide bur (b), etching with phosphoric acid (c), application of a flowable (d), final restoration (e).

fluss auf die Haftwerte zu erwarten ist
[59].

Weiterhin ist das alleinige Schaffen
von Mikroretentionen bei der Kom-
positreparatur ausreichend; die Pra-
paration zusdtzlicher Unterschnitte im
Kastenbereich oder okklusale Retentio-
nen tragen nicht zu einem Haftungsge-
winn bei [26]. Auch sollte die Praparati-
on nicht kiinstlich auf die Zahnhart-
substanz ausgedehnt werden, da dieses
Vorgehen keine Vorteile gegentiber der
rein kompositbegrenzten Kavitit bietet
[22]. Von derselben Autorengruppe
konnte gezeigt werden, dass bei Ver-
wendung eines Flowable die Randqua-
litdt tendenziell, allerdings nicht sig-
nifikant besser war [26]. Mithilfe einer
weiteren Studie konnte jedoch de-
monstriert werden, dass die Anwen-
dung eines Flowable die interne Adap-
tation des Komposits verbessert. Im
Vergleich zur alleinigen Anwendung ei-
nes viskosen Kompositmaterials fan-
den sich jedoch signifikant mehr Uber-
schiisse im Kastenbereich, wenn eine
Randabschrdagung vorgenommen wur-
de [23]. Da ohne Flowable aber die Ge-
fahr besteht, dass signifikant mehr un-

gefiillte Randbereiche verbleiben, ist
die Anwendung des Flowable auch bei
der Reparatur ein sinnvoller Zwischen-
schritt, da Uberhinge tendenziell sehr
viel leichter entfernt als Unterschiisse
im schwer zuginglichen Kastenbereich
nachtriglich gefillt werden konnen
(,Reparatur der Reparatur”).

Aufgrund der Vielzahl an durch-
zufiihrenden Arbeitsschritten stellt sich
die Frage, ob das zusdtzliche Auftragen
eines Silans nach mechanischer Kon-
ditionierung einen Haftungsgewinn
bringt. Untersuchungsgruppen, in de-
nen nach dem Anrauen mit Schleif-
papier allein ein Adhésivsystem auf-
getragen wurde oder die zusdtzlich noch
mit Aluminiumoxid sandgestrahlt wur-
den, profitierten nicht von einem zu-
sdtzlichen Silanisierungsschritt  [2].
Auch nach Vorbehandlung der Kom-
positoberfliche mit einem Diamant-
finierer zeigte sich kein Effekt durch eine
zusatzliche Silanisierung [15]. Wurden
Sandstrahlen mit Aluminiumoxid und
die intraorale Silikatisierung (Co-Jet) di-
rekt miteinander verglichen, so wurden
fiir beide Verfahren gegeniiber Konditio-
nierung mit Flusssdure und Anrauen mit

einem Diamantfinierer die hochsten
Haftwerte erzielt. Die Art der weiteren
Vorbehandlung war jedoch nicht ent-
scheidend (Adhdsiv vs. Adhasiv/Silan
vs. Silan) [54]. Eine Silanisierung ist bei
der Kompositreparatur also nicht zwin-
gend erforderlich, wenn eine addquate
mechanische Konditionierung durchge-
fihrt wurde. Ggf. bringen hier die kiirz-
lich auf den Markt eingefiihrten Univer-
sal-/Multi-Mode-Adhésive weitere Vor-
teile, da sie zum Teil Silankomponenten
enthalten und die Anzahl der bei der Re-
paratur techniksensitiven Arbeitsschrit-
te reduzieren. Erste Studienergebnisse
konnten zeigen, dass diese Adhésivsys-
teme zur Reparatur von Kompositen ge-
eignet sind [59, 62], allerdings fehlen va-
lide klinische Daten.

Das Vorgehen unserer Klinik orien-
tiert sich weitestgehend an den von
Blunck veroffentlichten Richtlinien der
International Academy for Adhesive
Dentistry (iaad): nach Bewertung der
Primérrestauration und Prdparations-
maflnahmen erfolgt die mechanische
Konditionierung mittels Aluminium-
oxid. Bei Beteiligung von Zahnhartsubs-
tanz wird anschlieffend ein 3-Schritt
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Abbildung 7a-h Reparatur einer Guss-Teilkrone am Zahn 17. Aufgrund von Parafunktionen
massive Randimperfektion und nachfolgend Sekundérkaries am palatinalen Restaurationsrand
(@). Darstellung der kariésen Lésion (b) und Exkavation (c). Sandgestrahlte Oberfléche (d)
und anschlieBende Konditionierung (e). Nach Auftragen eines Universal-Primers (Monobond
Plus, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) und des Adhésivsystems Applikation eines Flow-
able (f). Reparatur direkt nach Fullungstherapie (g) und 1,5 Jahre postoperativ (h).

Figure 7a-h Repair of a cast partial crown on tooth 17. Due to bruxism severe marginal imper-
fection and secondary caries at the palatal restoration margin (a). Primary preparation with ca-
ries exposure (b) and excavation (c). Sandblasted surface (d) and etching with phosphoric
acid (e). After application of an universal primer (Monobond Plus, Ivoclar Vivadent, Schaan,
Liechtenstein) and an adhesive application of a flowable (f). Repaired restoration immediately
(g) and 1.5 years post-operative (h).

Total-Etch System eingesetzt, bei reinen
Kompositdefekten nur das hydrophobe
Bonding, abschliefend wird nach Auf-
tragen eines Flowable das viskose Res-
taurationsmaterial eingebracht [9].

Amalgamreparatur

Amalgamrestaurationen besitzen eine
jahrliche Verlustquote von 3 % [42]. An-
ders als bei Kompositrestaurationen ist
ihr primédrer Versagensgrund nicht Se-
kundarkaries (Abb. 3a-d), sondern Frak-
turen der Restauration selbst (Tab. 1,
Abb. 4a-c) [33, 42]. Wurden Amalgam-
fillungen frither durchaus mit Amal-
gam repariert [44], so hat sich heute
Komposit als Reparaturmaterial durch-
gesetzt [33], sodass wir uns im Folgen-
den auf Reparaturen mit Komposit be-
schranken werden.

Der auf Seite 102 dargestellte Fall
(Abb. 5a-i) zeigt eine Reparatur einer
2-flaichigen Amalgamrestauration am
Zahn 16. Klinisch und réontgenologisch
zeigte sich distal eine Approximalkaries
(Abb. 5a, b). Neben der Karies besitzt der
Zahn multiple Infraktionen mesial und
vestibuldr. Ein kompletter Austausch der
Amalgamfiillung hitte aller Voraussicht
nach zu einer Teiliiberkronung des Zah-
nes gefiihrt. Dieser Fall stellt sicherlich
eine Grenzindikation dar, wurde aber
aus Griinden der Minimalinvasivitat auf
Wunsch des Patienten so durchgefiihrt.
Voraussetzung fiir die Entscheidung
»pro Reparatur” ist die Teilnahme des
Patienten an regelmifiigen Kontrollsit-
zungen, um ein Versagen der Primérres-
tauration frithzeitig zu erkennen.

Die Datenlage beziiglich moglicher
Vorbehandlungen der Amalgamober-
fliche ist sehr tiberschaubar. Eine Un-
tersuchung von Blum et al. zeigt keine
eindeutigen Ergebnisse. Zwar wurden
die hochsten Verbundwerte fiir Sand-
strahlen mit Aluminiumoxid in Kom-
bination mit dem Alloy Primer und Pa-
navia 21 erreicht, aber auch mit dem
Co-Jet System und dem Anrauen mit ei-
nem Diamanten wurden in Abhéngig-
keit vom verwendeten Haftvermittler
hohe Verbundwerte erreicht [4]. In ei-
ner weiteren Studie wurden die signifi-
kant hochsten Verbundwerte fiir Co-Jet
in Verbindung mit einem Silan und
dem systemimmanenten Opaker ge-
messen [48]. Bei Dentinbeteiligung
kann ein dhnliches Vorgehen wie bei
Kompositreparaturen mit Zahnhart-

B © Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2015; 70 (2)




A. K. Lihrs:

Reparatur zahnérztlicher Seitenzahnrestaurationen — immer noch obsolet?
Repair of posterior dental restorations — still obsolete?

Abbildung 8a-k Reparatur eines alio loco angefertigten Inlays distal nach Caries profunda-Behandlung am Zahn 46. Ausgangszustand mit provi-

sorischer Fillung od (@) und Zustand nach Exkavation (b). Defekt nach Anlage von Kofferdam und dem Teilmatrizensystem Palodent, die de-

fektzugewandten Inlayanteile wurden sandgestrahlt (c). Selektive Schmelzkonditionierung (d) und sichtbares Atzmuster (e). Nach Auftragen

eines Silans (Monobond S, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) und des Adhésivsystems (f) Applikation eines Flowable als Kavitatenliner (g).

Restauration nach Abschluss der Fullungstherapie im Januar 2009 (h), bei einer Kontrolle im September 2013 (i) und 6 Jahre postoperativ (Marz

2015, j). Rontgenologisch zeigt sich ein suffizienter Randschluss der Reparaturfillung (k).

Figure 8a-k Repair of an alio loco inserted cast inlay-restoration after caries profunda-treatment on tooth 46 distal. Cast restoration with tempor-

ary filling od (@) and after excavation (b). After application of rubber dam and the sectional matrix system Palodent, the restoration adjacent to

the cavity were sandblasted (c). Selective enamel etching (d) and visible etch pattern (e). After application of a silan (Monobond S, Ivoclar Viva-

dent, Schaan, Liechtenstein) and an adhesive (f), a flowable was placed as a cavity liner onto the bottom and the margins of the cavity (g). Resto-

ration immediately (January 2009, h), 4.5 (September 2013, i) and 6 years post-operative (March 2015, j). Radiologically sufficient restoration (k).

substanzbeteiligung gewdhlt werden:
nach Silikatisierung mit Co-Jet erfolgt
zundchst die Konditionierung der
Zahnhartsubstanz und danach die Vor-
behandlung des Amalgams mit einem

Silan, abschliefend wird das entspre-
chende Adhdésivsystem aufgetragen
[50]. In jedem Falle sind , Monitoring”
oder Randversiegelungen mit einem
flie3fdhigen Komposit mit deutlich

weniger Substanzverlust assoziiert als
das Legen einer neuen Amalgamfiil-
lung. Da beim Austausch einer Amal-
gamfiillung gegen Komposit weniger
Substanz verloren geht, sollte als Se-
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Abbildung 9a-g Ausgedehnte Faktur einer Keramikrestauration an Zahn 16 und insuffiziente
Kontur der Kompositrestauration 17 mesial (a). Aufgrund der GroRe der vorhandenen Restau-
ration und den damit einhergehenden Therapiekonsequenzen (Teilkrone oder Krone) wurde
eine Reparatur durchgefiihrt. Da es sich bei der Patientin um eine zahnérztliche Kollegin han-
delt, war die Teilnahme an regelméBigen Kontrollsitzungen gewahrleistet. Zustand nach Exka-
vation, Anlage von Kofferdam, Matrize und Keil sowie intraoraler Silikatisierung (Co-jet, b). Die
Kompositrestauration an 17 wurde zuvor rekontouriert. Selektive Konditionierung der Schmelz-
anteile (c) und Applikation eines Flowable nach Silanisierung und Auftragen des Adhasivsys-
tems (d). Zustand nach Reparatur im Mai 2006 (e). Eine aktuelle Bissfligelaufnahme aus dem
Januar 2015 zeigt eine rontgenologisch suffiziente Reparaturfiillung (f). Reparatur und Primar-
restauration mehr als 9 Jahre postoperativ im Januar 2015 (g). Erstaunlicherweise ist der Zu-
stand der Reparaturfiillung an 16 deutlich besser als der der Kompositrestauration 17, die eine
Infraktion mit Verfarbung okklusal-mesial zeigt.
Figure 9a-g Extensive fracture of a ceramic restoration on tooth 16 and insufficient mesial out-
line of the composite restoration on tooth 17 (a@). Because of the extension of the existing ce-
ramic restoration and resulting treatment options in case of replacement (partial crown vs.
crown), the preference was given to the repair. As the patient is a dentist herself, the partici-
pation in regular control appointments was ensured. Restoration after excavation, application of
rubber dam, placement of matrix and wedge and intraoral silicate coating (Co-Jet, b). The com-
posite restoration on tooth 17 was reshaped beforehand. Selective enamel etching (c) and appli-
cation of a flowable after silicate coating and adhesive application (d). Restoration after repair in
may 2006 (e). A current bite-wing from January 2015 shows a radiological sufficient repair (f).
Clinical view of the repair and the primary restoration more than 9 years post-operative in Janu-
ary 2015 (g). Astonishingly, the condition of the repair on tooth 16 is much better than that of
the composite restoration on tooth 17, which shows an infraction and staining occlusal-mesial.
(Tab. 1, Abb. 1-9: A. K. Liihrs)

kundérrestauration diesem Material,
wenn moglich, der Vorzug gegeben
werden [56].

Guss-Einlagefiillungen

Gold-Inlays und -Onlays besitzen mit
1,4 % sehr niedrige jahrliche Verlustra-
ten (Tab. 1) [42]. Versagt eine Guss-Ein-
lagefiillung, so passiert dieses haufig auf-
grund von Randimperfektionen oder Se-
kundarkaries (Abb. 6a und 7a). Auf Seite
103 ist die Reparatur eines Guss-Inlays
mit Sekundérkaries im Randbereich dar-
gestellt (Abb. 6a—e).

Wie schon 2013 von Hickel et al. be-
schrieben, existieren auch fiir die Repa-
ratur von Guss-Einlagefiillungen kaum
Daten. In dem sehr umfangreichen
Ubersichtsartikel ,Repair of restorations
— Criteria for decision making and clini-
cal recommendations” finden sich je-
doch unpublizierte klinische Daten zur
Reparatur von Gold-Restaurationen,
wobei die Defekte nach Darstellung,
Konditionierung und Auftragen eines
Adhdsivsystems mit einem Flowable ge-
fillt wurden [33]. Nach 5,5 Jahren zeig-
te sich eine jahrliche Verlustrate der Re-
paraturen von 2 % [33]. Zur Reparatur
metallischer Restaurationen selbst fin-
den sich keine In-vitro-Daten, jedoch
existieren Studien zur Oberflachenbe-
handlung von Legierungen [1, 20]. Bei
der mechanischen Vorbehandlung me-
tallischer Legierung finden sich fiir al-
leiniges Sandstrahlen mit Aluminium-
oxid deutlich geringere Haftwerte im
Vergleich zu den Gruppen, bei denen
zusdtzlich ein Metal Primer eingesetzt
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wurde [1]. Bei der Kombination ver-
schiedener chemischer Vorbehandlun-
gen nach mechanischer Konditionie-
rung mit 50 pm Aluminiumoxid unter-
scheiden sich Silan und Metal Primer
nicht. Anders verhilt es sich beim Co-
Jet System, hier sind in Kombination
mit dem Metal Primer im Vergleich zum
Silan signifikant niedrigere Haftwerte
festgestellt worden [20]. Gegeniiber ei-
ner polierten Oberfldche fiihrt das Sand-
strahlen in Kombination mit verschie-
denen Metal Primern zu einer Erho-
hung der Verbundwerte. Neben der me-
chanischen scheint bei Gusseinlagefiil-
lungen auch die chemische Vorbehand-
lung die Haftwerte zu beeinflussen
(Abb. 7a-h).

Der auf Seite 105 dargestellte Fall
zeigt eine Inlay-Reparatur nach erfolg-
reich durchgefiihrter Caries profunda
Behandlung und zweizeitiger Kariesex-
kavation. Eine Neuanfertigung der Res-
tauration hatte aufgrund der vestibulo-
oralen Defektbreite eine Teiliiberkro-
nung zur Folge gehabt. Aus Griinden der
Minimalinvasivitdt wurde daher der Re-
paratur der Vorzug gegeben und regel-
mafige Nachkontrollen durchgefiihrt
(Abb. 8a-k).

Keramik-Einlagefiillungen

Auch Keramik-Restaurationen im Seiten-
zahnbereich besitzen sehr niedrige jahr-
liche Verlustraten, sie liegen je nach Ma-
terial zwischen 1,7-1,9 % [42]. Haupt-
griinde fiir das Versagen von Keramik-
Restaurationen sind neben Sekundérka-
ries grofie Bulk-Frakturen sowie Chip-
ping-Frakturen (Tab. 1, Abb. 9a) [36].
Bulk-Frakturen konnen in der Regel nicht
repariert werden und bediirfen einer
Neuanfertigung. Bei Chipping-Frakturen
sollte jedoch aus Griinden der Substanz-
schonung nach Mdoglichkeit der Repara-
tur der Vorzug gegeben werden (Abb. 1).
Die Abbildungen 9a-g auf Seite 106 zei-
gen einen solchen Fall, hier hitte eine
Neuanfertigung einen deutlichen Subs-
tanzverlust bedeutet, weshalb der Repa-
ratur der Vorzug gegeben wurde.
Beziiglich der Keramikreparatur bie-
tet sich dem Behandler aufgrund vieler
verschiedener Keramik- und Reparatur-
systeme eine dhnlich verwirrende Viel-
zahl an Moglichkeiten, wie es sie bei der
Kompositreparatur gibt. Allgemein ist zu
sagen, dass kommerziell erhiltliche Sets
fiir die intraorale Reparatur von Keramik-

restaurationen, die rein auf Phosphor-
saurekonditionierung, mechanischem
Anrauen mittels Steinchen oder Diamant
oder dem alleinigen Auftragen von Pri-
mern basieren, je nach vorliegendem
Substrat sehr niedrige Haftwerte aufwei-
sen [7, 38, 51, 53]. Aufgrund dieser Ergeb-
nisse konnen sie laut Blum et al. nur als
Interimslosung angesehen werden [7].
Sehr aufschlussreiche Ergebnisse
zeigt eine Studie von Frankenberger et al.
[24]. Der in dieser Studie durchgefiihrte
Vergleich von 5%iger Flusssdure oder Si-
likatisierung (Co-Jet) zeigte fiir die Repa-
ratur von Feldspath- und leuzitverstirk-
ter Glaskeramik vergleichbare Haftwer-
te. Vergleichbare Ergebnisse wurden
auch von de Melo et al. und Queiroz et al.
publiziert [13, 53]. An Lithiumdisilikat-
keramik fiihrt reines Sandstrahlen mit
50 pm Aluminiumosid plus Silan jedoch
zu deutlich niedrigeren Verbundwerten
als die Anwendung von Flusssdure, teil-
weise kam es sogar zum Versagen des
Verbundes bei der Probenherstellung
[11]. Eine weitere aktuelle Untersuchung
an verschiedenen Keramiksystemen (Li-
thium-Dislikat, leuzitverstirkte Glaske-
ramik, Glaskeramik aus zirkonoxidver-
starktem Lithium-Silikat) zeigte signifi-
kant hohere Haftwerte fiir Flussssdure-
Konditionierung Im Vergleich zum
Sandstrahlen mit Aluminiumoxid.
Nach Flusssaurekonditionierung wer-
den durch Anwendung eines Silans hohe-
re Haftwerte an leuzitverstarkter Keramik
erreicht als ohne Silan [17]. Auch Filho et
al. und Spohr et al. konnten nachweisen,
dass nach Flusssaurekonditionierung das
Auftragen eines Silans einen entscheiden-
den Haftungsgewinn bringt [19, 58].
Trotz der hohen Haftwerte ist die
intraorale Anwendung von Flusssdure
problematisch. Bis dato wurde in der Lite-
ratur zwar kein Fall beschrieben, in dem es
nach intraoraler Anwendung von Fluss-
sdure zu Verdtzungen oder Vergiftungen
gekommen ist, nichts desto trotz verursa-
chen schon geringe Konzentrationen an
Flusssdaure (0,1 %) Schdden und 2,5 %
durch konzentrierte Sdure geschadigte
Korperoberfliche konnen ausreichen, um
eine todliche Fluoridvergiftung hervor-
zurufen [3]. Von den Verletzungen sind
oftmals tiefere Hautschichten betroffen,
auflerdem konnen sich Ladsionen bei ge-
ringeren Konzentrationen (< 20 %) erst
nach 24 h zeigen, also zu einem Zeit-
punkt, an dem der Patient die Praxis
schon ldangst verlassen hat [46]. Weiterhin

besteht in der Zahnarztpraxis auch die Ge-
fahr einer Augenverletzung, z.B. beim Ab-
sprithen der Sdaure mit Wasser [47]. Eine
mogliche Alternative ist gepufferte Fluss-
saure (Porcelain Etch, Ultradent, South
Jordan, USA), die fiir die intraorale An-
wendung freigegeben ist. Eine kiirzlich
publizierte Studie zur Reparatur einer
Press-on-Metal Keramik zeigte fiir zwei
von drei untersuchten Reparaturkom-
positen keine Unterschiede zwischen Co-
Jet und Porcelain Etch [35]. Bei zusadtzlich
exponierter Zahnhartsubstanz sollte je-
doch berticksichtigt werden, dass es zu ei-
ner Abnahme der Verbundfestigkeit an
Schmelz und Dentin durch eine Flusssau-
rekontamination kommen kann [55].
Auch hier bietet eine Arbeitsanweisung
der ,iaad” gute Orientierung [46]. Die Ar-
beitsanweisung beschaftigt sich zwar mit
dem Vorbehandlungsprotokoll bei Repa-
raturen am Kronenrand vollkeramischer
oder metallkeramischer Kronen, die Prob-
lematik ist aber dieselbe wie bei Einlage-
fiillungen im Seitenzahnbereich: Bei Be-
teiligung von Zahnhartsubstanz verkom-
pliziert sich das gesamte Prozedere und
Wechselwirkungen zwischen den verwen-
deten Substanzen und der Zahnhartsubs-
tanz sind nicht auszuschliefen [46, 55,
61]. Szep et al. konnten rasterelektronen-
mikroskopisch nachweisen, dass eine
Konditionierung von Dentin mit Fluss-
sdure vor der Konditionierung mit Phos-
phorsdure zur Ausbildung eines amor-
phen Niederschlags in den Dentintubuli
fiihrt [61]. Hierbei scheint es zu einer Re-
aktion zwischen dem Ca? des Dentins
und dem F- aus der Flusssdure zu kommen
[61]. Wird Phosphorsdure jedoch vor
Flusssdure angewendet, so zeigt sich ras-
terelektronenmikroskopisch  ein  dhn-
liches Bild wie bei alleiniger Phosphorsau-
rekonditionierung. Daher wird die Appli-
kation von Phosphorsdure vor der Fluss-
sdaurekonditionierung empfohlen [46, 55].

Schlussfolgerung

Reparaturen stellen eine sinnvolle und
minimalinvasive Ergdnzung des zahn-
arztlichen Behandlungsspektrums dar.
Kompositrestaurationen werden idealer-
weise mit Aluminiumoxid sandgestrahlt
und mit dem jeweiligen Adhdsivsystem
vorbehandelt, eine Silanapplikation ist
nicht erforderlich. Auch fiir Amalgam-
und Gusseinlagefiillungen kann diese Art
der mechanischen Vorbehandlung ange-
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Fluorescence aided caries excavation — working
principle and recommendations for use

Prof. Dr. Wolfgang Buchalla

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

Die Fluoreszenzunterstiitzte Kariesexkavation ermoglicht eine zuverlassigere, sicherere und gleichzeitig substanzschonende
Kariesexkavation und Erhaltung der Pulpavitalitdt ohne zeitlichen Mehraufwand.
Fluorescence Aided Caries Excavation enables reliable, safe and minimally invasive caries excavation and preservation of tooth

vitality without taking additional time.

Einleitung: Die Kariesexkavation ist ein wesentlicher

Bestandteil der Fiillungstherapie. Die Art und Weise
der Kariesexkavation beeinflusst die Gesunderhaltung der
Pulpa und bestimmt wie viel Zahnhartsubstanz im Rahmen
einer durch die Diagnose ,Karies” indizierten restaurativen
Therapie verloren geht oder erhalten werden kann. Bei der
Kariesexkavation gilt es Dentinanteile, welche entfernt wer-
den mussen, zu identifizieren. Die beiden am haufigsten an-
gewendeten traditionellen Methoden basieren auf dem Er-
tasten der Harte mit der zahnarztlichen Sonde oder dem Ein-
farben von Porositaten des karids veranderten Dentins mit ei-
nem kiinstlichen Farbstoff als Surrogat fiir eine bakterielle In-
fektion und gelten als ungenau (Sondierung) oder zu invasiv
(Caries Detector). Erst seit Kurzem steht die fluoreszenzun-
terstlitzte Kariesexkavation (fluorescence aided caries excava-
tion, FACE) zur Verfligung, die es dem behandelnden Zahn-
arzt ermdglichen soll, bakteriell infizierte Dentinanteile zu se-
hen und somit gezielt und substanzschonend entfernen zu
kénnen. Inzwischen sind zwei auf dieser Methode basieren-
de Gerate auf dem Markt erhaltlich (SIROInspect und Face-
light).
Methode: In der vorliegenden Ubersichtsarbeit wird die
Funktionsweise der fluoreszenzunterstiitzten Kariesexkavati-
on erklart und die Anwendung ,,step-by-step” beschrieben.
Die fluoreszenzunterstiitzte Kariesexkavation ist inzwischen

Introduction: Caries excavation plays an essential part in
restorative dental treatment. The manner in which caries is
removed affects the maintenance of pulp vitality and deter-
mines how much dental hard tissue can be preserved during
a restorative treatment for caries. During caries excavation,
carious dental hard tissue, which needs to be removed, must
be identified. Probing dentine hardness using a dental ex-
plorer and using a disclosing dye (Caries Detector) in order
to stain porous areas of carious dentine are by far the most
widespread methods to identify bacterially infected dentine
during caries excavation. These methods are known to be in-
accurate (Probe) or overly invasive (Caries Detector). Re-
cently, Fluorescence Aided Caries Excavation (FACE) was in-
troduced, which is intended to aid the dentist in visually de-
tecting bacterially infected dentine enabling him to selec-
tively and minimally invasively excavate carious dentine.
Currently, two devices based on the FACE method are avail-
able on the market (SIROInspect and Facelight).

Methods: In the current review the working principle of
FACE will be explained and its application will be described
step-by-step. Today, Fluorescence Aided Caries Excavation
is well investigated and understood. The current review in-
tends to give answers to questions concerning the new ex-
cavation method based on scientific evidence. Also, sug-
gestions are made on how to use Fluorescence Aided Caries
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gut untersucht. Fragen zu dieser neuen Methode werden

im Text anhand der hierzu erschienenen wissenschaftlichen
Publikationen beantwortet und eine Empfehlung fiir den Ge-
brauch der fluoreszenzunterstiitzten Kariesexkavation an pul-
pafernen sowie pulpanahen Bereichen gegeben.
Ergebnisse: Mit der fluoreszenzunterstiitzten Kariesexkava-
tion ist es moglich, bakteriell infizierte Dentinbereiche sicht-
bar zu machen und diese selektiv und unter Schonung der
angrenzenden, nicht-infizierten Bereiche zu entfernen. Ins-
besondere dieser substanzschonende Ansatz in Verbindung
mit der Moglichkeit in pulpanahen Bereichen bakteriell infi-
ziertes Gewebe gezielter entfernen oder — wenn dies er-
wiinscht ist — gezielt belassen zu kénnen, machen die fluo-
reszenzunterstitzte Kariesexkavation zu einer sinnvollen Er-
ganzung im Praxisalltag.

Schlussfolgerung: Mit der fluoreszenzunterstiitzten Karies-
exkavation (FACE) steht eine Moglichkeit zur Verfiigung,
bakteriell infizierte Dentinbereiche im Rahmen der Kariesex-
kavation zuverlassiger als mit traditionellen Methoden zu er-
kennen und entsprechend der vorliegenden Situation zu ent-
fernen oder — wenn dies in pulpanahen Bereichen sinnvoll
erscheint — gezielt zu belassen. Die fluoreszenzunterstiitzte
Kariesexkavation stellt eine sinnvolle Erganzung einer subs-
tanzschonenden, minimalinvasiven restaurativen Kariesthera-
pie dar.

(Dtsch Zahnarztl Z 2015; 70: 110-120)

Schliisselwdrter: Schliisselwérter: fluoreszenzunterstiitzte Karie-
sexkavation; FACE; SIROInspect; Facelight; unvollstédndige Karie-
sexkavation; zweizeitige Kariesexkavation; vollstdndige Karie-
sexkavation; Porphyrin; rote Fluoreszenz; minimalinvasiv

Excavation in areas further from as well as close to the
pulp.

Results: Fluorescence Aided Caries Excavation makes it
possible to see bacterially infected dentine areas, and sub-
sequently to remove those areas selectively while preserving
adjacent, non-infected dentine. It is the minimally invasive
concept of FACE, particularly the option to remove bacteri-
ally infected dentine selectively or — in close proximity to the
pulp - intentionally leave infected dentine behind, which
makes FACE particularly useful.

Conclusions: Fluorescence Aided Caries Excavation offers a
way of disclosing bacterially infected dentine more reliably
than traditional methods and, depending on the individual
situation, either removing the disclosed bacterially infected
areas or leave them behind, as far as dentine very close to
the pulp is concerned. Fluorescence Aided Caries Excavation
is a suitable and useful addition for minimally invasive re-
storative caries therapy.

Keywords: Fluorescece Aided Caries Excavation, FACE, SIROIn-
spect, Facelight, partial caries removal, step-wise caries exca-
vation, complete caries excavation, porphyrin, red fluorescence,
minimally invasive dentistry

1 Einleitung

Trotz aller in den letzten Jahrzehnten er-
zielten Erfolge bleibt Karies die weltweit
verbreitetste Erkrankung [34]. Bei recht-
zeitiger Diagnosestellung und einer zu
erwartenden Verbesserung der Mund-
hygiene durch den Patienten lassen sich
kariose Lasionen, die einer Reinigung
durch den Patienten zuginglich sind,
hédutig erfolgreich nicht-invasiv thera-
pieren [9]. Gleichwohl besteht in vielen
Féllen die Notwendigkeit eine karitse
Lasion restaurativ zu therapieren, um
deren weiteres Voranschreiten zu unter-
binden oder den Zahn in Form, Funk-
tion und Farbe wieder herzustellen. Mit
der Indikationsstellung zu Gunsten ei-
ner Restauration stellt sich bei vorhan-
denen Kkaridsen Verdnderungen der
Zahnhartsubstanz die Frage nach der
Kariesexkavation.

Traditionell galt fiir die Kariesexka-
vation im Dentin die Harte als das ent-
scheidende Kriterium, ob Dentin exka-
viert werden muss oder nicht [12]. Kli-
nisch wird die Harte, mangels Alternati-

ven, auch heute noch mit einer zahn-
drztlichen Sonde ertastet. In der Regel
wurde gefordert, dass karidses Dentin
soweit zu entfernen ist bis nur noch son-
denhartes Dentin vorliegt [28], welches
beim Bewegen der Sondenspitze iiber
die Oberflache zu einem Klirren der Son-
de fiihrt. Vereinzelt wurde gefordert,
dass das exkavierte Dentin eine glinzen-
de, geradezu ,polierte” Oberflachen-
beschaffenheit zeigen muss [1]. Diese
Vorgehensweise der vollstandigen Ka-
riesexkavation wird heute nicht mehr in
dieser Eindeutigkeit vertreten [31]. Na-
heres hierzu wird in vorliegendem Arti-
kel weiter hinten behandelt.

Karioses Dentin ist weniger hart als
gesundes Dentin, wenn es deminerali-
siert ist; insofern ist die Harte nur ein
Surrogat fiir die Beantwortung der Kkli-
nisch entscheidenderen Frage, inwie-
weit im Dentin noch Bakterien vorhan-
den sind. Jedoch besteht zwischen Den-
tinharte und bakterieller Infektion des
Dentins ein schwacher Zusammenhang
[11]. Dieser Zusammenhang besteht
nicht zwischen dem Grad der bakteriel-

len Infektion und der Farbe des Dentins
- insofern eignet sich die Dentinfarbe
nicht als Kriterium daftir, klinisch den
Endpunkt der Kariesexkavation zu defi-
nieren.

Ein weiterer Schwachpunkt des Er-
tastens der Dentinhdrte mit einer zahn-
drztlichen Sonde ist die Subjektivitdt der
Methode. Selbst erfahrenen Zahndrzten
bereitet es Miihe, den Ubergang von
weichem zu hartem Dentin zuverlassig
zu bestimmen.

Neben der Sondierung von kariosem
Dentin gibt es einige andere Methoden,
den Endpunkt der Kariesexkavation zu
bestimmen, die aber ebenfalls mit Unsi-
cherheiten behaftet sind. Ein Beispiel ist
die Anwendung einer Firbelosung (Ca-
ries Detector). Diese, so die urspriing-
liche Vorstellung, dringt in infiziertes
Dentin, welches nicht mehr reminerali-
sierbar ist ein und farbt es dadurch rot.
Diese eingefarbten Bereiche lassen sich
dann vom Zahnarzt erkennen und ent-
fernen. Gleichzeitig sollte der Farbstoff
aber demineralisertes Dentin, welches
noch remineralisierbar ist, nicht anfar-
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Abbildung 1 Schnitt durch einen extra-
hierten kariosen Zahn. Die rechte Bildhalfte
ist mit normaler Beleuchtung fotografiert, die
linke Bildhdlfte ist unter Fluoreszenzbedin-
gungen fotografiert (Anregung bei 405 nm,
fotografiert durch einen 530 nm Hochpass-
filter). Gut sichtbar ist die rote Fluoreszenz
eines Bereiches im karios veranderten Dentin
und die gelb-griine Fluoreszenz kariesfreier
Bereiche.

Figure 1 Cross section through an extracted
tooth with carious lesion. The right side
shows the tooth using normal white-light
photography, the left side shows the tooth
using fluorescence conditions (excitation at
405 nm and using a 530 nm high-pass op-
tical filter in front of the camera). A red
fluorescing area within carious dentine and
yellow-green fluorescing sound dentine can

be seen and discriminated

ben. Die Praxis und diverse Studien ha-
ben aber gezeigt, dass diese Farbemetho-
de eher zu einer Uberexkavation fiihrt,
weil der Farbstoff generell auch in die
Porosititen mindermineralisierten Den-
tins eindringen kann [16]. Konkret be-
deutet dies, dass der Farbstoff auch in
demineralisierte bakterienfreie und re-
mineralisierbare Bereiche eindringen
kann, sowie auch in physiologisch min-

dermineralisierte Dentinbereiche nahe
der Pulpa. Aus diesem Grund wird heute
allenfalls eine sehr zuriickhaltende An-
wendung von Caries Detector empfoh-
len [10].

Das Erkennen von bakteriell infi-
ziertem Dentin und die Abgrenzung von
moglicherweise demineralisiertem, aber
nicht von Bakterien infiziertem Dentin
im Rahmen einer Kariesexkavation war
lange Zeit ein ungelostes Problem. Mit
der neuen Methode der fluoreszenz-
unterstiitzten Kariesexkavation besteht
seit Kurzem die Moglichkeit, bakteriell
infizierte Dentinbereiche selektiv zu er-
kennen, und dadurch gezielt entfernen
zu kénnen.

2 Wie lasst sich bakteriell in-
fiziertes Dentin darstellen?

Fiir die Kariesexkavation wére es hilf-
reich zu wissen, welche Bereiche des
Dentins stark bakteriell infiziert sind.
Dies wire eine notwendige Vorausset-
zung fiir die Entscheidung, welche Den-
tinbereiche entfernt werden miissen
(z.B. infizierte Bereiche fern der Pulpa),
oder welche Bereiche belassen werden
konnen (z.B. infizierte Bereiche nahe
der Pulpa; ndheres hierzu weiter un-
ten).

Grundlagenuntersuchungen konn-
ten zeigen, dass karioses Dentin eine
andere Fluoreszenz aufweist, als karies-
freies Dentin [6]. Im Detail zeigte sich,
dass bei Anregung von karidsem und
kariesfreiem Dentin mit violettem Licht
(Wellenldngenbereich ca. 390-420 nm)
karioses Dentin rot fluoresziert, karies-
freies Dentin hingegen griin fluores-
ziert. Konkret bedeutet dies, dass bei Be-
trachten des mit violettem Licht be-
leuchteten Dentins durch einen Sperr-
filter (welcher das violette Licht nicht
hindurch lasst) karioses Dentin rot, ka-
riesfreies Dentin aber gelb-griin leuch-
tet (Abb. 1). Diese optischen Eigen-
schaften erschienen daher als geeignet,
eine Methode zu entwickeln, mit wel-
cher dieser rot-griin Kontrast fiir die Ka-
riesexkavation nutzbar gemacht wer-
den kann. Entscheidend fiir das Funk-
tionieren einer solchen Methode war
der Nachweis, dass die rot fluoreszie-
renden Bereiche im Dentin sehr gut mit
bakteriell infizierten Bereichen iiber-
einstimmen, wéahrend griin fluoreszie-
rende Bereiche sehr gut mit bakterien-

freiem Dentin, bzw. mit gering belaste-
tem Dentin (nur einzelne Bakterien)
korrelierte [21].

3 Die fluoreszenzunterstiitzte
Kariesexkavation

Primares Ziel der fluoreszenzunterstiitz-
ten Kariesexkavation (Fluorescence
Aided Caries Excavation, FACE) ist es,
bakteriell infizierte Dentinbereiche mit
dem Auge zu erkennen und von bakte-
rienfreien Bereichen klar unterscheiden
zu konnen und auf diese Weise infizierte
Dentinbereiche selektiv, und somit mi-
nimalinvasiv zu entfernen. Im Gegen-
satz zur Sondierung steht nicht die tast-
bare Hairte, sondern die bakterielle In-
fektion im Vordergrund des Interesses.
Integrale Bestandteile von FACE
sind die Beleuchtung mit violettem
Licht zur Anregung (Abb. 2), und ein Fil-
ter, durch den der beleuchtete Zahn be-
trachtet wird. Dieser Filter hat die Auf-
gabe, das Anregungslicht zu sperren und
groflere Wellenldngen, also fluoreszie-
rendes Licht (rot und griin), hindurch-
zulassen. Bakteriell infiziertes Dentin ist
durch seine rote Fluoreszenz vom griin
fluoreszierenden, bakterienfreien Den-
tin unterscheidbar. Im Gegensatz zur
punktuellen Sondierung der Hérte be-
kommt der behandelnde Zahnarzt einen
Gesamteindruck tiber die Kavitit und
sieht auf einen Blick, in welchem Bereich
noch bakteriell infiziertes Dentin vor-
handen ist (Abb. 3). Im Rahmen der Ex-
kavation kénnen nun rot fluoreszieren-
de Bereiche sukzessive entfernt und der
Exkavationsfortschritt —intermittierend
mit der FACE-Methode kontrolliert wer-
den. Die Exkavation ldsst sich aber auch
zeitgleich mit der Anregung und Be-
trachtung durch den optischen Filter
durchfiihren. Entsprechende Systeme
sind inzwischen auf dem Markt erhalt-
lich (SIROInspekt, Sirona Dental Systems
GmbH, Bensheim, Deutschland und Fa-
celight, W&H Dentalwerk Biirmoos
GmbH, Biirmoos, Osterreich, Abb. 4).

4 Ursache der roten Fluores-
zenz

Eine spektrale Analyse der Fluoreszenz-
eigenschaften ergab, dass der grofite
Kontrast zwischen rot fluoreszierendem
(bakteriell infiziertem) Dentin und griin
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Anregung:
380-440 nm

Abbildung 2 Grundprinzip der fluoreszenzunterstitzten Kariesexkavation. Die Kavitat wird mit

violettem Licht angeregt und durch einen Hochpassfilter betrachtet. Dabei wird die rote Fluores-

zenz bakteriell infizierter Bereiche und die gelb-griine Fluoreszenz nicht-infizierter Bereiche

sichtbar.

Figure 2 The basic principle of Fluorescence Aided Caries Excavation. The cavity is excited using

violet light and observed through an optical high-pass filter. Bacterially infected dentine dis-

closes itself by its red fluorescence, in contrast to the yellow-green fluorescence of dentine free

from bacteria.

fluoreszierendem (nicht infiziertem)
Dentin bei einer Anregungswellenlidnge
im Bereich von 405 nm auftrat [6]. Eine
maximale Anregbarkeit fiir die rote Fluo-
reszenz bei 405 nm ldsst sich gut mit
dem Anregungsmaximum von Porphy-
rinverbindungen (Soret-Bande) erklaren
[15]. Vermutungen dieser Art sind nicht
neu und wurden bereits frith publiziert
[22, 33]. In den folgenden Jahrzehnten
wurde diesem Sachverhalt aber kaum Be-
deutung beigemessen, und dieser erst
viel spéter vereinzelt wieder aufgegriffen
[13]. In einer systematischen Unter-
suchung mithilfe der Reversiblen-Pha-
sen Hochleistungs-Fliissigkeitschroma-
tographie konnten wir Porphyrinverbin-
dungen im karidsen Dentin direkt nach-
weisen [5]. Hierbei zeigte sich, dass ka-
rivses Dentin in 95 % Protoporphyrin IX
enthdlt und in 97,5 % mindestens eines
der beiden Coproporphyrine I und III
enthdlt, sowie einen Anteil noch nicht
identifizierter Porphyrinverbindungen
aufweist, welcher ca. ein Drittel der ge-
samten roten Fluoreszenz ausmacht. Das
moglicherweise wichtigste Ergebnis die-
ser Untersuchung aber war, dass alle ka-
riosen Proben rot fluoreszierten.

Nun stellt sich die Frage, wie diese
rot fluoreszierenden Verbindungen in
das kariose Dentin kommen. Es gibt Bak-
terien, die fluoreszierende Porphyrin-
verbindungen synthetisieren koénnen.

Um zu zeigen, ob auch in kariésem Den-
tin vorkommende Bakterien hierzu in
der Lage sind, wurden in einer weiteren
Untersuchung [18] 12 Bakterienstimme
ausgewahlt, deren Vorkommen in kario-
ser Zahnhartsubstanz beschrieben wur-
de. Diese Bakterienstimme wurden se-
parat unter verschiedenen Erndhrungs-
bedingungen angeziichtet und deren
auf Agar-Nahrboden gewachsene Kolo-
nien daraufhin untersucht, ob sie bei
Anregung mit violettem Licht (405 +/-
20 nm) rot fluoreszieren. Dabei zeigten
die Kolonien vor allem von Laktobazillen
und Actinomyceten sowie von Prevotella
intermedia eine zum Teil erhebliche rote
Fluoreszenz, wahrend die rote Fluores-
zenz der untersuchten Streptococcen und
von Fusobacterium nucleatum geringer
war. Offensichtlich sind die in tiefen Be-
reichen karidsen Dentins vorhandenen
Keime besser in der Lage, vermehrt rote
Fluoreszenzfarbstoffe zu synthetisieren,
als die Frithbesiedler der Zahnoberfla-
che.

5 Stimmen im Dentin rot
fluoreszierende Bereiche
mit stark infizierten Berei-
chen iiberein?

Die beschriebenen Ursachen fiir die rote
Fluoreszenz kariosen Dentins sind vor

Abbildung 3 Extrahierter Zahn mit ausge-
dehnter Karies. Die rote Fluoreszenz bakte-
riell infizierter Bereiche ist gut von der gelb-
griinen Fluoreszenz nicht infizierter Bereiche
unterscheidbar.

Figure 3 Extracted tooth with deep caries.
The red fluorescence form bacterially infected
dentine can be distinguished from the yellow-

green fluorescence of non-infected dentine.

Abbildung 4 Lichtsonde mit integriertem
optischen Filter fiir FACE, wie sie zurzeit am
Markt erhéltlich ist.

Figure 4 Light-probe with integrated optical
filter, which is the embodiment of FACE cur-

rently available.

allem aus theoretischen Erwidgungen in-
teressant. Entscheidend fiir die prakti-
sche Nutzung der roten Fluoreszenz zur
Kariesexkavation ist aber die Frage, in-
wieweit rot fluoreszierende Bereiche mit
Bereichen einer hohen bakteriellen Be-
siedlung tibereinstimmen, und, ob das
nach Entfernen dieser Bereiche zuriick-
bleibende griin fluoreszierende Dentin
tatsachlich frei von Bakterien ist. Hierzu
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Anregung:
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Abbildung 5 Die fluoreszenzunterstitzte Kariesexkavation mit dem Winkelsttick. Eine Inte-

gration des Erkennens (Detektion) bakteriell infizierter Dentinbereiche und das Entfernen dieser

Bereiche ist zeitgleich moglich.

Figure 5 Fluorescence Aided Caries Excavation using a dental contra-angle handpiece. This

embodiment enables full integration of detection and removal of bacterially infected dentine

during caries excavation.

wurde eine Untersuchung an extrahier-
ten karidsen Zihnen durchgefiihrt, in
der eine Gruppe der Zdhne so weit be-
schliffen wurde, dass rot fluoreszieren-
des Dentin frei lag; in einer anderen
Gruppe wurde das rot fluoreszierende
Dentin weiter beschliffen, bis gerade
kein rot fluoreszierendes Dentin mehr
vorhanden war [21]. Alle Zdhne wurden
nun geschnitten und mit einem kon-
fokalen Laser Raster Mikroskop (CLSM)
auf die Anwesenheit von Bakterien im
Dentin hin untersucht. Dabei wurde die
Prasenz von mehr als einem massiv infi-
zierten Dentintubulus als Schwellwert
fiir das Vorliegen einer bakteriellen In-
fektion gewdhlt. Es zeigte sich, dass bei
Vorliegen rot fluoreszierenden Dentins
fast immer eine starke bakterielle Infek-
tion vorhanden war. Gleichzeitig zeigte
sich, dass durch das Entfernen der rot
fluoreszierenden Dentinanteile nur in
wenigen Fillen noch vereinzelt Bakte-
rien im Dentin zuriickgeblieben waren.
Mit anderen Worten, rot fluoreszierende
Dentinbereiche stimmen sehr gut mit
stark infizierten Bereichen tiberein.

6 Wie gut lisst sich die rote
Fluoreszenz zur Kariesex-
kavation nutzen?

Im vorliegenden Text wurden bisher
Hintergrundinformationen zur fluores-

zenzunterstiitzten Kariesexkavation

dargestellt. Fir die praktische Anwen-
dung am Patienten ist dariiber hinaus
entscheidend, wie gut sich die Methode
der fluoreszenzunterstiitzten Kariesex-
kavation anwenden ldsst, wie sie sich
mit traditionellen Methoden fiir die Ka-
riesexkavation vergleicht und welche
Ergebnisse damit zu erzielen sind. Auch
hierzu sind Untersuchungen durch-
gefiihrt worden. In einigen Studien kam
ein Prototyp der , Idealform“ der fluores-
zenzunterstiitzten Kariesexkavation
zum FEinsatz. Hierfiir wurde das Anre-
gungslicht durch das zur Kariesexkavati-
on verwendete Winkelstiick geleitet,
d.h. die Detektion der Residualkaries
und deren Entfernung fanden zeitgleich
statt, der aktive Vorgang der Entfernung
kariosen Gewebes konnte direkt kon-
trolliert werden (Abb. 5). Hierbei ergab
sich, dass bei der fluoreszenzunterstiitz-
ten Kariesexkavation signifikant weni-
ger Zahne nach der Exkavation bakte-
riell infizierte Bereiche aufwiesen, als bei
der konventionellen taktilen Methode,
also dem Ertasten der Harte mit einer
zahndrztlichen Sonde [20].

Die zuverldssige Entfernung bakte-
riell infizierten Dentins alleine wdre
aber wertlos, wenn sie auf Kosten des
bakterienfreien Dentins ginge. Konkret
bedeutet dies, dass bakteriell infiziertes
Dentin bei der Kariesexkavation gut er-
kennbar zu sein hat, gleichzeitig aber
bakterienfreies Dentin ebenso gut da-
von unterscheidbar sein muss und somit

bei der Exkavation geschont werden
kann. Mit anderen Worten, die Exkava-
tion bakteriell infizierter Bereiche soll
selektiv und somit substanzschonend
moglich sein. In einer weiteren Arbeit
wurde daher fiir die fluoreszenzunter-
stiitzte Kariesexkavation, die konventio-
nelle Kariesexkavation mithilfe der Son-
de und die Kariesexkavation mithilfe
von Caries Detector Farbelosung unter-
sucht, welche Menge an Bakterien nach
der Exkavation am Kavititenboden
noch zurtickgeblieben war, und gleich-
zeitig die Grofle der zuriickgelassenen
Kavitdt bestimmt [16]. Bei der konven-
tionellen Exkavation mithilfe der Sonde
blieben tiber 1.500-fach und bei der Ex-
kavation mithilfe von Caries Detector
noch tiber 800-fach mehr Bakterien im
Dentin zuriick als bei der fluoreszenz-
unterstiitzten Kariesexkavation. Die Un-
terschiede der Kavitdtengrofle nach der
Kariesexkavation waren weniger deut-
lich, allerdings zeigte sich bei Anwen-
dung der fluoreszenzunterstiitzten Ka-
riesexkavation eine Tendenz zu kleine-
ren Kavitdten. Zusammen genommen
lasst sich daher feststellen, dass die fluo-
reszenzunterstiitzte  Kariesexkavation
nicht invasiver ist als die Kariesexkavati-
on mithilfe der Sonde oder Verwendung
von Caries Detector, gleichzeitig aber
bakteriell infiziertes Dentin deutlich zu-
verldssiger entfernt werden kann. Der
ideale Endpunkt der Kariesexkavation
lasst sich somit durch die fluoreszenz-
unterstiitzte Kariesexkavation genauer
bestimmen, als mit der zahnirztlichen
Sonde oder mit Caries Detector.

Eine weitere Beobachtung in der ge-
nannten Studie [16] war, dass bei der Ex-
kavation mithilfe von Kariesdetektor in
50 % aller Flle die Pulpa erdffnet wur-
de, wahrend bei Exkavation mit der
fluoreszenzunterstiitzten Kariesexkava-
tion oder mithilfe der Sonde die Pulpa in
keinem Fall eroffnet wurde.

7 Wie effizient sind verschie-
dene Methoden fiir die
Kariesexkavation?

Die Effizienz einer neuen Methode fiir
die Kariesexkavation ist insofern von Be-
deutung, als dass die Kariesexkavation
nicht nur effektiv sein muss, dass also
damit bakteriell infiziertes Dentin sicher
entfernt werden kann, sondern gleich-
zeitig die daftir aufzuwendende Zeit
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moglichst klein sein soll. Hierzu wurden
in einer In-vitro-Untersuchung an extra-
hierten kariosen Zdhnen drei etablierte
Methoden fiir die Kariesexkavation und
die fluoreszenzunterstiitzte Kariesexka-
vation miteinander verglichen [19].
Zum einen wurde die fiir die Exkavation
notwendige Zeit gemessen, zum ande-
ren wurde der Anteil der nach Exkavati-
on noch infizierten Zdhne ermittelt.
Von jeweils 20 exkavierten Zihnen wie-
sen nach der fluoreszenzunterstiitzten
Kariesexkavation noch 5 Zahne Berei-
che mit infiziertem Dentin auf (mehr als
ein infizierter Dentintubulus). Nach Ex-
kavation mithilfe der Sonde, Caries De-
tector Anfarbung und der chemo-me-
chanischen Kariesexkavation mit Cari-
solv wiesen noch 11, 12 bzw. 15 Zihne
bakteriell infiziertes Dentin auf. Die fiir
das Erreichen des jeweiligen Endpunk-
tes der Kariesexkavation benotigte Zeit
war bei der fluoreszenzunterstiitzten Ka-
riesexkavation mit jeweils etwas tiiber
3 min signifikant geringer, als bei der
Kariesexkavation mithilfe der Sonde
(4 min) oder der Kariesexkavation mit-
hilfe von Caries Detector oder Carisolv
(jeweils tber 5 min). Auch wenn die
Dauer fiir die Kariesexkavation hier
nicht tiberbewertet werden soll, kann
aus den Ergebnissen der Schluss gezogen
werden, dass sich bakteriell infiziertes
Dentin mit der fluoreszenzunterstiitz-
ten Kariesexkavation effizienter entfer-
nen ldsst als mit bisherigen Methoden.

8 Eignung von FACE fiir
Milchzihne

Die Kariesexkavation an Milchzihnen
stellt nicht nur aufgrund der héufig bei
Kindern gegeniiber erwachsenen Pa-
tienten erschwerten Behandelbarkeit ei-
ne besondere Herausforderung dar, son-
dern gerade auch aufgrund der Milch-
zahnanatomie, die durch ein recht
raumgreifendes Pulpacavum und eine
nur relativ geringe Dentindicke gekenn-
zeichnet ist. Gerade aus diesen Griinden
konnte die fluoreszenzunterstiitzte Ka-
riesexkavation an Milchzdhnen vorteil-
haft sein. Allerdings wiirde dies voraus-
setzen, dass auch in Milchzdhnen der
gleiche Zusammenhang zwischen einer
bakteriellen Infektion und der Prdsenz
von bakteriellen Porphyrinderivaten im
Dentin besteht, wie dies bei permanen-
ten Zahnen der Fall ist. Um die Eignung

der fluoreszenzunterstiitzten Kariesex-
kavation an Milchzdhnen zu unter-
suchen, wurde eine In-vitro-Studie an
extrahierten kariosen Milchzdhnen
durchgefiihrt [17]. Jeweils 22 Kkaridse
Milchzdhne wurden mit der fluores-
zenzunterstiitzten Kariesexkavation,
mithilfe von Caries Detector oder der
Einschdtzung der Héirte mit einer zahn-
arztlichen Sonde exkaviert. Anschlie-
fend wurde die verbliebene bakterielle
Besiedlung der Dentintubuli an Diinn-
schliffen ausgewertet. Nach der fluores-
zenzunterstiitzten Kariesexkavation wa-
ren weniger Zahne mit Bakterien infi-
ziert (14 %) als nach Exkavation mithil-
fe von Caries Detector (25 %, Unter-
schied statistisch nicht signifikant) oder
der Exkavation mithilfe der Sonde
(45 %, Unterschied statistisch signifi-
kant). Zusitzlich zeigte sich, dass an den
Zihnen mit nach der Kariesexkavation
noch verbliebener bakterieller Kontami-
nation (mehr als ein infizierter Dentin-
tubulus), der Infektionsgrad nach der
fluoreszenzunterstiitzten Kariesexkava-
tion weniger stark ausgepragt war, als
nach Kariesexkavation mithilfe von Ca-
ries Detector oder Zuhilfenahme der
Sonde. Es kann daher davon ausgegan-
gen werden, dass die fluoreszenzunter-
stiitzten Kariesexkavation auch fir
Milchzdhne geeignet ist.

9 Anwendung von FACE

Die im Dentalhandel erhéltlichen Gera-
te fiir die fluoreszenzunterstiitzten Ka-
riesexkavation (Abb. 4) konnen auf zwei
Arten angewendet werden. Eine zeitglei-
che Detektion bakteriell infizierten Den-
tins wihrend der Exkavation ist mog-
lich, indem die zahnarztliche Assistenz
die Lichtsonde auf die zu exkavierende
Stelle ausrichtet, wahrend der Zahnarzt
rot fluoreszierende Bereiche des Den-
tins, beispielsweise mit einem rotieren-
den Rosenbohrer, entfernt. In gleichem
Sinne kann auch der Zahnarzt die Licht-
sonde mit einer Hand fiihren und mit
der anderen Hand Karies exkavieren. Ein
mehrmaliger Instrumentenwechsel, wie
dies bei der traditionellen Anwendung
der Sonde notwendig ist, entfallt.
Davon unterschieden werden kann
die intermittierende Detektion, bei der
der Zahnarzt abwechselnd die zu exka-
vierenden Bereiche mit der Lichtsonde
ausleuchtet und durch den Filter hin-

durch betrachtet, sich die rot fluoreszie-
renden Bereiche merkt und beispiels-
weise mit einem rotierenden Rosenboh-
rer entfernt, und danach wieder mit
Lichtsonde und Filter kontrolliert. Diese
intermittierende Herangehensweise ist
mit dem Wechsel des Instrumentes ver-
bunden und ist insofern der traditionel-
len Anwendung der zahnérztlichen Son-
de dhnlich.

10 Die fluoreszenzunterstiitz-
ten Kariesexkavation Step-
by-step

10.1. Praparation der Zugangs-
kavitdt

Bei nur eingeschrinktem Zugang zum
kariosen Dentin sollte vor der Kariesex-
kavation eine Zugangskavitdt prapariert
werden, um das kariose Dentin in seiner
gesamten Ausdehnung ausreichend gut
einsehen und kontrolliert entfernen zu
konnen (Abb. 6a). In diesem der Karies-
exkavation vorangestellten Schritt un-
terscheidet sich die fluoreszenzunter-
stiitzte Kariesexkavation nicht von tra-
ditionellen Methoden fiir die Kariesex-
kavation. In der Regel wird dabei auch
karioser Schmelz vollstindig entfernt.

10.2 Diagnostik und Exkavation
der Residualkaries

Nach der Prdparation der Zugangskavi-
tat erfolgt die erste Kontrolle der Aus-
dehnung der Residualkaries mit FACE.
Bakteriell infizierte Dentinbereiche zei-
gen bei Anwendung von FACE eine rote
Fluoreszenz, die sich von der gelb-grii-
nen Fluoreszenz nicht infizierter Berei-
che abgrenzt (Abb. 6b). In diesem Zu-
sammenhang muss betont werden, dass
es sich bei der beschriebenen rot und
griin sichtbaren Fluoreszenz um eine Ei-
genfluoreszenz des Dentins handelt, oh-
ne dass irgendwelche Farbstoffe auf-
getragen werden missen. Da die rot
fluoreszierenden Bereiche eine starke
bakterielle Durchdringung aufweisen,
sollten diese im Rahmen der Kariesexka-
vation entfernt werden. Das Entfernen
der Residualkaries kann wie gewohnt er-
folgen, z.B. mit einem Rosenbohrer oder
auch mit Handinstrumenten (Exkavato-
ren). Rot fluoreszierende Bereiche wer-
den nun solange schichtweise abgetra-
gen, bis sich eine gelb-griine Fluoreszenz
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einstellt (Abb. 6¢). Bei der intermittie-
renden Anwendung der FACE-Lichtson-
de im Rahmen der fluoreszenzunter-
stiitzten Kariesexkavation kann es not-
wendig sein, die Kavitdt im Verlauf der
Kariesexkavation mehrmals mit der
FACE-Lichtsonde und Filter auf Resi-
dualkaries hin zu {berpriifen. Bei der
gleichzeitigen Anwendung der fluores-
zenzunterstiitzten Kariesexkavation er-
folgt die Kariesexkavation simultan mit
der Detektion der Residualkaries an-
hand der roten Fluoreszenz, wodurch
ein  Instrumentenwechsel  entfallt.
Grundsatzlich eriibrigt sich aber der Ein-
satz der zahnarztlichen Sonde zur Kon-
trolle der Dentinharte.

10.3. Endpunkt der Kariesex-
kavation

Im Normalfall sind rot fluoreszierende
Dentinbereiche vollstindig zu exkavie-
ren, um moglichst wenig bakteriell infi-
ziertes Dentin zuriick zu lassen. Von die-
ser Herangehensweise kann in pulpana-
hen Bereichen abgewichen werden. Im
Detail empfehlen wir folgende Vor-
gehensweise:

Pulpaferne Bereiche

IIn pulpafernen Bereichen (Abb. 7f)
empfiehlt es sich rot fluoreszierendes
(= bakteriell stark infiziertes) Dentin
vollstandig zu exkavieren. Neben der
Reduktion des bakteriell infizierten Ge-
webes werden damit die Voraussetzun-
gen fiir einen dichten Restaurationsrand
und eine sichere retentive bzw. adhasi-
ve Verankerung der nachfolgenden
Restauration im Zahnhartgewebe ge-
schaffen.

Pulpanahe Bereiche

In pulpanahen Bereichen kann von der
Maximalforderung abgewichen wer-
den, bakteriell stark infiziertes (= rot
fluoreszierendes) Dentin vollstandig zu
entfernen (Abb. 7a-j). Diese Vorgehens-
weise ist dann angezeigt, wenn durch
eine weitergehende pulpanahe Karies-
exkavation von einer Eroffnung der
Pulpa auszugehen ist. Um die dann
notwendige Wurzelkanalbehandlung
zu vermeiden, kann eine geringe Men-
ge rot fluoreszierendes Dentin in dem
direkt an das Pulpakavum angrenzen-
den Bereichen belassen werden. Diese
lokalen pulpanahen Bereiche kénnen
vor der Restauration der Kavitat ggf.

Abbildung 6 a-d Fallbeispiel einer vollstaindigen Kariesexkavation. a) Situation nach Pra-
paration der Zugangskavitdt an einem kariésen Pramolar. Im zentralen Bereich der Kavitét ist farb-
lich verdndertes Dentin erkennbar, welches bei Sondierung weich ist. Die genaue Ausdehnung
des bakteriell infizierten Dentins ist unter den gegebenen normalen Lichtbedingungen und mit
Sondieren nicht ersichtlich. b) Gleiche Situation wie in a), aber mit FACE betrachtet. Bakteriell in-
fiziertes Dentin leuchtet rot und grenzt sich deutlich von gesundem gelb-grtin fluoreszierenden
Dentin ab. c) Situation nach vollstandiger Kariesexkavation mit FACE. Das bakteriell infizierte rot
fluoreszierende Dentin ist vollsténdig exkaviert. Die gesamte Kavitét fluoresziert gelb-griin. d)
Gleiche Situation wie in c), jedoch unter normalen Lichtbedingungen abgebildet.

Figure 6 a—d Clinical case of complete one-stage caries removal. a) Carious premolar with access
cavity prepared. The dentine in the centre of the cavity is discoloured and soft on probing. The
true extension of bacterially infected dentine cannot be assessed by traditional means. b) Same
situation as in a), but observed using FACE. Bacterially infected dentine lights up in red contras-
ting with the yellow-green appearance of non-infected dentine. €) Situation after complete caries
removal. All red-fluorescing dentine was removed. The whole cavity exhibits yellow-green fluores-

cence. d) Same situation as in c), but viewed under normal “white-light” conditions.

Abbildung 7 a-b Fallbeispiel einer unvollsténdigen Kariesexkavation im Rahmen einer zwei-
zeitigen Caries-Profunda-Behandlung mit indirekter Uberkappung (Spiegelaufnahmen). a) Aus-
gangssituation Zahn 25 mit einer distal gelegenen Approximalkaries. b) Situation nach Pra-
paration der Zugangskavitat.

Figure 7 a-b Clinical case of incomplete caries removal in the context of stepwise caries exca-
vation with indirect pulp-capping (mirror-photographs). a) Tooth 25 with distally located ap-

proximal caries. b) Access cavity prepared.

mit einem Kalziumhydroxid- oder Tri-
kalzium-Silikat-Praparat im Sinne einer
Caries-profunda-Behandlung abge-
deckt werden. Bei diesem Vorgehen ist
die Vitalerhaltung der Pulpa in den
meisten Fédllen moglich. Neben der ein-

zeitigen Vorgehensweise ist es auch
moglich, zweizeitig vorzugehen und
das pulpanah bewusst belassene kario-
se Dentin bei einem zweiten Eingriff
vollstandig zu entfernen. Hierbei zeigt
sich oft, dass nach der Er6ffnung der
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Abbildung 7 c-j c) Gleiche Situation wie in Abbildung b), jedoch unter FACE-Lichtbedingungen fotografiert. Die rot fluoreszierenden bakteriell
infizierten Bereiche heben sich gut sichtbar von den nicht infizierten, gelb-griin fluoreszierenden Bereichen ab. Im Bild sichtbar ist auch der Licht-
leiter der FACE-Lichtsonde (SIROlInspect). d) Situation nach einer teilweisen Kariesexkavation (FACE-Lichtbedingungen). Das sichtbare Dentin zeigt
immer noch eine deutlich sichtbare rote Fluoreszenz, die aber bereits etwas weniger intensiv ist als vor der Kariesexkavation (Abb. 7c). e) Gleiche
Situation nach teilweiser Kariesexkavation wie in Abbildung d), jedoch unter normalen Lichtbedingungen. f) Nach einer vollstindigen Kariesex-
kavation im periphdren Kavitatenbereich zeigt dieser die griin-gelbe Fluoreszenz kariesfreien Dentins. Im pulpanahen Bereich wurde bakteriell infi-
ziertes Dentin bewusst belassen, um die ansonsten sichere Exposition der Pulpa zu vermeiden. Dieser Bereich fluoresziert weiterhin rot, was fiir
eine bakterielle Kontamination spricht. g) Gleiche Situation nach teilweiser Kariesexkavation wie in Abbildung f), jedoch unter normalen Lichtbe-
dingungen. h) Abdeckung der pulpanahen Bereiche der Kavitat mit einer Kalziumhydroxidsuspension (indirekte Uberkappung) mit dem Ziel einer
vollstandigen Kariesexkavation zu einem spateren Zeitpunkt (zweizeitige Kariesexkavation). i) Stabilisierung der eingebrachten Kalziumhydroxid-
suspension durch Uberschichten mit einem kunstharzmodifizierten Glasionomerzement (Vitrebond). j) Fertig gestellte temporare Deckfiillung aus
einem konventionellen Glasionomerzement (Ketac Fil).

Figure 7 c—j c) Same situation as in b), but viewed using FACE conditions. Red fluorescing, bacterially infected dentine can be distinguished from
yellow-green fluorescing, non infected dentine. d) Carious (red fluorescing dentine) is partially removed. The exposed dentine still exhibits red
fluorescence, but to a lesser degree as compared with the situation before caries excavation (Fig. 7 c). €) Same situation as in d) with carious den-
tine partially removed, but viewed at normal “white-light” conditions. f) Dentine close to the cavity margins is completely excavated and shows
the yellow-green fluorescence of dentine free from bacteria. Dentine close to the pulp still shows some red fluorescence, indicating presence of bac-
teria within the dentine. In this case infected dentine close to the pulp was left behind intentionally in order to avoid pulp exposure. g) Same situ-
ation of partial caries removal as in f) viewed using normal “white-light” conditions. h) Carious areas close to the pulp were covered with calcium-
hydroxide-suspension (indirect pulp capping) providing the opportunity of a re-entry in the future (stepwise excavation). i) The calcium-hydroxide
suspension was covered by a layer of resin-modified glass-ionomer cement (Vitrebond) in order to stabilize the suspension. j) Temporary glass io-

nomer cement (Ketac Fil) restoration in place.

Kavitat fir den Zweiteingriff kaum
noch rot fluoreszierende Bereiche vor-
handen sind, was dafiir spricht, dass
die bakterielle Aktivitdt der ehemals in-
fiziert zuriickgelassenen Bereiche zum
Erliegen gekommen ist (Abb. 7k-n).
Vor diesem Hintergrund scheint die
einzeitige Kariesexkavation fiir den Re-
gelfall ausreichend zu sein.

11 Kritische Wertung von
FACE

Obwohl die fluoreszenzunterstiitzte Ka-
riesexkavation eine noch relativ neue
Methode ist und die dafiir notwendige
Ausriistung erst seit kurzer Zeit tiber den
Dentalhandel vertrieben wird, ist sie
schon relativ gut untersucht. Insbeson-

dere Studien zur Erkennbarkeit und Ent-
fernbarkeit bakteriell infizierter Dentin-
bereiche sind publiziert. Aufgrund der
Kiirze der Verfiigbarkeit noch nicht pub-
liziert sind Ergebnisse klinischer Unter-
suchungen mit der Fragestellung, ob die
Vitalitdt der Pulpa durch die Kariesexka-
vation mit FACE im Gegensatz zu ande-
ren Methoden wahrend der Kariesexka-
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Abbildung 7k-n k) Situation 23 Monate spater. I) Wiedereréffnung der Kavitat (nach 23
Monaten). m) Gleiche Situation wie in Abbildung |, jedoch unter Fluoreszenzbedingungen.

Eine rote Fluoreszenz im pulpanahen Bereich ist kaum noch zu erkennen, was dafir spricht, dass

die bakterielle Aktivitdt in den 23 Monaten seit dem Ersteingriff zum Erliegen gekommen ist.

Gleichzeitig hat die Harte in diesem Bereich im Vergleich zum Stadium f-g) zugenommen n).

Situation nach abschlieRender Fiillungstherapie an den Zahnen 25 (distal-okklusal) und 26 (me-

sial) mit einem Adhésiv und einem Nanofiiller-Komposit (Optibond FL und Filtek Supreme XTE).

Figure 7 k-n k) Clinical situation 23 months later. I) Re-entry 23 months after first, partial ex-

cavation. m) Same situation as in |) viewed under FACE conditions. The former red fluorescing

area close to the pulp shows hardly any red fluorescence any more, indicating an arrest of bac-

terial activity. Also, as a side effect, the hardness in this area increased as compared to stage f-g).

n) Situation following restorative therapy using adhesive and a nanofiller compo-site (Optibond
FL and Filtek Supreme XTE) of teeth 25 (occluso-distal location) and 26 (mesially located).

vation tatsdchlich sicherer erhalten wer-
den kann, und ob die Vitalitat und die
Restauration des therapierten Zahnes
auch langfristig bestehen bleibt. Ebenso
fehlen Studien zur gezielten Anwen-
dung von FACE auch im Rahmen un-
vollstindiger und zweizeitiger Kariesex-
kavation.

Die fluoreszenzunterstiitzte Karies-
exkavation macht infizierte und bakte-
rienfreie Dentinbereiche durch eine
kontrastierende rote und gelb-griine
Fluoreszenz fiir den behandelnden
Zahnarzt sichtbar. Daraus ergibt sich,
dass FACE fir farbenblinde und rot-
griin-blinde Anwender nicht geeignet
ist. Zahndrzte mit einer Rot-griin-Seh-
schwidche konnen die Methode unter
Umstdnden erfolgreich anwenden, al-
lerdings gibt es hierzu keine systemati-
sche Untersuchung.

Eine weitere Einschrinkung von
FACE besteht darin, dass die fluoreszenz-
unterstiitzte Kariesexkavation nicht zu-
sammen mit Caries Detector anwendbar
ist. Caries Detector selbst fluoresziert

(Abb. 1, 3, 4-7: W. Buchalla, Abb. 2: W&H)

stark rot. Mit Caries Detector eingefarbte
Dentinbereiche wiirden daher ebenfalls
rot fluoreszieren, was unter Umstanden
zu falsch-positiven Ergebnissen fiihren
kann. Auch ist es ja gerade der Vorteil
von FACE, dass keine zusitzlichen Far-
bemittel eingesetzt werden miissen.

12 Was muss exKkaviert
werden?

,Was muss exkaviert werden?“ Diese
Frage ist sicherlich so alt wie die ersten
Schritte der restaurativen Zahnmedizin,
und sie lasst sich auch heute noch nicht
immer eindeutig beantworten. Die zen-
trale Rolle dabei spielt der Zustand der
Pulpa, genauer gesagt, eine mogliche
akute oder chronische Entziindung,
oder eine Invasion von Bakterien. Sei-
tens der Bakterien stellt nicht nur das
Eindringen von Bakterien in die Pulpa
ein Problem dar, sondern bereits bakte-
rielle Endotoxine (z.B. Lipopolysaccha-
ride und Lipoteichonsduren), die in den

Dentintubuli auf die Odontoblasten-
fortsdtze einwirken oder in das Pulpaka-
vum diffundieren konnen. Bakterielle
Lipopolysaccharide und Lipoteichon-
sduren und im demineralisierten Dentin
freigesetzte Gewebeantigene konnen ei-
ne Entziindungsreaktion zundchst im
Bereich des Odontoblastensaumes her-
vorrufen. Diese Entziindungsreaktion
kann im positiven Fall direkt zu einer
Tertidrdentinbildung fiihren [32]. Dieser
Schutzmechanismus kann auch dann
noch funktionieren, wenn Odontoblas-
ten absterben, indem aus Vorlduferzel-
len odontoblastendhnliche Zellen diffe-
renzieren, die die Aufgaben der Odonto-
blasten, d.h. die Bildung von Tertidrden-
tin, ibernehmen konnen. Ist die bakte-
rielle Belastung aber zu hoch, kann es,
einhergehend mit einer tiberschief3en-
den Entziindungsreaktion, letztendlich
zum Absterben aller pulpalen Zellen
kommen. Heute ist bekannt, dass Karies
bereits in einem sehr frithen Stadium
Reaktionen der Odontoblasten und der
Pulpa hervorruft. Bereits eine auf den
Schmelz beschrinkte Ausdehnung der
Karies fiihrt zu cytoplasmatischen Ver-
dnderungen mit einer einhergehenden
reduzierten metabolischen Aktivitat der
Odontoblasten [23]. Je ndher die bakte-
rielle Invasion an die Pulpa heranriickt,
desto starker werden die Immunreaktio-
nen in der Pulpa [7]. Eine Problematik,
die nun bei der Kariesexkavation pulpa-
naher Bereiche hinzukommt, ist, dass
die Exkavation ein Trauma fiir die
Odontoblasten darstellt und somit eine
weitere Belastung pulpaler Zellen bedeu-
tet. Da aber auch bekannt ist, dass Ver-
dnderungen von Odontoblasten, die bei
einer aktiven Karies auftreten, bei einer
inaktiven Karies nicht mehr in gleichem
Mafle beobachtet werden konnen, ist
die Frage berechtigt, ob es nicht besser
ware karioses (bakteriell belastetes) Den-
tin zu belassen, und den bakteriellen
Metabolimus mit einer dichten Fiillung
in einen inaktiven Zustand zu tiberfiih-
ren [3]. Daraus abgeleitet wurde das
Konzept der ,ultrakonservativen Res-
tauration”, bei welcher lediglich so viel
karioses Gewebe vom Randbereich eines
kariosen Zahnes entfernt wird, wie zur
Herstellung einer adhdsiv abgedichteten
Restauration notwendig ist [25]. Die ge-
nannte Publikation berichtet von einer
klinischen Studie, in welcher nach die-
sem Konzept behandelte kariose, aber
symptomlose Zihne im Vergleich mit
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der vollstindigen Kariesexkavation tiber
10 Jahre nachuntersucht wurden. Dabei
kommen die Autoren zum Schluss, dass
die ,ultrakonservative Restauration”
aufgrund ihrer hohen Erfolgsquote zu
bevorzugen sei. Allerdings zeigen die
Zahlen aus dieser Publikation bei genau-
er Betrachtung, dass die Misserfolgsrate
von vollstindig exkavierten Zdhnen, die
mit einer adhésiv versiegelten Restaura-
tion versorgt wurden, nach 10 Jahren
geringer war (2 % Misserfolg), als die bei
versiegelten Restaurationen mit einer
groflen Menge belassener Karies (14 %
Misserfolg). Die Entfernung bakteriell
infizierten Gewebes macht also nach
wie vor Sinn, wohl nicht zuletzt, weil da-
durch auch ein Grofiteil der eine Pulpitis
hervorrufenden bakteriellen Endotoxi-
ne entfernt werden [8].

Etwas anders stellt sich die Lage fiir
bakteriell infiziertes Dentin nahe der
Pulpa dar. Je weniger dick das nach einer
Prdparation iiber der Pulpa verbliebene
Dentin ist, desto stdrker fallt die durch
das Priparationstrauma bedingte ent-
ziindliche Immunantwort der Pulpa aus
[27]. Hinzu kommt, dass mit zunehmen-
der Wahrscheinlichkeit einer akziden-
tiellen Eroffnung der Pulpa im Zuge der
Kariesexkavation im pulpanahen Be-
reich die Berechtigung steigt, eine gerin-
ge Menge infizierten Dentins zu belassen
[24]. Die definitive restaurative Versor-
gung kann dabei in der gleichen Sitzung
durchgefiihrt werden oder, im Sinne der
zweizeitigen (schrittweisen) Kariesexka-
vation, nach einer Periode, die es der
Pulpa ermoglichen soll Tertidrdentin zu
bilden, sodass dann eine gefahrlosere
Exkavation moglich ist [2, 4]. Beide He-
rangehensweisen konnen erfolgreich
sein. Insbesondere die Gefahr der akzi-
dentiellen Eroffnung der Pulpa ist bei
der unvollstindigen (einzeitigen) und
der zweizeitigen Kariesexkavation gerin-
ger. Vom Vorteil der geringeren Wahr-
scheinlichkeit fiir eine Eroffnung der
Pulpa abgesehen, scheint die einzeitige
unvollstindige Kariesexkavation und
die zweizeitige Kariesexkavation dhnlich
erfolgreich zu sein, wie eine vollstindige
Kariesexkavation [29]. Die Evidenz hier-
zu scheint vorhanden, basiert aber auf
nur wenigen klinischen Studien und kei-
nen Langzeituntersuchungen. Dies gilt
sowohl fiir Zihne der permanenten
Dentition, wie auch fiir Milchzdhne. Fiir
die indirekte Uberkappung werden ver-
schiedene Materialien diskutiert, unter

anderem Kalziumhydroxid, Trikalzium-
Silikat oder das direkt aufgebrachte Ad-
hésiv. Hierbei sind die Ergebnisse der
vorliegenden Studien zu uneinheitlich,
als dass eine allgemeingiiltige Empfeh-
lung gegeben werden kann, sodass bis-
herige Methoden, d.h. die Verwendung
von Kalziumhydroxid oder Trikalzium-
Silikat, nach wie vor ihre Giiltigkeit ha-
ben [26]. Die indirekte Uberkappung mit
einem Adhésiv kann unter Umstdnden
zusdtzliche Entziindungsreaktionen der
Pulpa provozieren [14, 30] und ist daher
in unmittelbarer Ndhe zur Pulpa gegen-
iiber einer Applikation von Kalziumhy-
droxid oder einem Trikalzium-Silikatze-
ment als ungiinstiger einzustufen. Un-
zweifelhaft notwendig fiir den Erfolg ei-
ner unvollstindigen oder zweizeitigen
Kariesexkavation ist aber, dass die einge-
setzte definitive bzw. tempordre Restau-
ration gegeniiber dem oralen Milieu
dicht sein muss, um die Nahrungszufuhr
fiir die noch vorhandenen Bakterien zu
unterbinden.

Aus Sicht des Patienten ergibt sich
aber moglicherweise eine noch eindeu-
tigere Entscheidungshilfe. Wenn die
Wahrscheinlichkeit fir eine Eroffnung
der Pulpa bei der Kariesexkavation auf-
grund der tiefen Ausbreitung der Karies
hoch ist, ist es allemal den Versuch wert,
eine Eroffnung der Pulpa im karidsen
Gewebe und somit eine — mit hoher
Wahrscheinlichkeit notwendige — Wur-
zelkanalbehandlung zu vermeiden. Soll-
te es dann trotz unvollstindiger oder
zweizeitiger Kariesexkavation noch zu
einer irreversiblen Pulpitis kommen und
eine Wurzelkanalbehandlung notwen-
dig werden, stellt dies aus der Perspekti-
ve des Patienten heraus keine Ver-
schlechterung gegeniiber einer bereits
primdr notwendigen Wurzelkanalbe-
handlung dar. Im Fall der erfolgreichen
Vitalerhaltung der Pulpa des behandel-
ten Zahnes jedoch ist der Gewinn fiir
den Zahn und damit fiir den Patient un-
gleich grofier.

13 Rolle von FACE bei der
vollstandigen, unvollstan-
digen und zweizeitigen
Kariesexkavation

Die fluoreszenzunterstiitzte Kariesexka-
vation ist keineswegs auf eine Anwen-
dung fiir die vollstandige Kariesentfer-
nung beschrankt. FACE ist ein Instru-

ment, das es ermoglicht, bakteriell stark
infizierte Bereiche des Dentins zu sehen
und von nicht oder nur gering infizierten
Bereichen unterscheiden zu kénnen. Die
fluoreszenzunterstiitzte Kariesexkavati-
on ldsst sich daher sowohl fiir die voll-
stindige Kariesexkavation, wie auch fiir
die unvollstindige und die zweizeitige
Kariesexkavation anwenden. Gerade bei
der unvollstindigen Kariesexkavation ist
es wichtig zu wissen, welche Bereiche im
Dentin infiziert sind und welche nicht,
um dann nahe der Pulpa gezielt Residual-
karies belassen zu konnen. Gleiches gilt
fiir die zweizeitige Kariesexkavation. Hier
zeigt sich haufig, dass nach Wiedereroff-
nung der Kavitdat der belassene karidse
Bereich im Gegensatz zum Ersteingriff ei-
ne nur noch geringe rote Fluoreszenz
und in der Regel eine hohere Harte auf-
weist (Abb. 7 1 und m) und eine weitere
Exkavation nicht mehr notwendig ist.

Im Rahmen der restaurativen Zahn-
medizin leistet FACE einen wichtigen
Beitrag zur Qualitdtssicherung. Im Zu-
sammenhang mit aufwendigen restau-
rativen Maffnahmen (insbesondere Teil-
kronen, Kronen und Briicken) oder
CEREC und anderen CAD/CAM Verfah-
ren bietet die Anwendung der fluores-
zenzunterstiitzten Kariesexkavation die
zusatzliche Sicherheit, die Kariesexkava-
tion substanzschonend und ausrei-
chend durchzufiihren.

14 Zusammenfassung und
Schlussfolgerung

Im Rahmen der restaurativen Kariesthe-
rapie kommt der Exkavation bakteriell
stark infizierten Dentins eine besondere
Bedeutung zu. Mit der fluoreszenz-
unterstiitzten Kariesexkavation (FACE)
steht eine Methode zur Verfiigung, die
es dem Zahnarzt ermoglicht, bakteriell
stark infizierte Dentinbereiche von
nicht-infizierten Bereichen zu unter-
scheiden. Mit dieser Information, die
dem Zahnarzt auch zeitgleich mit der
Kariesexkavation zur Verfligung steht,
ist es moglich, bakteriell infiziertes Den-
tin selektiv, d.h. unter Schonung von
bakterienfreiem Dentin, zu entfernen.
Im Gegensatz zum traditionellen Ertas-
ten der Harte mit der zahnérztlichen
Sonde ist das Entscheidungskriterium
von FACE die bakterielle Infektion. In
pulpanahen Bereichen liefert FACE dem
Zahnarzt wichtige Informationen, auf
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kavation und beraten die Firmen Sirona
und W&H im Zusammenhang mit FACE

Basis derer die Kariesexkavation voll- FACE ist ein neues Instrument, das

standig, teilweise, oder zweizeitig durch- dem Behandler viele bisher nicht zu-

gefiihrt werden kann. In bisherigen Un-

tersuchungen hat sich gezeigt, dass mit
der fluoreszenzunterstiitzten Kariesex-

kavation bakteriell infizierte Dentin-

bereiche zuverldssiger erkannt und se-
lektiver entfernt werden konnen als bei

der Kariesexkavation mithilfe der zahn-

arztlichen Sonde oder einer Farbeldsung

(Caries Detector) und dass dies nicht zu

einer langeren Behandlungsdauer fiihrt.
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Fragen zum Beitrag von F. Schwendicke: , Ex-

kavation - wie viel Kariesfreiheit muss sein?“

Eine invasive Therapie kavitierter karioser

Lasion ist notwendig,

A um infizierte Zahnhartsubstanz zu entfernen.

B um die Reinigungsfihigkeit der betroffenen Zahnfli-
che(n) wiederherzustellen.

€ zum Schutz des Zahnes vor der kariogenen Attacke.

D zur Entfernung demineralisierter, geschwichter Zahn-
hartsubstanz.

Bei der selektiven Exkavation wird

A mittels Fluoreszenzmethoden detektierbares infiziertes

Dentin entfernt.

in Pulpandhe ein anderes Exkavationskriterium ange-

legt als in der Kavitdtenperipherie.

C ausschliellich demineralisiertes Dentin belassen.

D die Pulpa zwar geschont, das Restaurationsiiberleben
allerdings eingeschrankt.

Das Zuriicklassen erweichten Dentins in Pul-

panahe

A fiihrt oftmals zu einer verminderten Restaurationssta-
bilitat.

B erfordert die Nutzung anderer Adhisivsysteme als bis-
her.

€ reduziert das Risiko der Pulpaexposition.

D

fihrt zu mehr postoperativen Hypersensibilitdten.

Die Entfernung infizierten Dentins

A ist notwendig, um das Pulpaiiberleben zu sichern.

B ist sinnvoll, um die Restauration stabiler zu machen.

C erfolgt bei der vollstindigen, nicht aber der selektiven
Exkavation.

D st fiir den Patienten nicht unbedingt vorteilhaft.

Fragen zum Beitrag von A. K. Liihrs: ,Repara-

tur zahnarztlicher Seitenzahnrestaurationen

- immer noch obsolet?”. Welche Aussage

trifft nicht zu? Reparaturen zahnirztlicher

Restaurationen ...

A sind minimalinvasiv und helfen, gesunde Zahnhart-
substanz zu schonen

B sind einer Neuanfertigung beziiglich der Langzeitstabi-
litat generell unterlegen

C Dbieten fiir den Patienten den Vorteil, dass weniger Lo-
kalandsthesie benotigt wird

D helfen, Pulpaschdden zu vermeiden

E  werden eher bei Restaurationen, deren Rinder im
Schmelzbereich liegen, durchgefiihrt

Welches sind keine Hauptgriinde fiir das Ver-
sagen zahnirztlicher Restaurationen?

A Bulk-Frakturen

Chipping-Frakturen

Sekundarkaries

Randimperfektionen

m T N @

Pulpitische Beschwerden

Wann sollte eine Reparatur als Behandlungs-

mafinahme in Betracht gezogen werden:

A Bei Vorliegen eines systematischen Fehlers

B Wenn die Primérrestauration in naher Zukunft ausge-
tauscht werden muss

€ Bei stark unterminierender Karies

D Bei lokalisierten Chipping-Frakturen

E  Bei Bulk-Frakturen

Welche Aussage iiber die Reparatur zahnirzt-

licher Restaurationen trifft nicht zu:

A Fin entscheidender Faktor fiir den adhésiven Verbund
ist die mechanische Vorbehandlung der Restaurations-
oberfliche

B Reine Kompositdefekte sollten nicht auf gesunde Zahn-
hartsubstanz ausgedehnt werden

€ Durch das Auftragen eines Flowable wird die interne
Adaptation des Reparaturkomposits verbessert

D Fiir Keramikreparaturen sind das Co-Jet System oder
gepufferte Flusssdure das Mittel der Wahl

E  Die Anwendung von Flusssiure sollte vor der Anwen-
dung von Phosphorsdure stattfinden.

Fragen zum Beitrag von W. Buchalla und
A. M. Lennon: ,Die fluoreszenzunterstiitzte
Kariesexkavation - Funktionsprinzip und
Empfehlungen fiir den Gebrauch’. Bei Be-
leuchtung mit violettem Licht fluoresziert
Dentin bei bakterieller Besiedlung

A stark, sonst schwach

rot, sonst grin

griin, sonst blau

blau, sonst rot

m O N @

braun, sonst weif3

Welche Aussage ist richtig?

A bakterienfreies Dentin ist hart

B dunkel gefirbtes Dentin ist bakteriell infiziert

C helles Dentin ist bakteriell infiziert

D Caries Detector firbt nur bakteriell infiziertes Dentin
an

E  rot fluoreszierendes Dentin ist bakteriell infiziert
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Welche Aussage ist falsch?

Welche Aussage ist falsch?

die vollstindige Entfernung allen mit Caries Detector
gefdrbten Dentins fiihrt hdufig zu einer Er6ffnung der

im pulpanahen Bereich kann infiziertes Dentin belas-
sen werden, wenn eine Eroffnung der Pulpa nicht aus-
geschlossen werden kann und der Zahn symptomlos

FACE sollte nicht bei Milchzihnen verwendet werden
das Legen einer dichten Restauration fiihrt zum Abster-
ben einer grof3en Menge der zuriickgelassenen Bakte-
rien und einer Erhdrtung erweichten Dentins

A bei ,FACE“ miissen rot fluoreszierende Bereiche voll- A
stindig entfernt werden
B bei ,FACE” wird kein Farbstoff aufgetragen Pulpa
€ die rote Fluoreszenz kommt von Porphyrin-Verbindun- B
gen
D viele Bakterien kénnen rot fluoreszierende Porphyrine
synthetisieren war
E  Laktobazillen produzieren mehr rot fluoreszierende C
Porphyrine als Streptokokken D
E

Silikatzemente (z.B. Trisilikat oder MTA) eignen sich fiir
die indirekte Uberkappung mindestens so gut wie Kal-
ziumhydroxid
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* Die Leitlinie ,Vollkeramische Kronen und Briicken” gibt eine Entscheidungshilfe beztiglich der prothetischen Versorgungsmdoglichkeiten mit vollkeramischen Restaurations-
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1 Priorisierungsgriinde

Griinde fiir die Erstellung einer Leitlinie

zur prothetischen Versorgung mit voll-

keramischen Kronen und Briicken be-

stehen durch

e die Pravalenz stark zerstorter und feh-
lender Zihne und die Notwendigkeit
der Therapie mit Kronen und Briicken

e den steten Wandel im Bereich der kera-
mischen Werkstoffe

e die Schaffung therapeutischer Sicher-
heit und die Vermeidung von Kompli-
kationen.

2 Hintergrund und Zielset-
zung der Leitlinie

Im Jahr 2005 war etwa jeder dritte deut-
sche Erwachsene bereits mit einer Krone
oder einer Briicke versorgt. Damit stel-
len diese die hiufigste zahnmedizi-
nische prothetische Versorgung in
Deutschland dar [34]. In den letzten
50 Jahren wurde festsitzender Zahn-
ersatz fast ausschliefllich von metall-
keramischen Techniken bestimmt [25].
Bessere dsthetische Ergebnisse, eine ho-
here Biokompatibilitit, das dem
Schmelz dhnliche thermische Ausdeh-
nungsverhalten sowie eine verringerte
Plaqueakkumulation fiihrten zum ver-
mehrten Einsatz vollkeramischer Kro-
nen und Briicken [1, 5, 13, 26]. Alle alter-
nativen Werkstoffe miissen sich an dem
als Goldstandard geltenden Maf3stab der
hervorragenden mechanischen Stabili-
tat festsitzenden Zahnersatzes mit Me-
tallgertist messen lassen [33, 48, 70].
Der klinische Einsatz vollkerami-
scher Systeme im Bereich der Kronen-
und Briickenprothetik ist inzwischen
weit verbreitet. Wissenschaftliche Studi-
en zeigen jedoch, dass deren klinische
Bewihrung stark vom Einsatzbereich,
den verwendeten Materialien und der
Einhaltung materialspezifischer Anfor-
derungen abhingt [9, 30, 36, 52, 53].
Diese Leitlinie zielt darauf ab, die
vorhandene wissenschaftliche Evidenz
zusammenzutragen und klinische Pfade
zu definieren, innerhalb derer die An-
wendung vollkeramischer Kronen und
Briicken vergleichbare klinische Lang-
zeitergebnisse wie bei metallbasierten
Kronen und Briicken bietet. Daher ba-
sieren die gegebenen Empfehlungen auf
Studien mit mindestens fiinfjahrigem
Beobachtungszeitraum. Neueste Ent-

wicklungen wie monolithische Zirkon-
oxidkeramiken oder sogenannte Hy-
bridkeramiken, die auf einem dualen
Keramik-Polymernetzwerk basieren,
konnen aufgrund fehlender klinischer
Studien mit entsprechenden Beobach-
tungszeitrdumen in dieser Leitlinie kei-

ne Berticksichtigung finden.

3 Nicht in der Leitlinie behan-
delte Fragestellungen

Im Bereich der Kronen soll sich diese
Leitlinie auf Vollkronen beschranken.
Teilkronen, Inlays, Onlays sowie Reposi-
tionsonlays sind nicht Gegenstand der
Empfehlungen. Die Leitlinie beschridnkt
sich auf Zahn-getragene Kronen und
Briicken. Studien mit reiner Implantat-
versorgung fanden keine Berticksichti-
gung, da nur bei einem geringen Teil der
Studien ein kleiner Anteil der Kronen
Implantat-getragen ist [10, 17, 59, 62,
63]. Bei den Briicken wurden neben der
Betrachtung konventioneller Briicken
(mit Vollkronen als Briickenpfeiler)
auch Adhésivbriicken und Inlaybriicken
eingeschlossen, da Adhdsivfliigel und
Inlays eine Alternative zu Kronen als
Briickenanker darstellen konnen [6, 18,
20].

Aus Mangel an Studien mit ausrei-
chend hohen Fallzahlen und Beobach-
tungszeitraumen wurden nur 3-glied-
rige Briicken ausgewertet. Fiir 4-glied-
rige, einspannige Briicken gibt es bisher
keine Studien mit ausreichendem Evi-
denzniveau, die den Leitlinienanforde-
rungen gentigen. Hinsichtlich mehr als
4-gliedriger, einspanniger Briicken gibt
es bisher keine Studien mit Uberlebens-
raten, die denen der metallkeramischen
Restaurationen entsprechen.

4 Gegenstand und Adressaten
der Leitlinie

Auf Basis der systematischen Literaturre-
cherche gibt die Leitlinie konsentierte
Empfehlungen fiir die Versorgung zahn-
drztlicher Patienten mit vollkerami-
schen Kronen und Briicken. Die Ge-
wichtung der Empfehlungen erfolgt
iiber die Zuordnung eines Evidenzlevels
und einem entsprechenden Empfeh-
lungsgrad (siehe 6. Methodik).

Die Leitlinie richtet sich an:

e Zahnirzte

e Zahntechniker

e Patienten mit dem Wunsch nach fest-
sitzender zahnfarbener prothetischer
Versorgung

5 Fragestellungen

Folgende Schliisselfragen waren auf Ba-
sis der oben genannten Hintergriinde zu
formulieren:

1. Zeigen vollkeramische Versorgungen
bei Patienten mit Bedarf an Kronen
und Briicken vergleichbare Langzeit-
ergebnisse in Bezug auf Uberleben
und Komplikationsfreiheit wie me-
tallbasierte Versorgungen? (Keine Be-
riicksichtigung von Inlays, Onlays,
Repositionsonlays, Teilkronen)

2. Zeigen vollkeramische Versorgungen
bei Bruxismus-Patienten mit Bedarf
an Kronen und Briicken vergleichba-
re Langzeitergebnisse in Bezug auf
Uberleben und Komplikationsfrei-
heit wie metallkeramische Versor-
gungen?
von Inlays, Onlays,
onlays, Teilkronen)

3. Welche materialspezifischen Fer-
tigungsempfehlungen koénnen evi-
denzbasiert ausgesprochen werden?

(Keine Berticksichtigung
Repositions-

6 Methodik

Die Methodik der Leitlinienerstellung
basiert auf dem Regelwerk der AWMEF so-
wie dem Deutschen Leitlinienbewer-
tungsinstrument (DELBI) der AWMEF
und des Arztlichen Zentrums fiir Quali-
tit in der Medizin (AZQ) und ist im De-
tail dem zugehorigen Leitlinienreport
zu entnehmen.

Konsensusverfahren, Evidenz-
Klassifikation und -bewertung

Die Inhalte und Empfehlungen der Leit-
linie gehen aus den Ergebnissen von ins-
gesamt vier Konsensuskonferenzen (Ja-
nuar 2013, November 2013, Mdrz 2014,
Juni 2014) hervor, in denen der Leitlini-
enentwurf von der Arbeitsgruppe disku-
tiert, iiberarbeitet und konsentiert wur-
de.

Mitglieder der Arbeitsgruppe:
Kooardination: Prof. Dr. Matthias Kern,
Kiel

Schriftfiithrer: Dr. Gunnar Meyer, Kiel,
Dr. Sebastian Ahsbahs, Kiel
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Literaturrecherche: Dr. Sebastian
Ahsbahs, Dr. Gunnar Meyer, Prof. Dr. Mat-
thias Kern, Kiel

Verbande: PD Dr. M. Oliver Ahlers
(DGFDT), Hamburg; ZTM Klaus Bartsch
(VDZI), Koln; Dr. Jorg Beck (KZBV), Ber-
lin; Prof. Dr. Florian Beuer (DGAZ), Miin-
chen; Dr. Regine Chenot (ZZQ), Berlin;
Zahnirztin Kerstin Christelsohn (BZAK),
Berlin; Dr. Bernd Reiss (DGCZ/AG Kera-
mik), Malsch; Dr. Edith Nadj-Papp
(GZM), Ditzingen, Dr. Christel-Maria
Foch (GZM), Mannheim; Gregor Bornes,
Patientenvertreter, KoIn

Beratung: Dr. Cathleen Muche-Borowski
(AWMF), Hamburg; Dr. Silke Auras, MPH
(DGZMK), Leitlinienbeauftragte

Basis dieser Leitlinie sind die Ergeb-
nisse einer systematischen Literaturre-
cherche, die einer Evidenzbewertung
unterzogen wurden. Daraus wurden
Empfehlungen abgeleitet, mit Evidenz-
und Empfehlungsgraden versehen so-
wie konsentiert.

Die Evidenzbewertung der einbezo-
genen Literatur folgt den Methoden-
Checklisten aus ,SIGN 50 — A Guideline
Developers Handbook”. Folgende Evi-
denzniveaus konnen anhand der
Checkliste abgeleitet werden:

Level of Evidence (LoE) nach SIGN 50

1++ High quality meta-analyses, syste-
matic reviews of RCTs, or RCTs with
a very low risk of bias

1+ Well conducted meta-analyses, sys-
tematic reviews, or RCTs with a low
risk of bias

2++ High quality systematic reviews of
case control or cohort studies; High
quality case control or cohort stu-
dies with a very low risk of confoun-
ding or bias and a high probability
that the relationship is causal

2+ Well conducted case control or co-
hort studies with a low risk of con-
founding or bias and a moderate pro-
bability that the relationship is causal

2- Case control or cohort studies with
a high risk of confounding or bias
and a significant risk that the relati-
onship is not causal

3 Non-analytic studies, e.g. case re-
ports, case series

4  Expert opinion

Es wurden nur Studien, die ein Evidenz-
niveau besser als 2— haben, in der Emp-
fehlungsfindung eingeschlossen. Eine
randomisierte, kontrollierte Studie wur-

Starke Empfehlung
B Empfehlung

0 Empfehlung offen

,soll” ,soll nicht”
sollte” ,sollte nicht”

,kann” ,kann nicht”

Tabelle 1 Einteilung der Evidenzgraduierung.

Starker Konsens

Konsens

mehrheitlicher Konsens

kein Konsens

Zustimmung von > 95 % der Teilnehmer

Zustimmung von > 75-95 % der Teilnehmer

Zustimmung von > 50-75 % der Teilnehmer

Zustimmung von < 50 % der Teilnehmer

Tabelle 2 Klassifikation der Konsensusstérke.

de nur dann mit 1 bewertet, wenn die
Randomisierung eine Relevanz fiir die
Beantwortung der Schliisselfragen dar-
stellte. Retrospektive Studien wurden
nicht ausgeschlossen.

Empfehlungsfindung und -graduierung
Die in der Leitlinie getroffenen Empfeh-
lungen basieren auf der Auswertung von
Studien sowie deren Qualitdtsbewer-
tung in Form von Evidenztabellen (sie-
he oben) und wurden von den Mitglie-
dern der Leitliniengruppe festgelegt.
Weitere Informationen hierzu finden
sich im Leitlinienreport.

Die Empfehlungsgraduierung (Tab.
1) orientiert sich hauptsidchlich an der
methodisch aufgearbeiteten Evidenz.
Auf Basis der Evidenzgrade 1++ bis 4 (star-
ke bis sehr schwache Evidenz) erfolgte fiir
die einzelnen Aussagen im Leitlinienent-
wicklungsprozess die Festlegung der
Empfehlungsgrade A (starke), B (abge-
schwichte) oder O (offene Empfehlung).
Empfehlungen, die aus Mangel an vorlie-
gender Evidenz (keine ausreichenden
Studien) nicht auf Basis von Evidenz ge-
troffen werden konnten, sind als solche
explizit gekennzeichnet. Abhidngig von
der Studienqualitdt, der Studienanzahl
und der Studienergebnisse wurden die
Empfehlungsgrade (Level of Evidence, sie-
he links) auf Grundlage der Evidenzgrade
im Konsens erarbeitet (Tab. 2). Hieraus
resultieren studienabhdngig teilweise
Empfehlungsgrade, die vom Evidenzgrad

abweichen. Eine methodisch sehr gute
Studie kann so mit einem Evidenzgrad
von 2+ bewertet sein, als Empfehlung
kann jedoch ein B resultieren, wenn das
Studienergebnis dies begiinstigt.

7 Finanzierung der Leitlinie
und Darlegung moglicher
Interessenskonflikte

Die Leitlinienentwicklung wurde glei-
chermafien anteilig durch die Bundes-
zahnirztekammer (BZAK), die Deut-
sche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde (DGZMK) und die Kas-
senzahnirztliche Bundesvereinigung
(KZBV) finanziert. Dies beinhaltet die
Honorierung der Literaturrecherche,
die Planung und Durchfiihrung der
Konsensuskonferenzen sowie die Reise-
kosten des Patientenvertreters. Die Rei-
sekosten der Mandatstriger wurden
von den jeweiligen beteiligten Fachge-
sellschaften {ibernommen. Alle Mit-
glieder der Leitliniengruppe legen Inte-
ressenskonflikte offen (siehe Leitlini-
enreport). Die moglichen Interessen-
konflikte, die bei der Erstellung der Stu-
dien moglicherweise Einfluss ausiiben
hitten konnen, erscheinen den Kon-
ferenzteilnehmern durch die Studien-
qualitdit und deren Publikation (Re-
viewverfahren vor Publikation) tiber
das Evidenzniveau ausreichend bertick-
sichtigt.
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8 Indikation und
Materialklassen

Kronen oder Briicken ersetzen als festsit-
zender Zahnersatz verlorene Zahnhart-
substanz oder Zdahne. Als Indikation fiir
Kronen- und Briickenprothetik werden
genannt [21, 65]:
e Ersatz von Defekten durch Trauma, Ka-
ries, Attrition, Abrasion oder Erosion
¢ bei Schwiachung und/oder unvollstan-
diger Anlage der Zahnhartsubstanz

e Durchfiihrung von Bisslageveridnde-
rungen, Form- und Stellungsverdnde-
rungen

Als Kontraindikationen werden ange-

fiihrt [65]:

¢ periapikale Entziindungen; bestehen-
de Parodontopathien;
Wurzelfiillungen miissen vor protheti-

insuffiziente

scher Versorgung therapiert werden.

e ist keine ausreichende Menge an Zahn-
hartsubstanz vorhanden, so sind im
Rahmen der Vorbehandlung entspre-
chende Maflnahmen zu treffen (z.B.
apikale Verschiebelappen, kieferortho-
péadische Zahnextrusion, parodontale
Therapie)

¢ Jugendliche, unter 18 Jahren, auf-
grund des in der Regel grof3en Pulpen-
kavums (Ausnahme: Adhédsivbriicken)

Als Ziel der Versorgung gelten die kau-

funktionelle und &sthetische Rehabilita-

tion sowie die Prophylaxe vor weiterem

Verlust an Zahnhartsubstanz. Es stehen

verschiedene keramische Materialklassen

fir unterschiedliche Indikationen zur

Auswahl. Keramiken lassen sich anhand

der Glasphase in zwei Hauptgruppen ein-

teilen: Silikatkeramiken und glasinfil-
trierte Keramiken besitzen eine Glaspha-
se, dicht gesinterte Oxidkeramiken besit-

zen keine Glasphase [9, 16, 21].

Die im Folgenden zur Anwendung
kommenden Materialklassen dienen als
Orientierung und zur Einordnung fiir
die Leitlinienerstellung. Es muss darauf
hingewiesen werden, dass sich die Zu-
sammensetzung der Materialien inner-
halb einer Materialklasse hersteller-
abhingig unterscheidet, was zu klinisch
relevanten Auswirkungen in der Ergeb-
nisqualitdt fithren kann, ohne dass dies
durch eine Differenzierung in Studien
abgebildet sein muss.

Silikatkeramik
Silikatkeramiken bestehen aus einer
Glasmatrix mit eingelagerten Kristallen,

sind lichtleitend und adaptieren die
Umgebungsfarbe. Sie konnen gepresst
oder aus vorgefertigten Keramikblocks
gefrdst werden und sind dimensionssta-
bil beim Brennen. Auch als Verblendke-
ramik kdnnen sie eingesetzt werden. Li-
thiumdisilikatkeramik hat eine gestei-
gerte Festigkeit mit einer Biegefestigkeit
bis maximal 400 MPa [9, 14].

Oxidkeramiken mit Glasphase

Ein poroses Geriist aus Aluminiumoxid-
kristallen oder mit zirkonoxiddotiertem
Aluminumoxid wird durch die Infiltrati-
on von Glas verfestigt. Keramiken mit
Glasphase sind semi-lichtbrechend und
weisen eine Biegefestigkeit bis maximal
650 MPa auf [7]. Historisch gesehen sind
sie Vorstufen der dichtgesinterten Oxid-
keramiken [23].

Dichtgesinterte Oxidkeramiken ohne Glas-
phase

Das Gertist ist rein kristallin aus Alumini-
umoxid oder Zirkoniumdioxid, yttrium-
dotierten,  tetragonalen  Zirkonium-
dioxid-Polykristallen [4, 42]. Oxidkera-
miken sind weify bis opak und kaum
lichtleitend. Zirkonoxidgertiste schrump-
fen durch die Endsinterung etwa um
15-20 % und weisen eine Biegefestigkeit
bis tiber 1.000 MPa auf [35, 57, 58].

Behandlungsablauf

Bei allen Versorgungen mit protheti-
schen Restaurationen ist eine voran-
gegangene Diagnostik und Planung im
Rahmen eines synoptischen Behand-
lungskonzeptes  unabdingbar.  Der
Mundgesundheitszustand muss  als
Ganzes gesehen, diagnostiziert und the-
rapiert werden. Aus der Behandlungs-
planung leiten sich praprothetische
Mafinahmen ab, die hinsichtlich der
Praparationsanforderungen bertiicksich-
tigt werden miissen. Bei einer geplanten
Bisshebung muss okklusal die Zahnhart-
substanz ggf. geringfiigiger reduziert
werden. Liegen die Restaurationen im
nichtsichtbaren Bereich, ist eine supra-
gingivale Priaparation moglich [65].
Patienteninformation,  Entscheidungsfin-
dung und Anforderungen an das Selbst-
management der Patienten

Die Entscheidung fiir eine Zahnersatz-
versorgung muss stets mit dem Patien-
ten gemeinsam getroffen werden. Hier-
zu muss der Patient {iber Vor- und Nach-
teile der unterschiedlichen Versorgungs-

formen sowie die damit verbundenen
moglichen Risiken und Komplikationen
aufgeklart werden. Auch Kostenunter-
schiede der verschiedenen Versorgungs-
formen sollen angesprochen werden.
Des Weiteren muss der Patient tiber Al-
ternativtherapien aufgekldart werden
und es soll eine gemeinsamen Abwi-
gung erfolgen.

Ein nicht zu vernachldssigender
Punkt ist auflerdem die Anforderung an
das Selbstmanagement des Patienten.
Dieser muss befdhigt sein, addquate
Mundhygiene zu betreiben sowie regel-
mafig Nachsorgetermine wahr zu neh-
men.

9 Materialempfehlungen/
Therapie

Der folgende Abschnitt bezieht sich auf
die in Kapitel 5 genannten Schliisselfra-
gen.

Zur Schliisselfrage 1 (Zeigen voll-
Keramische Versorgungen bei Pa-
tienten mit Bedarf an Kronen und
Briicken vergleichbare Langzeit-
ergebnisse in Bezug auf Uberleben
und Komplikationsfreiheit wie
metallkeramische Versorgungen?)
wurden Empfehlungen gegeben, die mit
auf der Bewertung der Literatur basie-
renden Evidenzgraden (Levels of Evi-
dence = LoE) und Empfehlungsgraden
versehen wurden. Als relevantes Out-
come wurde Restaurationstiberleben statt
Restaurationserfolg definiert. Die Para-
meter fiir einen Restaurationserfolg sind
in der Literatur uneinheitlich und konn-
ten daher nicht herangezogen werden.

Vollkeramische Einzelkronen im
Frontzahnbereich

Fir die Herstellung von vollkerami-
schen Einzelkronen im Frontzahn-
bereich wird die Verwendung von fol-
genden Materialien evidenzbasiert oder
konsensbasiert wie folgt empfohlen (s.
Tab. 3):

Die empfohlenen Materialien zeig-
ten bei vollkeramischen Einzelkronen
im Frontzahnbereich in den untersuch-
ten Studien zufriedenstellende Uber-
lebensraten und sollten hier ihre An-
wendung finden (starker Konsens). Sili-
katkeramiken (leuzitverstarkt) lieferten
iiber einen Beobachtungszeitraum von
5 bzw. 11 Jahren eine Uberlebensrate

B © Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2015; 70 (2)




Leitlinie / Guideline

127

Vollkeramische E

Folgende Mater:

Empfehlungs- | Abstimmung-
grad sergebnis

Silikatkeramik
(leuzitverstarkt),
monolithisch

Silikatkeramik,
monolithisch

Lithiumdisilikatkera-
mik, verblendet

Lithiumdisilikatkera-
mik, monolithisch

Aluminiumoxidkera-
mik ohne Glasphase,
verblendet

Aluminiumoxidkera-
mik mit Glasphase,
verblendet

Zirkonoxidkeramik,
verblendet

2+

2+

2+

B

elkronen im Frontzahnberei

17)
starker Konsens

(717)
starker Konsens

717)

starker Konsens

17)
starker Konsens

(717)
starker Konsens

(717)
starker Konsens

(717)
starker Konsens

[9, 72]

[11, 63, 66]

[10, 27, 37, 38,
62, 69, 73]

[28, 46, 56, 63]

[26, 36, 40]

Zu folgenden Materialien kann bisher keine Aussage getroffen werden:

Zirkonoxidkeramik, monolithisch

Hybridkeramik, monolithisch

Tabelle 3 Vollkeramische Einzelkronen im Frontzahnbereich: Materialempfehlung.

Vollkeramische Einzelkronen im Seitenzahnbereich:
Folgende Materialien sollten verwendet werden:

Empfehlungs- Abstimmungs- Literatur-
grad ergebnis verweis

Silikatkeramik
(leuzitverstarkt),
monolithisch

Silikatkeramik,
monolithisch

Lithiumdisilikatkera-
mik, verblendet

Lithiumdisilikatkera-
mik, monolithisch

Aluminiumoxidkera-
mik ohne Glasphase,
verblendet

Aluminiumoxidkera-
mik mit Glasphase,
verblendet

2+

2+

2+

B

7/7)
starker Konsens

717)

starker Konsens

(717)
starker Konsens

717)
starker Konsens

717)
starker Konsens

(717)
starker Konsens

[9, 72]

[11, 32, 63, 66]

[10, 27, 37, 38,
62, 69, 73]

[28, 46, 56, 63]

Folgende Materialien konnen nur eingeschriankt empfohlen werden:

Zirkonoxidkeramik,
verblendet

Zu folgenden Materialien kann bisher keine Aussage getroffen werden:

2+

0

(717)
starker Konsens

Zirkonoxidkeramik, monolithisch

Hybridkeramik, monolithisch

[26, 36, 40, 67]

Tabelle 4 Vollkeramische Einzelkronen im Seitenzahnbereich: Materialempfehlung.

von 100 % bzw. 98,9 % [9, 72]. Fiir Sili-
katkeramiken ohne Leuzitverstarkung
gibt es keine Literatur. Verblendete Li-
thiumdisilkatkeramiken zeigten bei ei-
ner Beobachtungsdauer von 5, 8 oder
10 Jahren Uberlebensraten zwischen
93,8 % und 96,8 % [11, 63, 66]. Verblen-
dete Aluminiumoxidkeramiken ohne
Glasphase kamen bei Beobachtungszeit-
rdumen von S5 bis 10 Jahren auf eine
Uberlebensrate zwischen 96,7 % und
100 % [10, 27, 37, 38, 62, 69, 73]. Alumi-
niumoxidkeramiken mit Glasphase lie-
ferten dhnliche Ergebnisse [28, 46, 56,
63]. Verblendete Zirkonoxidkeramiken
hatten eine Uberlebensrate zwischen
88,3 % und 99,4 % nach 5 Jahren Beob-
achtungsdauer [26, 36, 40]. Da mono-
lithische (Lithiumdi-)silikatkeramik ho-
here Festigkeiten aufweist als verblende-
te Lithiumdisilikatkeramik und erfolg-
reich fir Frontzahnbriicken verwendet
wurde, wurde ein starker Expertenkon-
sens fiir ihre Empfehlung ausgespro-
chen. Die Uberlebensraten der genann-
ten vollkeramischen Frontzahnkronen
sind vergleichbar mit denen von Front-
zahnkronen aus Metallkeramik [24, 70,
71].

Vollkeramische Einzelkronen im
Seitenzahnbereich

Fir die Herstellung von vollkerami-
schen FEinzelkronen im Seitenzahn-
bereich wird die Verwendung von fol-
genden Materialien evidenzbasiert oder
konsensbasiert wie folgt empfohlen (s.
Tab. 4):

Fir Einzelkronen im Seitenzahn-
bereich konnten die oben genannten
Keramiken gute Langzeitergebnisse lie-
fern und sollten hier ihre Anwendung
finden (starker Konsens). Monolithische
leuzitverstdrkte Silikatkeramiken liefer-
ten nach 11 Jahren Beobachtungszeit ei-
ne Uberlebensrate von 84,4 % [9, 72].
Verblendete Lithiumdisilkatkeramiken
kamen in einem Zeitraum nach 10 Jah-
ren sogar auf eine Uberlebensrate von
95,8 % [11, 32, 63, 66]. Verblendete Alu-
miniumoxidkeramiken ohne Glasphase
wiesen nach 5 bis 10 Jahren studien-
abhingig Uberlebensraten von iiber
97 % auf [38, 62, 73]. Verblendete Alu-
miniumoxidkeramiken mit Glasphase
lieferten nach 5 Jahren dhnlich hohe
Uberlebensraten [56, 63]. Fiir verblende-
te Zirkonoxidkeramiken kann aufgrund
der Datenlage nur eine offene Empfeh-
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lung ausgesprochen werden. Die Uber-
lebensraten nach 5 Jahren variieren
stark zwischen 79 % und 98 % (26, 67].
Diese Keramik kanmn im Seitenzahn-
bereich zur Anwendung kommen (star-
ker Konsens).

Da monolithische (Lithiumdi-)sili-
katkeramik hohere Festigkeiten aufweist
als verblendete Lithiumdisilikatkeramik
und erfolgreich fiir Seitenzahnbriicken
verwendet wurde, wurde ein (starker)
Expertenkonsens fiir ihre Empfehlung
als Krone fiir den Seitenzahnbereich

ausgesprochen.
Die Uberlebensraten der genannten
vollkeramischen Seitenzahnkronen

sind vergleichbar mit denen von Seiten-
zahnkronen aus Metallkeramik [24, 70,
71].

Vollkeramische 3-gliedrige Brii-
cken im Frontzahnbereich

Fir die Herstellung von vollkerami-
schen Briicken im Frontzahnbereich
wird die Verwendung von folgenden
Materialien evidenzbasiert oder kon-
sensbasiert wie folgt empfohlen (s. Tab.
5):

Fir Zirkonoxidkeramik bei voll-
keramischen 3-gliedrigen Briicken im
Frontzahnbereich kann eine evidenzba-
sierte Empfehlung ausgesprochen wer-
den. Nach bis zu 6 Jahren Beobach-
tungsdauer liefern die Studien Uber-
lebensraten von 88,9 % bis zu 100 %
[26, 29, 35, 72]. Daher sollte diese Kera-
miken fiir 3-gliedrige Briicken im Front-
zahnbereich eingesetzt werden. Auch
Lithiumdisilikatkera-
mikbriicken lieferten hohe Uberlebens-

monolithische

raten nach 10 Jahren (die Fallzahl in der
Studie ist jedoch zu gering) [22]. Auf-
grund der Datenlage kann nur eine offe-
ne Empfehlung ausgesprochen werden.
Die schlechteren Daten fiir verblendete
Lithiumdisilikatkeramik basieren auf Er-
gebnissen einer alten Lithiumdisilikat-
keramik, die nicht mehr im Handel er-
haltlich ist (IPS Empress II) [30, 32, 60].
Verblendete, unverstirkte Aluminium-
oxidkeramik mit Glasphase lieferte nach
10 Jahren Beobachtungszeit eine Uber-
lebensrate von 82,9 % [39]. Diese Kera-
miken kénnen fiir 3-gliedrige Briicken
im Frontzahnbereich eingesetzt werden.
Empfehlungen fiir Bereiche tiberspan-
nende Briicken vom Front- zum Seiten-
zahnbereich koénnen evidenzbasiert
nicht ausgesprochen werden. Hierzu lie-

e Briicken im Frontzahnbereich:
e verwendet werden:

Empfehlungs- Abstimmungs- Literat
grad ergebnis verweis

Zirkonoxidkeramik, 2+
verblendet

Lithiumdisilikatkera-
mik, monolithisch

717)

starker Konsens [26, 29,35, 72]

(7/7)

starker Konsens [22]

Folgende Materialien konnen nur eingeschriankt empfohlen werden:

Lithiumdisilikatkera- 2
mik, verblendet
Unverstarkte Alumini-
umoxidkeramik mit 2+
Glasphase, verblendet

(717)
starker Konsens (30, 32, 60]
(717) [39]

starker Konsens

Zu folgenden Materialien kann bisher keine Aussage getroffen werden:

Zirkonoxidkeramik, monolithisch

Hybridkeramik, monolithisch

Tabelle 5 Vollkeramische 3-gliedrige Briicken im Frontzahnbereich: Materialempfehlung.

Vollkeramische 3-gliedrige Briicken im Seitenzahnbereich:
Folgende Materialien konnen verwendet werden:

Empfehlungs- | Abstimmung- Literatur-
grad sergebnis verweis

Mit Zirkonoxid ver-

starkte Aluminium- 2
oxidkeramik mit Glas-
phase, verblendet

Zirkonoxidkeramik, 2
verblendet

Lithiumdisilikatkera-

mik, monolithisch* 2+

(717)

starker Konsens [7. 23]
(7/7) [26, 35, 45, 47,

starker Konsens 52,53, 61, 72]
(7/7) 122, 30]

starker Konsens

*Anmerkung: Herstellerfreigabe nur zum Ersatz der ersten Pramolaren,
nicht fiir weiter posterior fehlende Zdhne.

Folgende Materialien konnen evidenzbasiert nicht empfohlen werden und
sollten nicht verwendet werden:

Lithiumdisilikatkera-

mik, verblendet 25
Nicht verstarkte Alumi-
niumoxidkeramik mit 2+

Glasphase

(717)
starker Konsens [32]
(7/7) 139, 68]

starker Konsens

Zu folgenden Materialien kann bisher keine Aussage getroffen werden:

Zirkonoxidkeramik, monolithisch

Hybridkeramik, monolithisch

Tabelle 6 Vollkeramische 3-gliedrige Briicken im Seitenzahnbereich: Materialempfehlung.

gen zu wenige Daten vor. Die Datenlage
fiir mehrgliedrigere Briicken ist bisher
fiir eine Empfehlung ungentigend. Eine
Studie zeigt erhohte Misserfolge bei

weitspannigen Briicken aus verblende-
ter Zirkonoxidkeramik [54]. Die Uber-
lebensraten der genannten vollkerami-
schen Frontzahnbriicken sind vergleich-
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bar mit denen von Metallkeramik [24,
43].

Vollkeramische 3-gliedrige Brii-
cken im Seitenzahnbereich

Fir die Herstellung von vollkerami-
schen Briicken im Seitenzahnbereich
wird die Verwendung von folgenden
Materialien evidenzbasiert oder kon-
sensbasiert wie folgt empfohlen (s. Tab.
6):

Bei vollkeramischen 3-gliedrigen
Briicken im Seitenzahnbereich beliefen
sich die Uberlebensraten fiir verblendete
mit Zirkonoxid verstirkte Aluminium-
oxidkeramik nach 5 Jahren auf 90 % bis
96,8 % [7, 23]. Verblendete Zirkonoxid-
keramiken lieferten iiber einen gleichen
Zeitraum dhnliche Ergebnisse [26, 35,
45, 53, 61, 72]. Monolithische Lithium-
disilikatkeramik kann eingeschrankt
nur zur Verwendung bis zum Ersatz des
ersten Prdmolaren empfohlen werden
(*da fiir den Ersatz von weiter posterior
fehlenden Seitenzdhnen keine Herstel-
lerfreigabe vorliegt) [22, 30]. Daher
konnen diese Keramiken fiir 3-glied-
rige Briicken im Seitenzahnbereich ih-
ren Anwendungsbereich finden. Die
Uberlebensraten fiir verblendete Lithi-
umdisilikatkeramik und unverstarkte
Aluminiumoxidkeramik zwischen
65-82,9 % lassen keine evidenzbasiert
Empfehlung zu und sollten nicht an-
gewandt werden [32, 39, 68]. Die Daten-
lage fiir mehrgliedrigere Briicken ist bis-
her fiir eine Empfehlung ungentigend.

Die Uberlebensraten der vollkerami-
schen Seitenzahnbriicken sind nur teil-
weise vergleichbar mit denen von Sei-
tenzahnbriicken aus Metallkeramik
[43].

Vollkeramische einfliigelige Adha-
sivbriicken im Frontzahnbereich

Fir die Herstellung von vollkerami-
schen, einfliigeligen Adhésivbriicken im
Frontzahnbereich (Abb. la-c) wird die
Verwendung von folgenden Materialien
evidenzbasiert oder konsensbasiert wie
folgt empfohlen (s. Tab. 7):

Bei der aktuellen Studienlage kon-
nen vollkeramische einfliigelige Adha-
sivbriicken nur im Frontzahnbereich
empfohlen werden. Bei einer Beobach-
tungszeit von 10 Jahren lieferte verblen-
dete Aluminiumoxidkeramik hier eine
Uberlebensrate von 94,4 %, verblendete

Vollkeramische einfliigelige Adhisivbriicken im Frontzahnbereich:
Folgende Materialien sollten verwendet werden:

Empfehlungs- | Abstimmungs- Literatur-
grad ergebnis verweis

Aluminiumoxidkera-

mik mit Glasphase, 2+ B
verblendet

Zirkonoxidkeramik,

verblendet = -

(717)
starker Konsens (20]
7in [50, 51]

starker Konsens

Tabelle 7 Vollkeramische einfligelige Adhéasivbriicken im Frontzahnbereich: Materialemp-

fehlung.

Vollkeramische Inlaybriicken im Seitenzahnbereich: Von der Anwendung
vollkeramischer Inlaybriicken aus Lithiumdisilikatkeramik im Seitenzahn-
bereich wird evidenzbasiert abgeraten. Sie soll nicht angewandt werden:

Empfehlungs- |A
grad

Lithiumdisilikatkera-

mik, monolithisch 2+ .

Literatur-
verweis

717)
starker Konsens [12]

Tabelle 8 Vollkeramische Inlaybriicken im Seitenzahnbereich: Materialempfehlung.

Zirkonoxidkeramik nach 5 Jahren sogar
100 % [20, 50]. Damit scheinen einflii-
gelige vollkeramische Adhdésivbriicken
sogar metallkeramischen zweifliigeligen
Adhésivbriicken tiiberlegen [44] und
sollten daher bei richtiger Indikation
als Therapieoption angesehen werden.

Vollkeramische Adhdsivbriicken
im Seitenzahnbereich

Die Anwendung vollkeramischer Syste-
me fiir die Herstellung von vollkerami-
schen Adhésivbriicken im Seitenzahn-
bereich kann evidenzbasiert nicht emp-
fohlen werden, da hierzu keine Daten
vorliegen (starker Konsens).

Fiir vollkeramische Adhésivbriicken
im SZ-Bereich liegen bisher keine ausrei-
chenden Publikationen vor.

Vollkeramische Inlaybriicken im
Seitenzahnbereich (s. Tab. 8)

Die Verwendung von Vollkeramik zur
Fertigung von Seitenzahn-Inlaybriicken
kann evidenzbasiert noch nicht emp-
fohlen werden. Seitenzahn-Inlaybrii-
cken aus Lithiumdisilkatkeramik sollen
daher nicht angewandt werden. Die An-
wendung anderer vollkeramischer Sys-
teme fiir die Herstellung von voll-

keramischen Inlaybriicken im Seiten-
zahnbereich kann evidenzbasiert nicht
empfohlen werden.

Zur Schliisselfrage 2 (Zeigen voll-
Keramische Versorgungen bei Bru-
xismus-Patienten mit Bedarf an
Kronen und Briicken vergleich-
bare Langzeitergebnisse in Bezug
auf Uberleben und Komplikati-
onsfreiheit wie metallkeramische
Versorgungen?) Kkonnte folgender
starker Expertenkonsens (9/9) er-
zielt werden:

Aufgrund der aktuellen Studienlage
lasst sich diese Frage nicht abschlieffend
bewerten [55]. Patienten mit Bruxismus
wurden in einer grofien Anzahl von Stu-
dien explizit ausgeschlossen [8, 10-12,
27,28, 30,41,47, 49, 50, 53, 60, 62]; nur
in wenigen (3) Studien wurden Patien-
ten mit Bruxismus explizit eingeschlos-
sen [2, 36, 38]. Da die Diagnose Bruxis-
mus klinisch schwer zu stellen ist, bzw.
von einer hohen Dunkelziffer ausgegan-
gen werden muss, waren hochstwahr-
scheinlich in allen Studien Patienten
mit Bruxismus vertreten.

Grundsatzlich ist die erh6hte mecha-
nische Belastung bei Patienten mit
Bruxismus ein Risikofaktor fiir jede
dentale Restauration. Daher sollte
bei Patienten mit Bruxismus gepriift
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Abbildung 1a Vollkeramische Adhasiv-
briicke aus verblendeter Zirkonoxidkeramik.

werden, ob alternativ eine Behand-
lung mittels Restaurationen aus Me-
tall moglich und akzeptabel ist. Ist ei-
ne keramische Versorgung ausdriick-
lich gewiinscht, sollte bei Patienten
mit Bruxismus gepriift werden, ob al-
ternativ eine Behandlung mittels
monolithischer Restaurationen (sie-
he vorher beschriebene Empfehlun-
gen) moglich und akzeptabel ist,

da diese in Laboruntersuchungen ten-
denziell besser als verblendete Restaura-
tionen abschnitten. Zu monolithischen
Zirkonoxidkeramiken liegen zurzeit kei-
ne ausreichenden Kklinischen Studien
vor. In jedem Fall sollten die Patienten
vor der Behandlung tber das erhohte
Verlustrisiko durch Bruxismus und tiber
eventuelle Einschrankungen der Indika-
tion von Seiten des Herstellers auf-
geklart werden. Strikte Behandlungspro-
tokolle und genaue Beachtung der Funk-
tion, sowie die Einbeziehung einer
Kunststoffschutzschiene konnen bei
dentalem Bruxismus vor mechanischem
Versagen der Restauration schiitzen.

Zur Schliisselfrage 3 (Welche ma-
terialspezifischen Fertigungsemp-
fehlungen konnen evidenzbasiert
ausgesprochen werden?) konnte
folgender starker Expertenkonsens (9/9)
erzielt werden:

Bei der Prdparation fiir vollkerami-
sche Kronen und Briicken mit Kronen-
ankern sollte sich der Behandler beziig-
lich Retentions- und Widerstandsfor-
men an den Richtlinien, die grundsitz-
lich fiir Kronen gelten, orientieren [19].

Die Herstellerangaben und die gel-
tenden Vorgaben des Medizinprodukte-
gesetzes (MPG) sind einzuhalten. Ins-
besondere sollten bei der Versorgung

Abbildung 1b Vollkeramische Adhasiv-
briicke von labial.

mit vollkeramischen Kronen und Brii-
cken folgende Punkte beachtet werden:
die Prdparationsanforderungen, die
Mindestschichtstdarken, die Verbinder-
querschnitte, das Gertiistdesign, die Ma-
terialverarbeitung und die Materialbe-
handlung, auch infolge von Korrektu-
ren, wie z.B. nachtraglichem Beschlei-
fen, sowie die Befestigungsart (voll-
keramische Kronen und Briicken sollten
nicht provisorisch befestigt werden, da
andernfalls wihrend der Phase der pro-
visorischen Befestigung durch einen De-
zementierung bzw. bei der Entnahme
aus dem Mund Mikrorisse entstehen
konnen, die spater zum Versagen der
Restauration fithren kdnnen). Dies spie-
gelt sich auch in den untersuchten Stu-
dien wider. Ein Grof3teil der Misserfolge
war auf unzureichende Materialdimen-
sionierung oder sonstiges Materialversa-
gen zuriickzufiihren [10, 15, 17, 30, 36,
52, 53, 64].

Die Herstellerangaben und die gel-
tenden Vorgaben des MPG sind ein-
zuhalten. Insbesondere sollten bei
der Fertigung von vollkeramischen
Kronen und Briicken die Praparati-
onsanforderungen, die Mindest-
schichtstirken, die Verbinderquer-
schnitte, das Gertistdesign, die Mate-
rialverarbeitung und die Befesti-
gungsart, sowie die Materialbehand-
lung, auch infolge von Korrekturen,
wie z.B. nachtraglichem Beschleifen,
beachtet werden. Starker Exper-
tenkonsens

Abbildung 1c Vollkeramische Adhasiv-

briicke von oral. (Abb. Ta-c: M. Kern)

10 Risiken

Wie bei anderen zahnirztlichen Eingrif-
fen beeinflussen mogliche Behand-
lungskomplikationen die Patientenent-
scheidung und sind bei der Behand-
lungsplanung mit einzubeziehen. Bei
der Risikobewertung muss die Versor-
gung mit vollkeramischen Kronen und
Briicken gegen die Standardtherapie mit
metallbasierten Kronen und Briicken
abgewogen werden. Risikofaktoren fiir
Komplikationen bei der Therapie kon-
nen sich aus allgemeinmedizinischen
Griinden ergeben. Treten vollkerami-
sche Adhadsivbriicken im Frontzahn-
bereich in Konkurrenz zu klassischen
Briicken, so konnen die Risiken fiir den
Zahn durch eine substanzschonendere
Praparation reduziert werden [18, 20].

11 Anwendbarkeit im zahn-
arztlichen Alltag

Auch bei vollkeramischen Versorgun-
gen spielt bei der Wahl der Therapie-
form die Behandlungserfahrung des
Zahnarztes eine entscheidende Rolle.
Die eingeschlossenen Studien zeigen,
dass die erreichten Uberlebensraten
nicht nur unter universitdren Bedingun-
gen, sondern auch im Alltag nieder-
gelassener Kollegen erreicht werden
konnen [9, 10, 26, 35, 40].

12 Anhang

Im Anhang ist in vier Tabellen (Einzel-
kronen, Briicken, Adhdsvibriicken und
Inlaybriicken) eine Literaturiibersicht zu
den unterschiedlichen Indikationen sor-
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tiert nach Materialklassen aufgefiihrt (s.
unter http://www.awmf.org/leitlinien/
detail/ll/083-012.html). Im Anschluss
folgen die Evidenztabellen zu allen ein-
geschlossenen Studien. Die Tabellen so-

wie die komplette Leitlinie und der Leit-

linienreport sind bei der AWMF verfiig-
bar unter (http://www.awmf.org/leitlini

en/detail/l11/083-012.html).

[1)7./]
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Neuester Stand der
Erkenntnisse zum Thema
Funktionsdiagnostik

APWselect prasentierte ,update” der Diagnose- und Behandlungsoptionen der

craniomandibuldren Dysfunktionen (CMD) in Frankfurt

. Kontinuierlich erfolgreich: Es war
bereits die vierte Veranstaltung
der Akademie Praxis und Wissenschaft
(APW) am gleichen Ort, zum dhnlichen
Termin, aber mit einem anderen Thema,
zu der der Vorsitzende der APW, Dr. Nor-
bert Grosse, die tiber 200 Teilnehmer Mit-
te Mdrz auf dem Campus der Universitat
Frankfurt begriiRen konnte (Abb. 1).
»Nach den guten Teilnehmerzahlen der
letzten Jahre mit den mehr zentralen
Themen der Zahnmedizin haben wir zu-
ndchst nicht mit so groflem Interesse an
dem Thema der Diagnose und Therapie
der CMD-Erkrankungen gerechnet”,
zeigte sich Dr. Grosse positiv tiberrascht.

Wie immer sicher moderiert vom
APW-Direktoriumsmitglied Dr. Markus
Bechtold konnten die teilweise weit an-
gereisten Referenten mit ihren Themen
und Vortrdgen aber aufzeigen, welche
Bedeutung diese Thematik inzwischen
auch im Praxisalltag eingenommen hat.

Von den Teilnehmern wurde der be-
sondere Service honoriert, dass die Vor-
trage im Rahmen einer Kooperation mit
dem Dental-Online-College (DOC) auf-
gezeichnet wurden und in aufbereiteter
Form spidter in einem geschlossenen,
virtuellen Kurs noch einmal zur Wis-
sensvertiefung zur Verfiigung stehen.
Fir noch offene Fragen und den Aus-
tausch untereinander wurde ein ,Fo-
rum” auf der APW-Webseite fiir die Teil-
nehmer eroffnet. ,Mit diesen neuen di-
gitalen Techniken und zusitzlichen Me-
dien unserer Verlagspartner wird in Zu-
kunft das Lernen in den Prdsenzver-
anstaltungen der APW ergédnzt und ver-
bessert werden”, kiindigte Dr. Grosse bei
der Prdsentation der neuen virtuellen
Kursrdume an.

In seinem Erdffnungsvortrag zeigte
Prof. Dr. Marc Schmitter (Heidelberg) ein
geeignetes Untersuchungsprotokoll zur
funktionellen Befundung des stomatog-
nathen Systems und beantwortete ent-

APW

D Akademie >
Praxis und Wissenschaft

Abbildung 1 Interessiert folgten die zahlreichen Teilnehmenden den Vortragen der Referenten.

scheidende Fragen: Welche Befunde
miissen im Rahmen der Untersuchung
erhoben werden? Wie fiihre ich die Un-
tersuchung durch - gibt es eine entspre-
chende Anleitung? Kann ich anhand
meiner klinischen Untersuchung eine
zuverldssige und valide Diagnose stellen?
- Obwohl eine uniiberschaubare Vielzahl
von Untersuchungsprotokollen zur Ver-
figung steht, erfiillen nur sehr wenige
diese Anforderungen. Ein Protokoll, wel-
ches sehr gut geeignet erscheint, sind die
RDC/TMD, die 1992 entwickelt wurden.
Zwischenzeitlich liegen auch zwei Wei-
terentwicklungen dieses gut etablierten
Protokolls vor: eines fiir die wissenschaft-
liche Anwendung (RDC/TMD 2.0) und
eines fiir die Anwendung in der Praxis
(DC/TMD). Dartiber hinaus wurden auch
andere gdngige Protokolle vorgestellt
und einige CMD-Screening-Instrumente
zur Identifikation der CMD-Patienten
prdsentiert.

Mit dem Bruxismus als ,, Thema un-
serer Zeit” befasste sich eingehend Prof.
Dr. Olaf Bernhardt (Greifswald). Die Be-
handlung von Patienten mit hochgradi-
gen Abrasionen und Attritionen der
Zahnhartsubstanzen stellt eine beson-

dere Herausforderung in der zahnirzt-
lichen Praxis dar. In seinem Vortag wur-
den der Wissensstand tiber Ursachen fiir
Bruxismus sowie Maoglichkeiten der
Fritherkennung und Therapie vermit-
telt. Die Vorgehensweise bei protheti-
schen Rehabilitationen von , Abrasions-
gebissen” wurde an einem Fallbeispiel
erldutert.

Dass psychosoziale Faktoren bei der
Entstehung und Fortdauer einer cranio-
mandibuldren Dysfunktion eine Rolle
spielen, berichtete PD Dr. Anne Wolowski
(Miinster), wobei das Ausmaf3, die Wertig-
keit, Wechselwirkung und Spezifitét sol-
cher Einflussfaktoren nicht abschlieBend
gekldrt sind. Haufig konnen Stressoren,
die sich z.B. aus dem Erleben der Situation
am Arbeitsplatz ergeben, aber auch Soma-
tisierungstendenzen sowie hohere Angst-
und Depressionswerte bei CMD-Patien-
ten beobachtet werden. In der zahnmedi-
zinischen Praxis ,erlaubte” diagnostische
Moglichkeiten wurden vorgestellt, um
die psychosozialen Aspekte zu erkennen
und ein patientenaddquates Therapie-
angebot entwickeln zu kdnnen.

Die Vielzahl bildgebender Verfahren
zur Darstellung der Kiefergelenke -
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Rontgenbild, Arthrographie, Compu-
tertomographie, digitale Volumento-
mographie und Magnetresonanzto-
mographie — wurden von Priv.-Doz.
Dr. Ingrid Peroz (Berlin) vorgestellt.
Wiahrend Rontgenbilder,
Schiiller’sche Aufnahmen, posterior-
anterior-cranial-exzentrische  Auf-
nahmen oder Panoramaschichtauf-

seien es

nahmen, nur unzuldngliche zweidi-
mensionale Darstellungen der Kiefer-
gelenke gewdhren, sind Schichtauf-
nahmen in der Lage, ein dreidimen-
sionales Bild zu vermitteln. So eignet
sich die Computertomographie, aber

ver Verfahren wurden ebenso auf-
gezeigt wie eine Orientierung tiber
Erfolgsaussichten: Arthrozentese
und Arthroskopie, Eigenblutinjektio-
nen bei Kiefergelenkluxationen so-
wie die elektromyographisch kon-
trollierte Injektion von Botulinumto-
xin Typ A erginzen das diagnostisch-
therapeutische Spektrum und sind
ihrerseits in der Regel den offenen ge-
lenkchirurgischen Mafinahmen
(funktionelle Gelenkchirurgie bis
hin zum Gelenkersatz) vorgeschaltet.

Einen interessanten Schlusspunkt
des Tages setzte in seiner geschitzten

auch die digitale dentale Volumento-
mograhie insbesondere zur Darstel-
lung der knochernen Anatomie der
Kiefergelenke. Die Magnetresonanz-
tomographie kann ohne Strahlen-
exposition neben dem Hartgewebe auch
das Weichgewebe darstellen. Um Bewe-
gungsanomalien zu dokumentieren
oder entziindliche Vorginge erkennen
zu lassen, stellt die Magnetresonanzto-
mographie derzeit den Gold-Standard
zur Darstellung der Kiefergelenke dar,
insbesondere bei Diskusverlagerungen.
Mit der Fragestellung, was von der
,Gnathologie-Ara“ {ibrig geblieben bzw.
wie viel Okklusion und Artikulator bei
der Patientenbehandlung heute noch
gerechtfertigt ist, konnte Prof. Dr. Hans
Schindler (Heidelberg) viel Applaus mit
seinen amiisanten, aber auch kritischen
Antworten in der Nachmittagssektion
ernten, die sich mehr den therapeuti-
schen Moglichkeiten der CMD-Erkran-
kungen widmeten. Die mechanistische
Denkweise der Funktionsanalyse und
Funktionstherapie in der Pragung der
»Gnathologie-Zeit”, mit ausgefeilten
Techniken kinematischer Datenerfas-
sung, Aufwachstechniken und dem Ver-
such, Rekonstruktionen gesunder Kau-
systeme in einer ,idealen zentrischen
Kieferrelation” vorzunehmen sowie die-
se Konzepte dann auf schmerzhafte cra-
niomandibuldre Dysfunktionen (CMD)
zu Ubertragen, muss aus heutiger Sicht
aufgrund der Resultate epidemiologi-
scher Studien grundlegend verworfen
werden. Eine Riickbesinnung auf die ori-
gindren Potenziale funktionsanalyti-
scher und therapeutischer Mafinahmen
mit dem Ziel einer biomechanischen
Optimierung von Zahnersatz und den
Einsatz im Rahmen rehabilitations-

Abbildung 2 Die Pausen wurden zum Besuch der
Infostdnde sowie fiir intensive Gesprdache genutzt.
(Abb. 1-2: APW)

medizinischer Fragestellungen wurde
angemahnt.

Prof. Dr. Anton de Laat (Leuven, Bel-
gien) befasste sich mit der Studienlage
der CMD-Erkrankungen und stellte fest,
dass unter den Beschwerdebildern im
Kopf-Hals-Bereich die CMD-Erkrankun-
gen eine besondere Herausforderung
darstellen. Die unterschiedlichen dtiolo-
gischen Faktoren sind noch unklar und
prospektive Langzeitstudien wurden ge-
startet, um die systemischen und loka-
len Risikofaktoren zu evaluieren. Die Be-
schwerden konnen — aber miissen nicht
- mit dysfunktionellen Verinderungen,
wie Offnungseinschrinkungen oder Be-
wegungsabweichungen der Kieferge-
lenkbewegungen, assoziiert sein. Eine
zunehmende Zahl von Studien zeigt,
dass die Behandlung mit konservativen
und reversiblen Mafinahmen (z.B. phy-
sikalische Mafinahmen, Schienenthera-
pie, Reduzierung von Uberlastungen
durch Bruxismus) erfolgreich ist.

Prof. Dr. Dr. Andreas Neff (Marburg)
berichtete, dass gemif} aktuell gut beleg-
ter Evidenz der Einsatz chirurgischer
Verfahren in der Therapie schmerzhaf-
ter und/oder funktionsbehindernder Er-
krankungen der Kiefergelenke im Ge-
gensatz zur tiblichen Praxis bereits sehr
frithzeitig erwogen werden sollte, falls
eine arthrogen-morphologische Genese
der Beschwerden durch die vorgeschal-
tete Diagnostik ausreichend gesichert ist
und konservative Verfahren absehbar
nicht zum Erfolg gefithrt haben. Mog-
lichkeiten und Grenzen minimalinvasi-

kritischen Art Prof. Dr. Jens Christoph

Tiirp (Basel) mit einer Beurteilung der

Schienentherapie. Im Rahmen der

Funktionstherapie erfreuen sich orale

Schienen weiter Verbreitung. Wissen-
schaftlich gesichert sind sie bei den Indi-
kationen Bruxismus sowie Kiefermuskel-
und Kiefergelenkschmerz. Unter den ver-
schiedenen Designs gilt die Stabilisie-
rungsschiene (Michigan-Schiene) als
Goldstandard. Eine orale Schiene kann
abhidngig vom jeweiligen klinischen Fall
mit Vorteil gemeinsam mit anderen Be-
handlungsmitteln (z.B. Entspannungs-
therapie; Medikamente; Physiotherapie)
eingesetzt werden. Nach Ansicht von
Prof. Tiirp sind nur in seltenen Ausnah-
meféllen mit klarer (prothetischer) Indi-
kation an die Schienentherapie sich an-
schliefende zahnirztlich-rekonstruktive
Mafinahmen mit dem Zweck einer Ver-
anderung bestehender okklusaler Ver-
héltnisse erforderlich.

Diese APW-select-Veranstaltung ver-
mittelte — wie in den Vorjahren — kom-
primiert und in kompaktem Format den
neuesten Stand der Erkenntnisse zum
Thema Funktionsdiagnostik. Dabei ging
es neben der Darstellung der vorhande-
nen Evidenz auch immer um Empfeh-
lungen fiir die Patientenbehandlung.
Der praktische Nutzwert kam also nicht
zu kurz — ein Format, das bei den Teil-
nehmern auf grofle Zustimmung stief3
(Abb. 2).

Dr. Bechtold beendete die Veranstal-
tung mit dem Hinweis auf das Update
zur zahnérztlichen Chirurgie im Marz
2016 und das Heidelberger Kolloquium
am 28. November 2015 mit interessan-
ten Falldiskussionen der restaurativen
Zahnheilkunde. L]

Markus Brakel, Diisseldorf
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Preisverleihung / Award Ceremony

DGFDT verleiht den
Alex Motsch Preis

. Die mit 5.000 Euro dotierte Aus-
zeichnung der Deutschen Gesell-
schaft fiir Funktionsdiagnostik und
—therapie (DGFDT) wurde im Rahmen
der Jahrestagung von der Prdsidentin
Priv.-Doz. Dr. Ingrid Peroz verliehen.

Der Alex Motsch Preis hat eine mitt-
lerweile tiber zehnjadhrige Tradition und
zeichnet seit 2014 die besten in der
Fachzeitschrift Craniomandibulére
Funktion (CMF) publizierten Arbeiten
zum Thema Funktionslehre aus.

Er wird hilftig in den Kategorien
,bester Artikel aus der Hochschule” und
,bester Artikel aus der Praxis” verlie-
hen.

Fir das Jahr 2014 wurden aus-
gezeichnet Prof. Dr. Hans Schindler (Hei-
delberg/Karlsruhe, Abb. 1) et al. fiir den
Artikel ,Grundlagen der Schienenthera-
pie bei Myoarthropathien des Kausys-
tems” sowie Emma C. te Veldhuis DDS
(Rotterdam/NL) et al. fiir die Kasuistik
,Dentofaziale Anomalie bei einer Pa-
tientin mit juveniler idiopathischer Ar-
thritis“.

Der Alex-Motsch-Preis soll Zahnérz-
te motivieren, sich wissenschaftlich mit
dem Thema der Funktion auseinander-
zusetzen und ein Anreiz sein, die Ergeb-
nisse zu publizieren.

Dr. Bruno Imhoff, imhoff@dgdft.de

Abbildung 1 Priv.-Doz. Dr. Ingrid Peroz
(links) zeichnet Prof. Dr. Hans Schindler
(rechts) mit dem Alex-Motsch-Preis der
DGFDT aus. (Abb. 1: DGFDT)
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,Auslandserfahrung kommt

wohl jedem zugute”

Dr. Josefine Hirschfeld nutzte das Haase-Stipendium der DGZMK fiir
Grundlagenforschung in den USA

. Die Lage der zahnmedizinischen

Forschung und Lehre an den
deutschen Hochschulen ldsst wegen
mangelnder personeller und finanziel-
ler Ausstattung zu wiinschen tibrig. Ei-
ne Folge der inzwischen chronisch
klammen Finanzierung: ,Dadurch ist
die Attraktivitdt einer Hochschullauf-
bahn sicher geringer als es wiinschens-
wert ware”, glaubt der Generalsekretar
der DGZMK (Deutsche Gesellschaft fiir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde),
Dr. Ulrich Gaa (Schorndorf). Nur durch
gut besetzte Lehrstiihle konne auch der
hohe Standard der derzeitigen Ausbil-
dung gewdhrleistet werden. Dr. Gaa:
,Dies ist ein strukturelles Problem und
kann von der DGZMK nicht alleine ge-
16st werden.” Aber diese kann Akzente
setzen, etwa durch die Vergabe wissen-
schaftlicher Preise oder verschiedener
Fordermittel fiir wissenschaftliche Ar-
beiten. Ein besonderes Highlight spe-
ziell fir den forschungsinteressierten
Nachwuchs bietet die DGZMK seit 2010
mit dem ,Dr. h.c.-H.-W.Haase Stipendi-
um” fir Forschungsarbeiten im Aus-
land. Dr. Josefine Hirschfeld (Uni Bonn)
hat dieses mit 12.000 Euro dotierte Sti-
pendium genutzt und sich damit einen
zweijahrigen USA-Aufenthalt ermog-
licht.

Allein die inzwischen schon Jahre
wiéhrende Diskussion um die Durchset-
zung einer Novellierung der vollig ver-
alteten Approbationsordnung Zahn-
medizin, die immer wieder an pekunid-
ren Einwdnden einzelner Bundesldnder
scheitert, zeigt die nicht gerade ideale
Situation exemplarisch auf. ,Schon
deshalb miissen wir als DGZMK und
Dachorganisation der zahnmedizi-
nischen Wissenschaft, Forschung und
Lehre unsere satzungsgemaifie Aufgabe
der Forderung sehr ernst nehmen und
entsprechende Impulse setzen, wie wir
das u.a. mit dem Haase-Stipendium
tun”, bekriftigt die Prdsidentin der
DGZMK, Prof. Dr. Birbel Kahl-Nieke
(Uni Hamburg). Das anlésslich des

Abbildung 1 Dr. Josefine Hirschfeld (Uni
Bonn) nutzte das mit 12.000 Euro dotierte
Stipendium und hat sich damit einen zwei-
jahrigen USA-Aufenthalt ermoglicht.

(Abb. 1: privat)

75. Geburtstages des Seniorchefs der
Quintessenz-Verlagsgruppe, Dr. h.c.
Horst-Wolfgang Haase, ins Leben gerufe-
ne Forderprogramm néhrt sich zu-
nachst aus Spenden, die anstelle von
Geschenken fiir den Jubilar erbeten wa-
ren. Auf der Geburtstagsfeier Haases im
Jahr 2010 kamen so 60.000 Euro an ge-
spendeten Fordermitteln zusammen,
in den Folgejahren wurde dieser Forder-
topf durch weitere Spenden aufgefiillt.
, Vielleicht”, so hofft die Prdsidentin,
,ermuntert diese Aktion auch andere
dazu, sich fiir den wissenschaftlichen
Nachwuchs in der Zahnmedizin zu en-
gagieren.”

Fur Dr. Josefine Hirschfeld, die ihre
wissenschaftliche Karriere an der Uni
Bonn zunichst bei Prof. James Deschner
und aktuell bei Prof. Sgren Jepsen fortge-
setzt hat, war der Aufenthalt in den USA
eine wichtige Sprosse auf der Leiter ihrer
akademischen Karriere. ,Von diesem
Aufenthalt am Forsyth-Institute in Bos-
ton habe ich in mehrerlei Hinsicht pro-

fitiert”, fasst sie ihr Gastspiel zusam-
,Als Post-Doc habe ich dort
Grundlagenforschung im Bereich der

men.

oralen Immunologie und Mikrobiolo-
gie betrieben mit speziellem Fokus auf
antimikrobielle Peptide.” Das sei eine
wichtige Voraussetzung fiir die Fortset-
zung ihrer Lautbahn an der Uni Bonn
gewesen.

»Eine Auslandserfahrung kommt
wohl jedem zugute®, schétzt die 32-Jdh-
rige, nennt aber auch ganz konkrete Be-
nefits, die ihr aus dieser Zeit blieben:
,Ich konnte dort internationale Kon-
takte kntipfen und interessante Men-
schen kennenlernen, mit denen ich
teils heute noch in engem Kontakt ste-
he.” Die in dieser Zeit entstandenen
Kollaborationen nutzt sie weiterhin,
auch sie waren fiir ihre aktuelle Tatig-
keit an der Uni Bonn eine wichtige Vo-
raussetzung. ,Ich kann eigentlich nur
jedem raten, die Chance eines Aus-
landsaufenthaltes zu nutzen. Umso bes-
ser, wenn man sich dieses Gastspiel mit-
tels des Haase-Stipendiums finanzieren
lassen kann.“

Das Haase-Stipendium ist nur ein
Baustein der Forderung wissenschaftli-
cher Forschung in der Zahnmedizin. Mit
Fordermitteln fiir wissenschaftliche Pro-
jekte oder den wissenschaftlichen Prei-
sen, wie dem mit 10.000 Euro dotierten
Millerpreis an der Spitze, will die
DGZMK weiter dazu beitragen, die At-
traktivitdt einer Hochschulkarriere zu
fordern. Die Ausschreibungsmodalité-
ten fiir das Haase-Stipendium sind unter
http://www.dgzmk.de/zahnaerzte/
wissenschaftliche-preise/drhc-h-
whaase-stipendium.html abrufbar.

M. Brakel, Diisseldorf
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DGR?Z Fortbildungstagung in Dresden

Sehr geehrte Damen und
Herren,

liebe Kolleginnen und
Kollegen,

. als Prasident und im Namen des

Vorstandes der Deutschen Gesell-
schaft fiir Restaurative und Regenerative
Zahnerhaltung lade ich Sie sehr herzlich
zu unserer 2. Fortbildungstagung nach
Dresden ein.

Wir freuen uns, dass wir hochkarati-
ge Referenten fiir unsere Veranstaltung
gewinnen konnten, bei der wir besonde-
res Augenmerk auf die Evolution und
Funktion der Zdhne gelegt haben. Von
der ,Bisshebung mit Komposit” bis zu
LFunktionsstorungen als Herausforde-
rung im 21. Jahrhundert” wird im Rah-
men von Vortragen und Workshops ein

interessantes und vielfaltiges Programm
angeboten.

Auflergewdhnliche Einblicke ver-
sprechen die Ausfithrungen von PD Dr.
Ottmar Kullmer von der Senckenberg Ge-
sellschaft fiir Naturforschung, der als Ex-
perte fir die Zahne und den Knochen
bei Sdugetieren iiber ,Evolutionsbiolo-
gie“ referieren wird.

Wir hoffen, dass Sie eine schone Zeit
in Dresden verbringen.

Prof. Dr. Dr. Christian Hannig

HE

Kongressort: Universitatsklinikum
Carl Gustav Carus der TU Dresden, Uni-
versititsZahnMedizin, Poliklinik fiir
Zahnerhaltung, Fetscherstrale 74, 01307
Dresden, www.uniklinikum-dresden.de
Anmeldung und weitere Informa-
tionen: Deutsche Gesellschaft fiir Res-
taurative und Regenerative Zahnerhal-
tung (DGR?Z); Postfach 80 01 48, Frank-
furt am Main, Tel.: 069/30 06 05 78 | Fax:
069/30 06 05 77; info@dgz-online.de,
www.dgz-online.de
Anmeldeschluss: 15.05.2015

Freitag, 05.06.2015
WORKSHOP 1

13:30 - 17:00

17:30 - 18:15
Samstag, 06.06.2015
8:30 - 9:00

9:00 - 9:30

9:30 - 10:00

10:30 - 11:00

11:00 - 11:30
WORKSHOP 2

12:15 - 18:00
WORKSHOP 3

12:15 - 18:00

Die unsichtbare Frontzahnfiillung

Evolutionsbiologie — Untersuchungen zu Zéhnen und
umgebenden Geweben

Kariesdiagnostik — Neues zu einem alten Thema

Biokorrision — eine Herausforderung fiir die synoptische
Behandlung

Adhésive Befestigung — nicht nur an Dentin und Schmelz

Aus der Forschung in die Praxis — von der Evolutionsbiologie
in die Zahnmedizin

Funktionsdiagnostik — Herausforderungen und Méglich-
keiten im 21. Jahrhundert

Minimalinvasive Losung fiir ein komplexes Problem
- Bisshebung mit Komposit

Funktionsdiagnostik und Therapie mit praktischen Ubungen

ZA UIf Krueger-Janson, Frankfurta. M.

PD Dr. Ottmar Kullmer, Frankfurt a. M.

Prof. Dr. Rainer Haak, Leipzig

Prof. Dr. Thomas Attin, Zirich

Dr. Uwe Blunck, Berlin

PD Dr. Ottmar Kullmer, Frankfurt a. M.

Prof. Dr. Dr. h.c. Georg Meyer, Greifswald

Prof. Dr. Thomas Attin, Zirich

Prof. Dr. Dr. h.c. Georg Meyer, Greifswald
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DG Paro/ GSP

EuroPerio 8 —

Internationales

Top Event der
Parodontologen in

LLondon vom

3. bis 6. Juni 2015

Neueste Trends, wissenschaftli-

che Ergebnisse und Behand-
lungsweisen in der Parodontologie, Im-
plantologie und Zahnhygiene stehen
auf dem Programm des weltweit grof3-
ten Parodontologen-Kongresses, der
EuroPerio. Veranstalter ist die British
Society of Periodontology fiir die Euro-
pean Federation of Periodontology
(EFP). Veranstaltungsort der achten
EuroPerio ist das international exhibiti-
on and convention centre (ExCel) in
London. Die EuroPerio ist seit 1994 ein
fester Termin im Kongresskalender von
Wissenschaftlern, Praktikern und Den-
talindustrie. Unter der Kongresspra-
sidentschaft von Francis Hughes wurde
auch dieses Jahr ein anspruchsvolles
Programm mit klingenden Namen in-
ternationaler Experten zusammen-
gestellt.

Die EuroPerio wichst von Jahr zu
Jahr. Auf der 7. EuroPerio 2012 in Wien
wurden 7.800 Kongresseilnehmer ge-
zdahlt, 746 Teilnehmer kamen damals
aus Deutschland - damit war Deutsch-
land die ,teilnehmerstarkste Nation”.
Mit einem exzellenten Programm und

GESELLSCHAFT / SOCIETY

Top Speakern aus 26 Landern soll dieser
Rekord in London noch tibertroffen
werden.

Die Veranstalter bieten ein umfiang-
liches Themenangebot fiir eine breite
Fachoffentlichkeit, das aufgeteilt in
sechs Themencluster parallel stattfin-
det. Die sechs Sessions haben unter-
schiedliche
Schwerpunkte und richten sich an ver-
schiedene Zielgruppen. So werden Ple-

Formate, thematische

numsvortrage, Foren und Workshops
angeboten, die sich mit Parodontolo-
gie, Implantologie sowie Forschung
und Klinischen Innovationen beschaf-
tigen. Angesprochen werden hierbei
nicht nur Spezialisten fiir Parodontolo-
gie und Implantologie, sondern auch
Allgemeinzahndrzte, Dentalhygienike-
rinnen und Prophylaxeassistenten, die
sich in Basis-Sessions zu praktischer
Parodontologie weiterbilden konnen.
Zu den zahlreichen Hohepunkten des
Kongresses zdhlen die Prasentationen
der klinischen Meisterklassen und die
Spezialisten-Foren.

Als eine der grof3ten Mitgliedsgesell-
schaften der EFP ist auch die DG PARO

DG PARO'.

mit 10 Referenten aus Deutschland auf
der EuroPerio 8 vertreten. Sie werden
beispielsweise innovative Ansitze in der
Instrumentation diskutieren sowie den
aktuellen Stand bei der periodontalen
Regeneration, effektives Risikomanage-
ment in der Parodontologie, dsthetische
Ergebnisse in der Implantologie oder
auch nicht-operative Therapien vorstel-
len, mit denen Periimplantitis behan-
delt werden kann. Die Vortrage werden
in englischer Sprache gehalten, eine
deutsche Simultantiibersetzung ist ver-
fligbar.

Die Anmeldung erfolgt unter
www.efp.org/europerio8. Fiir den Kongress
gibt es 21 Fortbildungspunkte. [1/.]

. Korrespondenzadresse

Deutsche Gesellschaft fir
Parodontologie e.V.

Neufferstrale 1

93055 Regensburg

Tel.: +49 (0) 941/942799-0

Fax: +49 (0) 941/942799-22
kontakt@dgparo.de; www.dgparo.de

DGZMK / GSDOM

Grofde Trauer um Professor Eifinger*

. Einer der grolen Professoren fiir
Zahnerhaltung und ein grof3arti-
ger Mensch ist nicht mehr bei uns. Prof.
Dr. Franz F. Eifinger verstarb 2 Tage nach

seinem 84. Geburtstag im Mérz diesen
Jahres. Prof. Eifinger hat die Elektronen-
mikroskopie der Pulpa begriindet und
auf vielen Gebieten der Zahnerhaltung

innovativ gearbeitet. Wir werden ihn
immer im Gedachtnis bewahren. [I08
W. Geurtsen, E. Hellwig,

K.R. Stratmann

* Einen ausfuihrlichen Nachruf kénnen Sie in der ndchsten DZZ-Ausgabe lesen.
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Tagungsbericht / Conference Report

15. Internationales Symposium  AK FOS

Forensische

Odontostomatologie

. Vom 2. bis 5. Dezember 2014 fand

an der Sanitdtsakademie der Bun-
deswehr in Miinchen das ,15. Interna-
tionale Symposium Forensische Odon-
tostomatologie” statt. Hieran nahmen
internationale  Experten aus der
Schweiz, Osterreich, Frankreich, Norwe-
gen und Deutschland sowohl als Teil-
nehmer als auch als Referenten teil.

Nach der Symposiumseréffnung
durch Oberstarzt Dr. Klaus-Peter Benedix,
Diez/Lahn, wurden die Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer durch Admiralarzt
Dr. Wolfgang Barth, Koblenz, und Gene-
ralarzt Dr. Norbert Weller, Miinchen, be-
grifit.

Dr. Barth betonte die gute Zusam-
menarbeit des Sanitdtsdienstes der Bun-
deswehr mit der Identifizierungskom-
mission des Bundeskriminalamts und
dem Arbeitskreis fiir Forensische Odon-
tostomatologie (AKFOS). Er lobte den
guten Ausbildungsstand der Sanitéts-
offiziere auf dem Gebiet der zahnérzt-
lichen Identifizierung — einschlieflich
des militdrisch ausgerichteten Identifi-
zierungskurses, der erstmals im Novem-
ber 2014 unter norwegischer, niederldan-
discher und deutscher Beteiligung in der
Naihe von Oslo stattfand. Auch Dr. Wel-
ler fand anerkennende Worte fiir den
derzeitigen Ausbildungsstand von 12
Sanitdtsoffizieren auf dem Gebiet der
zahndrztlichen Identifizierung. Er ver-
sprach regelmaflige Weiterbildungen
dieser Fachkollegen.

Mit einem Vortrag zum Thema ,Ge-
walt an Kindern: Was kann der Zahnarzt
erkennen und was kann er tun?” eroff-
nete Dr. Dr. Claus Grundmann, Duisburg,
das forensische Tagungsprogramm an
lebenden Personen: Mithilfe des be-
»Befundbogen
Zahnmedizin“ sollte dem Auditorium

kannten forensische
die Bedeutung einer ,gerichtsfesten”
zahnirztlichen Befunderhebung erldu-
tert werden. Oftmals sind Zahnérztin-
nen und Zahndrzte — vielfach auch im
(Wochenend-)Notdienst — die einzigen
sachverstindigen Zeugen, die im An-

schluss an eine Gewalttat auf den Scha-
del konsultiert werden. Da sich im Kopf-
und Gesichtsbereich viele Verletzungen
bereits nach wenigen Tagen in fort-
geschrittener Abheilung befinden, so-
dass sie oftmals kaum noch sichtbar
sind, ist in diesen Fdllen eine ausfiihr-
liche Befunddokumentation — ggf. ein-
schlieBBlich fotographischer Dokumen-
tation - unerldsslich. Der rechtliche
Rahmen, in dem solche Verletzungen
ggf. an die zustindigen Jugenddmter
und/oder die Polizei gemeldet werden
diirfen, wurde den Zuhorerinnen und
Zuhorern ebenfalls ausfiihrlich dar-
gestellt.

Anschliefend sprach Oberfeldarzt
Christoph Hemme, Miinchen, tiber die
LEntwicklungen zur Identifizierung und
Forensischen Ausbildung in der NATO”.
Seit 2004 unterstiitzen Militdr-Zahnarz-
tinnen und -Zahnérzte der NATO zivile
Disaster-Victim-Identification-Teams bei
Grof3schadenslagen. Im Jahre 2014 wur-
de erstmals ein Forensik-Kurs des nor-
wegischen Militdrs in Gardermoen
durchgefiihrt, an dem auch niederldn-
dische und deutsche Militar-Zahnarz-
tinnen und -Zahnarzte teilnahmen.
Hemme betonte, dass ,zahnirztliche Al-

tersbestimmungen beim Lebenden”
auch weiterhin nicht zum Aufgaben-
gebiet des Sanitdtsdienstes der Bundes-
wehr gehoren.

Einen Ausblick in die klinische
zahndrztliche Forensik gab Oberfeldarzt
Martin Ulbrich, Husum, indem er iiber
mogliche Fehler (und deren Vermei-
dung) bei ambulanten Operationen be-
richtete: er riet vor jeder Zahnextraktion
ein Rontgenbild anzufertigen sowie
Zahnimplantationen stets als Elektiv-
eingriff durchzufiihren. Neben einem
Mindestmafl an instrumenteller Aus-
stattung (einschliefllich erforderlicher
Sterilisationsprotokolle) sei auch eine
ausreichende  Erste-Hilfe-Ausstattung
zwingend erforderlich. Die meisten Feh-
ler wiirden unter Zeitdruck entstehen,
insbesondere Nervlasionen nach Wur-
zelspitzenresektionen sowie Gefdfi- und
Kieferhohlenverletzungen.

Prof. Dr. Michel Perrier, Lausanne/
Schweiz, sprach in Rahmen der diesjdh-
rigen Tagung zu einem bekannten, aber
immer wieder aktuellen Thema: ,Zahn-
medizinische Begutachtung: Was ist zu
dokumentieren und was ist zu vermei-

den”. Der grofite Fehler sei die mangel-
hafte bzw. fehlende Aufklarung. Dies

Abbildung 1 Die Teilnehmer des 15. Internationalen Symposium Forensische Odontostomato-

logie.

(Abb. 1: Bundeswehr-Archiv)
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wiirde fiir nahezu alle Gebiete der Zahn-
heilkunde zutreffen: Andsthesie, Zahn-
chirurgie, Endodontie, Kieferorthopédie,
Parodontologie, Implantologie usw.

Im Rahmen der Verabschiedung der
diesjdhrigen Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer gab Oberstarzt Dr. Klaus-Peter
Benedix bekannt, dass er nach 15 erfolg-
reich durchgefiihrten ,Internationalen
Symposien Forensische Odontostoma-

GESELLSCHAFT / SOCIETY

tologie” den Staffelstab in jiingere Han-
de tibergeben wird. Oberfeldarzt Chris-
toph Hemme wird sich in den ndchsten
Jahren fiir die Durchfiihrung dieses
Symposiums verantwortlich zeigen. Die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer be-
dankten sich bei Oberstarzt Benedix auf’s
Herzlichste fiir die geleisteten Dienste
und wiinschten seinem Nachfolger ein
gliickliches Handchen bei der Durch-

APW / APR

fihrung der zukiinftigen Symposien
einschlief§lich der Themen- und Refe-
rentenauswahl.

Das ,16. Internationale Symposium
Forensische Odontostomatologie” wird
vom 2. bis 4. Dezember 2015 an der Sa-
nititsakademie der Bundeswehr in
Miinchen stattfinden. [

Dr. Dr. C. Grundmann, Duisburg
Dr. K.-P. Benedix, Diez/Lahn

APW begrufst ihr
5000. Mitglied

Dr. Britta Hansmeier aus Kiinzelsau absolvierte
erfolgreich das APW-/DGPARO-Curriculum

Parodontologie und darf sich tiber ein neues iPad freuen

. Die Akademie Praxis und Wissen-
schaft (APW) der DGZMK begriif3t
Dr. Britta Hansmeier als ihr 5000. Mit-
glied. Damit hat die APW im Jahr 2015
so viele aktive Mitglieder wie nie zuvor
in ihrer 41-jahrigen Geschichte.

Die junge Zahnairztin aus Kiinzelsau
nahm von 2013 bis Ende 2014 am
APW-/DGPARO-Curriculum Parodonto-
logie teil, welches sie im November 2014
mit der Zertifizierung im Fachgebiet und
der Ernennung zum APW-Mitglied ab-
schloss.

Als Dankeschén erhélt Dr. Hansmei-
er im Namen des APW-Direktoriums ein
iPad. Mit diesem kann sie in Zukunft be-
quem online nach der passenden Fort-
bildung recherchieren oder das im Rah-
men von Prdsenzkursen vermittelte
Wissen durch Online-Inhalte vertiefen.
Dartiber hinaus ist eine Ehrung im Rah-

men des vom 06.-07. November 2015
stattfindenden Deutschen Zahnarzteta-
ges in Frankfurt vorgesehen.

Auf die Frage, warum sie sich fiir ei-
ne Teilnahme an einem APW-Curricu-
lum entschieden hat, antwortete Dr.
Hansmeier: , Ich wollte eine strukturierte
Fortbildungsreihe absolvieren. Das Cur-
riculum der APW bietet durch den Ein-
satz der verschiedenen Referenten eine
grofle Bandbreite an unterschiedlichen
Lehrmeinungen.” Dariiber hinaus habe
ihr eine ehemalige Kommilitonin das
APW-Curriculum empfohlen.

Mit bereits 500 abgeschlossenen Se-
rien in mittlerweile 17 Fachgebieten
und fast 6.000 organisierten Kursplatzen
pro Jahr gehort die Akademie Praxis und
Wissenschaft zu den fithrenden Fortbil-
dungsakademien im deutschsprachigen
Raum.

APW

R Akadem .Fe_,'
Praxis und Wissenschaft

APW-Mitglied wird man bei erfolg-
reichem Abschluss eines Curriculums
der APW. Die APW veranstaltet diese
Kursserien in allen zahnmedizinischen
Fachgebieten. Das von APW und DG PA-
RO konzipierte Curriculum Parodonto-
logie besteht aus sieben Wochenendkur-
sen und einer Abschlusspriiffung. Zur
Aufrechterhaltung der APW-Mitglied-
schaft bedarf es des Nachweises von
mindestens 250 Fortbildungspunkten
innerhalb von fiunf Jahren ab dem Zeit-

punkt der Zertifizierung.

. Korrespondenzadresse

APW -Akademie Praxis und Wissen-
schaft der DGZMK

André Springer

Liesegangstr. 17 a, 40211 Disseldorf
Telefon: 0211 669673-24, Fax: -31
apw.springer@dgzmk.de
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Kiefergelenk-Chirurgie
bei funktionellen
Erkrankungen?!

. Die Deutsche Gesellschaft fiir
Funktionsdiagnostik und —thera-
pie (DGFDT) widmete vom 13. bis
15. November 2014 ihre 46. Jahres-
tagung am traditionellen Tagungsort
Bad Homburg v.d.H. dem wichtigen
aber selten diskutierten Thema der Be-
deutung chirurgischer Eingriffe am Kie-
fergelenk bei Patienten mit kranioman-
dibuldrer Dysfunktion (CMD) und oro-
fazialem Schmerz (OFP).

Aus Bonn berichtete Prof. Dr. Dr.
Rudolf H. Reich (Abb. 1), dass die chirur-
gischen Mafnahmen in diesem Zusam-
menhang erst in Betracht gezogen wer-
den sollten, wenn die Patienten kon-
servativ ausbehandelt sind. Es gebe kei-
ne Griinde fiir eine primadr chirurgische
Intervention bei Funktionsstérungen
des Kauorgans, da das Kiefergelenk eine
hohe Kapazitdt zur Adaptation und Re-
generation besitze. Auch die chirurgi-
schen Mafinahmen zielten auf eine
Forderung von Regeneration und die
Kompensation des funktionellen Prob-
lems ab. Daher sei eine mindestens
sechsmonatige  Vorbehandlungszeit
sinnvoll, in der die meisten funktionel-
len Einschrankungen und Schmerz-

zustinde konservativ ausreichend er-
folgreich behandelt werden konnten.
Der in der Literatur der 80er und 90er
Jahre oft beschriebene Eingriff der Re-
position des Diskus bei anteriorer Ver-
lagerung ohne Reposition sei in aller
Regel kritisch zu bewerten und nicht
First-Line in der Therapie [1, 7]. Indi-
ziert seien chirurgische Eingriffe ledig-
lich, wenn morphologische Verdnde-
rungen bildgebend nachgewiesen sind,
myogene Ursachen fiir die funktionelle
Beeintrachtigung ausgeschlossen wer-
den konnen und konservative Maf3-
nahmen nicht ausreichend wirken. Die
Eingriffe folgen einem Stufenschema,
beginnend mit der Arthrozentese, ge-
folgt von der Arthroskopie, modellie-
renden Eingriffen und als ultima ratio
dem Gelenkersatz. Hier sei in den letz-
ten Jahren eine Abkehr von den autolo-
gen Transplantaten hin zu (auch indi-
viduell CAD CAM erstellten) alloplasti-
schen Materialien erfolgt. Das Osteo-
chondrom als hdufigster Tumor (appo-
sitionelles Wachstum des Gelenkknor-

pels, klinisches Zeichen Gesichtsasym-
metrie, Nachweis tiber Bildgebung und
Szintigrafie) werde mit guter Prognose

DGFDT

durch seine Entfernung und Modellie-
rung des Kondylus operiert.

Prof. Dr. Dr. Johannes Kleinheinz
(Miinster, Abb. 2) stellte die verschiede-
nen Verfahren des Gelenkersatzes vor.
Als Indikation nannte er neben den sel-
tenen Fillen funktioneller Genese
hauptsdchlich Traumata, Fehlbildun-
gen, Tumore und idiopathische Resorp-
tionen. Bei persistierenden Schmerzen
wies er wie alle anderen Referenten auf
die Bedeutung der Differenzierung akut
persistierender von chronischen
Schmerzen unter besonderer Beriick-
sichtigung der Achse II hin. Die Indikati-
on zum Gelenkersatz sei bei maladap-
tiven Patienten kritisch, da diese an-
schlieend trotz chirurgisch erfolgrei-
cher Operation ein besonders hohes Ri-
siko der Schmerzpersistenz hatten. Da-
her sei ein praoperatives Konsil bei ei-
nem Facharzt fiir psychosomatische Me-
dizin erforderlich. Auch sollten neuro-
muskuldre Erkrankungen als Schmerz-
ursache ausgeschlossen werden. Die Pla-
nung des Gelenkersatzes erfolgt mittels
eines Computertomogramms (CT), aus
dessen Daten das kiinstliche Gelenk ge-
staltet und hergestellt werden kann. Al-

Abbildung 1 Prof. Dr. Dr. Rudolf H. Reich
(Bonn) hielt den Einfiihrungsvortrag in das
komplexe Thema und zeigte die Méglich-
keiten kieferchirurgischer Verfahren bei funk-

tionellen Stérungen auf.

Abbildung 2 Prof. Dr. Dr. Johannes Klein-
heinz (Miinster) erléduterte die verschiedenen

Verfahren beim Kiefergelenkersatz.

Abbildung 3 Prof. Dr. Dr. Andreas Neff
(Marburg) besprach die Risiken und Kon-
traindikationen fir chirurgische MaRnahmen

am Kiefergelenk.
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ternativ stiinden konfektionierte Gelen-
ke zur Verfiigung. Der Eingriff ist in
Deutschland relativ selten (30 bis 40
p-a.), wesentlich hdufiger in Grof3britan-
nien (ca. 100), Ddnemark (ca. 60) und
den USA (iiber 500). Postoperativ sei der
Heilungsverlauf in der Regel gut, die
Mundoffnung sei leicht verbessert, die
Schmerzen deutlich geringer und die Le-
bensqualitdt der Patienten hoher. Er
wies darauf hin, dass eingriffsspezifisch
eine laterotrusive Bewegung des ersetz-
ten Gelenks nicht mdoglich ist. Zur Qua-
litdtssicherung regte er an, wie in Grof3-
britannien bereits vorhanden, ein zen-
trales Register aller endoprothetischen
Mafinahmen am Kiefergelenk zu schaf-
fen, um die Daten bundesweit zu poolen
und auszuwerten.

Kontraindikationen und Risiken
beim Kiefergelenkersatz diskutierte Prof.
Dr. Dr. Andreas Neff (Abb. 3) aus Mar-
burg. Zundchst verwies er auf das TMJ
Medical Surgical Protocol, das den Ein-
griff préazise beschreibt und das den
Goldstandard definiert. Aus Sicherheits-
griinden sei es notwendig, einen Neuro-
chirurgen im Team zu haben wegen der
Nihe zur Schadelbasis. Als hdufigste Ne-
benwirkung beschrieb er die temporire
Facialisparese (42 %), die aber nur selten
persistierten (ca. 3 %) [3, 6]. Ossifikatio-
nen kdmen im Gegensatz zu autologen
Transplantaten (17 %) bei den alloplas-
tischen custom-made Prothesen nur
noch in ca. 2 % der Fille vor. Hilfreich
sei die Auffiillung von intraoperativ ent-
standenen Hohlrdumen mit autologen
Interponaten von Fettgewebe zur Ver-

besserung der Wundheilung und Reduk-

tion postoperativer Narbenbildung. Kri-
tisch sei der persistierende Schmerz als
Indikation fiir den Eingriff zu sehen, da
hier in ca. 30 % der Fille trotz chirurgi-
schem Erfolg der Schmerz nicht dauer-
haft verbessert werden konne. Ableh-
nend duflerte er sich zur Indikation Dis-
kusverlagerung ohne Reposition, dies
sei ein Irrweg. Als absolute Kontraindi-
kationen fiir einen Gelenkersatz nannte
er Autoimmunerkrankungen, allergi-
sche Reaktion auf die verwendete
CrCoMb-Legierung bei Nickelallergie,
Non-Compliance des Patienten und zu
starke Achse II Belastung. Unklar sei der-
zeit die Indikationsstellung bei Patien-
ten unter Bisphosphonat-Therapie.

Alle Referenten betonten, dass bei
allen Eingriffen am Kiefergelenk die
funktionelle Rehabilitation bereits vor
der Operation einsetzen solle und un-
mittelbar postoperativ fortgesetzt wer-
den miisse. Schonhaltungen und Immo-
bilisierungen seien aus funktioneller
Sicht zu vermeiden.

Als internationaler Referent brach
Prof. Dr. Dr. Bodewijn Stegenga (Gronin-
gen, NL, Abb. 4) eine Lanze fiir die Ar-
throzentese. Er stellte das Verfahren als
gut kontrollierbar und risikoarm vor
und betonte die schnelle Schmerzlinde-
rung als Hauptvorteil fiir den Patienten,
auch wenn die Bewegungskapazitat
durch den Eingriff nicht verbessert wer-
de. An dieser Stelle hinterfragte er kri-
tisch den derzeitigen Standard, mindes-
tens 6 Monate konservativ zu begleiten
vor der Indikationsstellung zur Arthro-
zentese und warb dafiir, dieses Verfah-

ren bei Patienten mit starker Schmerzbe-

lastung bereits nach 6 Wochen therapie-
erginzend zu erwdgen [2, 8]. Die
Schmerzentstehung im Gelenk fiihrt er
auf funktionelle Uberlastungen zuriick,
welche die adaptative Kapazitdt der Sy-
novia tiberlasten und zu einer Ansamm-
lung freier Radikale im Gelenkraum
fiihrten. Diese schddigten das umliegen-
de Gewebe und l6sten zudem immuno-
logische Prozesse aus, die zu einer weite-
ren Schddigung der Synovialmembran
fiihrten. Die hochvolumige Spiilung des
Gelenkspalts mit 300 ml Fliissigkeit
(Kochsalzldsung) unterbricht diesen cir-
culus vitiosus und ermdglicht eine na-
tiirliche Heilung im Gelenkspalt. Die zu-
satzliche Anwendung von Corticoiden
verbessere den Effekt langfristig nicht,
konne aber erginzend angewandt wer-
den. Er empfahl bei funktionellen Sto-
rungen immer begleitend physiothera-
peutische Mafinahmen zu verordnen.
Uber seine 14-jahrige Erfahrung mit
totalem Kiefergelenkersatz berichtete
Prof. Dr. Dr. Robert Sader (Frankfurt/M.,
Abb. §5). Er bevorzuge eine intraorale
Schnittfiihrung bei diesem Eingriff zur
Vermeidung extraoraler Narben [5]. Der
Referent stellte eine 5-Jahres-Fololow-
up Studie von 30 Gelenken vor, laut der
die Patienten eine hohe Zufriedenheit
mit dem Ergebnis des Eingriffs angaben
und lediglich 3 Gelenke einen persistie-
renden Schmerz im Sinne einer
Schmerzerkrankung zeigten. Die Mund-
offnung  bliebe allerdings  mit
31 +/- 3 mm deutlich eingeschrankt.
Neben diesen Hauptvortragen wur-
den den Teilnehmern der Jahrestagung
in Praxis- und Wissenschaftsforum zahl-

Abbildung 4 Prof. Dr. Bodewijn Stegenga
(Groningen) warb fiir die Arthozentese als
einfache erste chirurgische MalRnahme bei

Schmerzen im Kiefergelenk.

Abbildung 5 Prof. Dr. Dr. Robert Sader
(Frankfurt/M.), Prasident der Deutschen Ge-
sellschaft fiir dsthetische Zahnheilkunde
(DGAZ), stellte seine Erfahrungen mit Kie-
fergelenkersatz vor.

Abbildung 6 Past-President Prof. Dr. Karl-
Heinz Utz (Bonn) wurde zum Ehrenmitglied
der DGFDT ernannt und bleibt der Funk-
tionsgesellschaft weiter eng verbunden.

(Abb. 1-6: DGFDT)
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reiche Vortrage geboten [4], die wie im-
mer auch jenseits des Hauptthemas viele
Facetten aus dem Gebiet der Funktions-
lehre beleuchteten und zu intensiver
Diskussion anregten.

Als Dank und Anerkennung fiir sei-
ne Verdienste um die Entwicklung der
Funktionsgesellschaft wurde Past-Pre-
sident Prof. Dr. Karl-Heinz Utz (Bonn,
Abb. 6) zum Ehrenmitglied der DGFDT
ernannt. Er stand der Gesellschaft von
2010 bis 2013 vor und hat wesentlichen
Anteil an deren zunehmend internatio-
nalen Ausrichtung.

Die Anerkennung als Spezialisten
fir Funktionsdiagnostik und —therapie
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,Stellen Sie sich einmal vor, Ihre Praxis wiirde auf Menschen anziehend wirken.
Patienten, Mitarbeiter/innen, Banken, Industrie, Handel, Dentallabore — schlichtweg
jeder wiirde positiv liber Sie und Ihre Praxis sprechen. Sie wiirden die Menschen wie
ein Supermagnet anziehen. Welchen Zuwachs an Freude an Ihrer Berufung hditte

das zur Folge, wie wiirde sich der Gewinn lhrer Praxis entwickeln?

Méoglicherweise hoért sich all das an wie ein Mdrchen. Es sei lhnen versichert: Die
Inhalte entstanden aus den Erfahrungen mit weit mehr als 2000 zahndrztlichen,
oralchirurgischen und MKG-chirurgischen Praxisteams.”

Axel Thiine
Autor, Coach & Moderator
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Die Magnetpraxis — Was Patienten magnetisch anzieht
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Fuhrende Wissenschaftler und Implantologen sind sich einig:
Die Barrierefunktion ist nur fiir wenige Wochen
bis zur Ausbildung der provisorischen Matrix nétig! 2

1| iData Research Inc., European Dental Bone Graft Substitutes and other Biomaterials Market, 2013
2 | Membran-Symposium Luzern 2011
3| Schwarz F. et al. Clin. Oral Implants Res. 2008;19; 402-412
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