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EDITORIAL / EDITORIAL

30 Jahre DZZ mit Werner Geurtsen

Prof. Dr. Werner Geurtsen ist seit 30 Jahren Chefredakteur (frither: Schriftleiter)
der DZZ - der Deutschen Zahnérztlichen Zeitschrift, zu Beginn mit Profs.
Thomas Kerschbaum und Adolf Kroncke sowie Dr. Gerhard Maschinski. Und
seit 15 Jahren arbeitet er mit dem Autor dieser Zeilen zusammen. In diese Zeit
fielen weitreichende Anderungen in Aussehen und Verbreitung der Zeitschrift.
Die gemeinsam projektierten und konsentierten Anpassungen vollzog er mit
ausgeprdgtem Blick fiir das Sinnvolle.

Er ist den meisten als Zahnarzt, Hochschullehrer und Gremienarbeiter be-
kannt. Werner Geurtsen hat eine besondere naturwissenschaftliche Pragung.
Diese Ader zog sich auch durch seine Tatigkeit als Hochschullehrer, sowohl in
der wissenschaftlichen Arbeit als auch in der Lehre. In seinen Vorlesungen lief3
und ldsst er immer neue wissenschaftliche Erkenntnisse aus Journals einflie-
Ren (bestimmt auch aus der DZZ!). Und wissenschaftlich fundiertes Handeln
war auch immer seine Maxime, wenn es um die klinische Behandlung ging.
Schon vor iiber 25 Jahren pléadierte er dafiir, dass Komposite den Zementen als
Aufbaumaterialien vor indirekter Restauration vorzuziehen seien, da deren
Eigenschaften (Druckfestigkeit) iiberlegen seien. Genauso stellte er eindriick-
lich unter Beweis, dass das Herauslosen von Schmelzbestandteilen durch
Sduredtzung durch anschliefende Fluoridierung vollstindig reversibel ist: Ex
zeigte dazu eine Foto-Serie von der Spot-Atzung auf der Labialfliche seines
oberen Eckzahns — mutig!

Seine Beschiftigung mit dem zahnmedizinischen Biomaterial ,Komposit”

kulminierte einerseits in einer seiner Verdffentlichungen, ,Klinik der Komposit-
fullung”, andererseits in einer sehr kritischen Begleitung dieses ubiquitdren Prof. Dr. Guido Heydecke
Werkstoffs. Wahrend seiner gesamten Laufbahn verdffentlicht(e) er zahlreiche Foto: Axel Kirchhoff
Arbeiten zur Zytotoxizitit von Kompositbestandteilen. Die inharente Kritik du-
Rerte sich in seinem ersten Buch, ,Die zelluldre Vertraglichkeit zahnérztlicher
Komposite”. Hier verbindet sich vieles: sein Anspruch an den notwendigen kri-
tischen Umgang mit Therapiemitteln, der wissenschaftliche Blick auf die Zahn-
medizin in einem biologischen Umfeld - geprdgt von seinen Anfingen in der
Chemie — und die Beharrlichkeit, an Themen ,dranzubleiben”.

Was einem auch auffillt: Trotz Stationen in Mainz (Studium, Staatsexamen,
Oberarzt), KoIn (Professor mit Schwerpunkt Parodontologie), Hannover (Klinik-
direktor fiir Zahnerhaltung, Parodontologie und Prdventive Zahnheilkunde),
Seattle (Director, Division of Restorative Dentistry) und wieder Hannover bleibt
er immer als Oberbayer zu erkennen — zum einen an der Sprache und zum an-
deren am roten BMW 3er-Cabrio, das er bis heute fihrt. Seine knappe Freizeit
verbringt er mit seiner Familie, Reisen und Wandern sowie klassischer Musik.

Sein Erfolg ist auch daran erkennbar, dass er kontinuierlich mit einem sehr
effektiven und harmonisch funktionierenden Team zusammenarbeitet. Dieses
Team hat es sich zusammen mit der Chefredaktion und mit Unterstiitzung des
Verlags zur Aufgabe gemacht, ein DZZ-Heft mit fachlichen Beitrdgen zu gestal-
ten — als Gratulation, als Dankeschon und als Ausdruck der gemeinsamen
fachlichen und wissenschaftlichen Expertise. So ist ein besonderes Heft ent-
standen, das ein Schwerpunktheft ist (Schwerpunkt: Hannover) und gleicher-
mafien den fachlich-wissenschaftlichen und systemischen Anspriichen an die
DZZ geniigt. Darum gibt es diesmal ausnahmsweise keinen Editor’s Pick, denn
das Heft wird auch fiir den Betroffenen eine Uberraschung werden. Lesen Sie,
liebe Leser, einfach alle Beitrdge.

Werner Geurtsen als Person vereint fiir mich auf besondere Art Aspekte wie
Fortschritt und Unaufgeregtheit, manchmal auch Beharrlichkeit, vor allem
aber Reflexion und Ausgewogenheit im Urteil. Zu den 30 Jahren DZZ
gratuliere ich Dir als der andere Chefredakteur ganz besonders herzlich!

Guido Heydecke, Hamburg
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Hinweis zum geschlechtergerechten Sprachgebrauch/Gendern

Da es im Deutschen derzeit keine Norm fiir einen geschlechtergerechten Sprachgebrauch gibt, tberlassen wir den Autorinnen
und Autoren, ob und wie sie gendern.

Online-Version der DZZ: www.online-dzz.de

Titelbildhinweis: Aus dem Beitrag , Zahn(hartsubstanz)erhaltung 2.0 — Adhésive Losungen fiir nicht ganz alltdgliche Falle”
von Anne-Katrin Lihrs, Abbildung 6: Drei Jahre postoperativ: Frakturlinie (Zahn 22) ist nur bei Trocknung minimal sichtbar.
(Abb.: A.-K. Liihrs)

Autorinnen und Autoren fiir
wissenschaftliche Beitrage gesucht

e Beschiftigen Sie sich mit einem zahnarztlichen Thema besonders intensiv?

e Mochten Sie andere an Ihrem Wissen und Thren Erfahrungen teilhaben lassen?

e Dann schreiben Sie eine Originalarbeit, einen Ubersichtsartikel oder einen Fallbericht fiir die DZZ — gerne in
deutscher Sprache.

Néhere Informationen zum Aufbau eines wissenschaftlichen Beitrags finden Sie unter:

https://www.online-dzz.de/autorengutachter/

Wir beraten Sie gern! Wenn Sie eine Idee fiir einen wissenschaftlichen Beitrag haben, melden Sie sich gerne bei der

DZZ-Schriftleitung. Unsere Kontaktdaten finden Sie auf unserer Webseite unter

https://www.online-dzz.de/redaktion/
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78 PRAXIS / PRACTICE FALLBERICHT / CASE REPORT

Anne-Katrin Lihrs

Zahn(hartsubstanz)erhaltung 2.0 -
Adhasive Losungen fiir nicht ganz
alltagliche Falle

Warum Sie diesen Beitrag
lesen sollten

Die dargestellten Fallberichte
beschreiben, wie auch ,nicht ganz
alltagliche” Falle mit Hilfe der
Adhasivtechnik im Sinne eines
minimalinvasiven Therapieansatzes

behandelt werden konnen.

Einfiihrung: Die Etablierung adhasiver Verfahren bietet eine Vielzahl an Be-
handlungsmdoglichkeiten, deren Fokus in der Minimalinvasivitét liegt. Muss-
ten nach einem Frontzahntrauma frither grof3flichige direkte oder indirekte
Restaurationen angefertigt werden, so ist es heutzutage moglich, vorhandene
Zahnfragmente adhésiv wiederzubefestigen. Auch Reparaturen vorhandener
Restaurationen sind dank der Adhésivtechnik zum festen Bestandteil zahn-
erhaltender Malinahmen geworden.

Methode: Die prédsentierten Falldarstellungen demonstrieren die unterschied-
lichen Einsatzbereiche der Adhdsivtechnik in sog. , Grenzindikationen”. Ne-
ben dem adhésiven Reinserieren eines Zahnfragments nach unkomplizierter
Kronen-Wurzel-Fraktur wird demonstriert, wie Restliicken im Seitenzahn-
bereich mithilfe der ,Verschalungstechnik” mittels Kompositadditionen ge-
schlossen werden konnen. Der dritte Fall zeigt das Restaurieren einer deutlich
subgingivalen Lasion mit modifizierter Matrizentechnik. Im letzten dargestell-
ten Fall wird die intraorale Reparatur von vollkeramischen Veneers demons-
triert.

Ergebnisse und Schlussfolgerung: Die préasentierten Félle zeigen, welche
Versorgungsmoglichkeiten adhdsive Verfahren auch fiir Grenzindikationen
bieten. Dabei sollte der Fokus auf dem Erreichen einer addquaten Trockenle-
gung als Grundvoraussetzung fiir die Adhésivtechnik liegen. In den dargestell-
ten Féllen kann dieses in tief subgingivalen Lisionen nur durch eine modifi-
zierte Matrizentechnik erreicht werden. Intraorale Reparaturen sind ein pro-
bates Mittel, den Langzeiterfolg vorhandener indirekter Restaurationen zu
erhohen. Werden Adstringenzien zur Blutstillung eingesetzt, so empfiehlt sich
bei Kontakt dieser Materialien zur Zahnhartsubstanz der Einsatz eines Etch-&-
Rinse-Adhdsivsystems.

Schliisselworter: Adhisivtechnik; Frontzahntrauma; Grenzindikationen;
Liickenschluss; Reparatur; Verschalungstechnik

Klinik fir Zahnerhaltung, Parodontologie und Préventive Zahnheilkunde, Medizinische Hochschule Hannover: Prof. Dr. Anne-Katrin Liihrs
Zitierweise: Lihrs AK: Zahn(hartsubstanz)erhaltung 2.0 - Adhasive Lésungen fir nicht ganz alltégliche Félle. Dtsch Zahnérztl Z 2022; 77: 78-87
Peer-reviewed article: eingereicht: 22.10.2021, revidierte Fassung akzeptiert: 07.12.2021

DOl.org/10.53180/dzz.2022.0007
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LUHRS:
Zahn(hartsubstanz)erhaltung 2.0 — Adhasive Losungen fiir nicht ganz alltagliche Falle
Dental (hard tissue) preservation 2.0 — adhesive solutions for cases out of the ordinary

Dental (hard tissue) preservation
2.0 - adhesive solutions for cases
out of the ordinary

Introduction: The establishment of adhesive procedures offers a variety
of treatment options focusing on minimal invasiveness. Whereas large-area
direct or indirect restorations had to be placed after traumatic injuries of
anterior teeth in the past, it is now possible to adhesively reattach existing
tooth fragments. The adhesive technique has also made repairs of existing
restorations an important part of tooth-preserving measures.

Method: The presented cases demonstrate the different areas of use of ad-
hesive techniques in so-called “borderline indications”. In addition to the
adhesive reinsertion of a tooth fragment after an uncomplicated crown-
root fracture, it is demonstrated how residual gaps in the posterior region
can be closed using composite additions. The third case shows the restora-
tion of a deep subgingival lesion with a modified matrix technique. The
last case demonstrates the intraoral repair of all-ceramic veneers.

Results and conclusion: The cases presented in this overview show the
restorative options even for borderline indications. The prerequisite when
using adhesive techniques for the presented indications should always be
the “dry working field”. In the cases described, this can only be achieved in
deep subgingival lesions by a modified matrix technique. Intraoral repairs
are an effective method of increasing the long-term success of existing in-
direct restorations. If astringents are used to control bleeding during adhes-

ive procedures, the use of an etch & rinse adhesive system is recom-
mended if these materials “contaminate” tooth structure.

Keywords: adhesion; anterior trauma; composite additions; deep subgin-

gival lesions; repair

Einleitung

Seit der Entdeckung der Schmelzkon-
ditionierung, publiziert in der wohl
am hdaufigsten zitierten zahnmedizi-
nischen Verotffentlichung von Buo-
nocore [4], und der Etablierung der
chemischen Voraussetzung, einen
langzeitstabilen mikromechanischen
und chemischen Verbund zur Zahn-
hartsubstanz aufbauen zu koénnen
[31], haben sich unzédhlige Mo6glich-
keiten entwickelt, die Adhdsivtechnik
im Sinne der Zahnerhaltung zu nut-
zen, und zwar nicht nur im Sinne der
Zahnerhaltung, sondern besonders
im Sinne der ,Zahnhartsubstanzer-
haltung”. Nur durch adhésive Verfah-
ren konnten sich minimalinvasive
Prdparationstechniken etablieren, die
das Belassen unterminierter Schmelz-
bereiche erlauben. Reparaturverfah-
ren, die bis vor wenigen Jahren noch

als , Patchwork Dentistry” verschrien
waren, wurden technisch beherrsch-
bar und ,salonfihig”; sie sind mittler-
weile fest im normalen Behandlungs-
spektrum verankert [13].

Unter strengem Befolgen der
Maflgabe der absoluten Trockenle-
gung dringt die Adhésivtechnik auch
in tiefer subgingival gelegene Berei-
che vor und ermoglicht durch Tech-
niken wie die , Proximal Box Eleva-
tion” die Versorgung tieferer Defekte
mit einer Kombination aus direkter
Technik im Sinne einer Kompositstu-
fe und indirekter Technik in Form
von keramischen Einlagefiillungen
[14]. Dabei darf nicht aufler Acht ge-
lassen werden, dass auch beim Ver-
sorgen solcher Grenzfille die Kaute-
len der Adhisivtechnik weiterhin
streng befolgt werden miissen, und
dazu gehort vor allem die Kontami-

nationskontrolle. Gerade im Bereich
tief subgingivaler Kavitdten kann die-
se nur durch Modifikationen bekann-
ter Techniken erreicht werden; so
miissen beispielsweise Matrizen mo-
difiziert werden, und auch das Tef-
lonband kann als Hilfsmittel sinnvoll
eingesetzt werden, z.B. als Ersatz fiir
Interdentalkeile [14].

Fir die beschriebenen Grenzindi-
kationen existieren bis dato kaum kli-
nische Studien. Eine 2019 publizierte
Langzeitbeobachtung von indirekten
Restaurationen nach Proximal Box
Elevation zeigte ein hohe kumulative
Uberlebensrate von 95,8 % nach einer
Nachbeobachtungszeit von bis zu
12 Jahren [3]. Betrachtet man Studien,
die sich mit der Nachuntersuchung
von klassischen Kompositrestauratio-
nen befassen, so finden sich auch dort
hohe Langzeitiiberlebensraten. Eine
2015 publizierte Nachuntersuchung
von Klasse-II-Restaurationen zeigte
nach 30 Jahren eine Uberlebensrate
von 63 % mit einer jdhrlichen Verlust-
rate von 1,1% [17]. Kommt es zum
Versagen von Kompositrestauratio-
nen, so sind die Hauptgriinde Sekun-
darkaries und Frakturen, wobei das
Versagensrisiko bei Patienten mit ho-
herem Kariesrisiko und der Zahl res-
taurierter Oberflachen einhergeht [16].

Die in diesem Fallbericht darge-
legten Fille befassen sich mit nicht
ganz alltaglichen Behandlungssitua-
tionen, die mithilfe der Adhasivtech-
nik substanzschonend versorgt wer-
den konnten.

Falldarstellungen

Fall 1: Erst Puck, dann Frisbee —
Unkomplizierte Kronen-
Wurzel-Fraktur

Die zum Unfallzeitpunkt 13-jdhrige
Patientin hatte beim Hockeyspielen
einen Puck ins Gesicht bekommen
und dabei eine unkomplizierte Kro-
nen-Wurzel-Fraktur an Zahn 22 erlit-
ten. Alio loco wurde das Fragment
adhdsiv wiederbefestigt und der pala-
tinal verbliebene, bis nach subgingi-
val reichende Defekt provisorisch ge-
fullt (Abb. 1). Zur Planung der Wei-
terversorgung war die Patientin dann
im Maérz 2018 in unserer Klinik vor-
stellig. Da das koronale Fragment in
situ war, wurde entschieden, nur die
palatinal liegenden, provisorisch ge-
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Abbildung 1 Ausgangszustand bei Erstvorstellung im Marz 2018; das koronale Frag-
ment wurde alio loco wiederbefestigt, der palatinale Defekt ist mit einem provisorischen
Zement gefiillt.

Abbildung 3 Zustand direkt nach Poli-
tur des zervikal-palatinalen Defekts; die
Politur erfolgte in den tief subgingival lie-
genden Bereichen mittels EVA-Feilen
(Proxoshape, Intensiv SA, Montagnola,
Schweiz).

Abbildung 4 Zustand 4 Wochen nach
Fullungstherapie; Ansicht von palatinal

Abbildung 6 und 7 Ansicht von vestibuldr und palatinal mehr als 3 Jahre postoperativ
im August 2021; die Frakturlinie ist nur bei Trocknung der Zahnflache minimal sichtbar,
palatinal zeigen sich reizlose gingivale Verhaltnisse.

fillten Bereiche definitiv mit Kompo-
sit zu fiillen. Das Vorliegen eventuel-
ler Waurzelfrakturen wurde zuvor
rontgenologisch ausgeschlossen. Ein
chirurgischer Eingriff im Sinne einer
palatinalen Lappenbildung zur bes-
seren Defektdarstellung wurde von-
seiten der Patientin abgelehnt.

Nach Kontrolle der Vitalitdt des
Zahns wurde eine modifizierte Zervi-

kalmatrize (Hawe™transparente Zer-
vikalmatrizen, Kerr GmbH, Biberach)
palatinal in den Sulkus eingebracht
und mit flieRfihigem Komposit an
den benachbarten Zihnen befestigt.
So konnte der Defekt dargestellt wer-
den, der bis 4mm in die Tiefe reichte
(Abb. 2). Zusidtzlich wurden konven-
tionelle Kunststoffmatrizen appro-
ximal zur weiteren Trockenlegung

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2022; 77 (2)

Abbildung 2 Angelegte modifizierte
Zervikalmatrize vor Entfernung der pro-
visorischen Fillung mit eingebrachter Pa-
rodontalsonde zur Demonstration der
Defekttiefe; nach Entfernung der Fiillung
wurden die Matrizen weiter mit Teflon-
band adaptiert, um eine adaquate Tro-
ckenlegung zu gewéhrleisten.

Abbildung 5 Erneute Fraktur des koro-
nalen Fragments nach , Kontakt” mit ei-
nem Frisbee; Ansicht von vestibuldr bei
Vorstellung im Juli 2018

eingebracht. Nach Entfernung der
provisorischen Fiillung, die in pulpa-
nah gelegenen Bereichen belassen
wurde, erfolgte die adhésive Restaura-
tion des Defekts mittels Komposits
unter Anwendung eines Universalad-
hédsivs (Scotchbond Universal, 3M
Deutschland GmbH, Neuss) in Se-
lective-Etch-Technik, Applikation ei-
nes flie3fdhigen Komposits (Estelite
Flow Quick A2) und eines modellier-
baren Komposits (Estelite Sigma
Quick OA2/A2, beide Tokuyama Den-
tal Deutschland GmbH, Altenberge).
Nach abschliefSender Politur (Abb. 3)
wurde die Patientin regelmaflig zu
Kontrollsitzungen einbestellt
(Abb. 4).

Im Juli 2018 war die Patientin er-
neut notfallméfig in unserer Klinik
vorstellig. Durch ,Kontakt” mit einer
Frisbee-Scheibe hatte sich das alio lo-
co befestigte Fragment gelost
(Abb. 5). Da die in unserer Klinik ge-
legte zervikale Restauration noch in
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situ war und das Fragment eine gute
Passung aufwies, entschieden wir
uns dazu, es erneut adhisiv zu inse-
rieren. Dazu wurde das von der Pa-
tientin bereits zur Rehydrierung in
Wasser gelagerte Fragment adhésiv
wiederbefestigt [19]. Zuvor wurden
Fillungsanteile und Fragment mit
Aluminiumoxid abgestrahlt. Es er-
folgte nach selektiver Konditionie-
rung und adhésiver Vorbehandlung
der Kontaktflachen das Einsetzen des
Fragments mit dem o.g. flieRfahigen
Komposit. Um die Passung des Frag-
ments und damit die korrekte Posi-
tionierung zu gewdhrleisten, wurde
auf jegliche Préparationsmafinah-
men verzichtet.

Nach Politur wurden regelmafiige
Kontrollsitzungen vereinbart, den
Verlauf zeigen die Abbildungen 6
und 7. Das adhdsiv befestigte Frag-
ment ist jetzt seit mehr als 3 Jahren
ohne klinische Auffilligkeiten in situ.

Fall 2: In jede Liicke eine ...
Teilkrone? — Adhasiver Liicken-
schluss mittels Komposits

Die zum Zeitpunkt der Erstvorstel-
lung 25-jdhrige Patientin kam mit
dem Wunsch nach einer Zweitmei-
nung im Mirz 2020 in die allgemei-
ne Sprechstunde unserer Klinik. Alio
loco war geplant, den Zahn 16 mit
einer Teilkrone zu versorgen, um die
nach mesial und distal bestehenden
Liicken zu schlieflen. Der Zahn war
zum damaligen Zeitpunkt mit einer
3-flichigen (mop), insuffizienten
Kompositrestauration versorgt, zu-
sdtzlich bestanden auf der Vestibu-
larfliche entkalkte Bereiche im
Schmelz (Abb. 8). Eine Versorgung
mit einer Keramik-Teilkrone war un-
ter Beriicksichtigung der vorliegen-
den Befunde nicht indiziert, da diese
Behandlungsmafinahme deutlich in-
vasiver gewesen ware als der Liicken-
schluss in direkter Technik mit Kom-
posit. Die vestibulédr liegenden Ent-
kalkungen hétten bei der Prédparati-
on ggt. mit gefasst werden miissen,
auflerdem besitzt die Patientin kurze
klinische Kronen, was in der Additi-
on der Befunde zu einem deutlichen
Substanzverlust gefiihrt hitte. Daher
wurden nach Aufkldrung der Patien-
tin tiber Art, Umfang und Risiken der
Therapie folgende Behandlungsmaf3-
nahmen geplant:

Abbildung 8 Klinische Ansicht 16/17 von
okklusal mit insuffizienter Kompositrestau-
ration 16 sowie fehlenden Approximalkon-
takten mesial und distal; auch die Kom-
positrestauration okklusal-palatinal an
Zahn 17 weist starke Randverfarbungen
auf, die aber nicht sondierbar waren.

Abbildung 10 Aufbau der mesialen
Wand mittels der Zentripetalschicht-
technik

Abbildung 12 Adaptierte Matrize mit
Separationsring und zervikal appliziertem
flieRfahigem Komposit

e 3-flichige Kompositrestauration an
Zahn 16 mit Schliefen der mesial
bestehenden Liicke

e Liickenschluss mit Komposit mit-
tels  Verschalungstechnik  an
Zahn 17

Zundchst wurde die am Zahn 16 vor-

handene insuffiziente Kompositres-

tauration entfernt. Die vorhandene

Unterfiillung wurde im pulpanahen

Bereich belassen, da die angrenzende

Zahnhartsubstanz  kariesfrei — war.

Nach Sekundérpraparation wurde die

Abbildung 9 Matrize, Keil und Separa-
tionsring an Zahn 16, die Unterfiillung
wurde in pulpanahen Bereichen belassen,
selektive Schmelzkonditionierung im Sin-
ne der Selective-Etch-Technik.

Abbildung 11 FOTI als miniaturisierte
Taschenlampe zur Kontrolle der zervika-
len Dichtigkeit der Matrize

Abbildung 13 Kontrolle nach 17 Mona-
ten im Dezember 2021; beide Appro-
ximalkontakte sind geschlossen, es zeigen
sich reizlose dentale und gingivale Verhalt-
nisse, die randverfarbte Restauration an
Zahn 17 zeigt keine Veranderungen.

Matrize fiir den Liickenschluss ange-
passt und mittels Keils und mit Zahn-
seide gesicherten Separationsring (Pa-
lodent, Dentsply Sirona Deutschland
GmbH, Bensheim) platziert. Auf die
Anlage von Kofferdam wurde in die-
sem Fall bewusst verzichtet, da es
durch den Zug des Kofferdamgummis
im zervikalen Bereich zu einer Defor-
mierung der Matrize gekommen wa-
re, was unbedingt vermieden werden
musste. Die weit nach subgingival
platzierte Matrize macht es so mog-
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Abbildung 14 Ausgangszustand 37. Kli-
nisch findet sich kein Hinweis auf eine ka-
riése Lasion, die Gingiva Regio 37 dv im-
poniert véllig reizlos.

Abbildung 15 Ausschnitt aus einer Biss-
fligelaufnahme 2./3. Quadrant, deutlich
sichtbare Lasion distal an Zahn 37

Abbildung 16 Anlage einer modifizierten
Tofflemirematrize. Zur Abdichtung der Ma-
trize nach zervikal wurde in diesem Fall Tef-
lonband disto-vestibular in den Sulkus zwi-
schen Matrize und Gingiva eingebracht.

Abbildung 17 Zustand direkt nach Poli-
tur. Aus Griinden der Minimalinvasivitat
wurde der noch intakte okklusale Fil-
lungsanteil belassen.

lich, die Zahnform ,aus der Tiefe he-
raus” zu entwickeln und Uberhinge
zu vermeiden. Nach selektiver
Schmelzkonditionierung (Gel Et-
chant, Kerr GmbH, Biberach, Abb. 9)
und Anwendung eines Universalad-
hésivs wurde zunichst ein flief3fahi-
ges , Bulk-Fill“-Komposit (SDR flow +,
A2, Dentsply Sirona Deutschland
GmbH, Bensheim) im Sinne der Li-
ning-Technik in die Kavitit einge-
bracht und die Restauration mittels
eines konventionellen Komposits ge-
schichtet (Estelite Sigma Quick, A2).
Den Aufbau der mesialen Randleiste
im Sinne der Zentripetalschichttech-
nik zeigt Abbildung 10.

Nach Politur und Kontrolle der
OKkKlusion erfolgte in der zweiten Sit-
zung der Aufbau des Approximalkon-
taktes zwischen 16 und 17 mittels
Verschalungstechnik. Dazu wurde
die mesiale Fliche des Zahns 17 zu-
ndchst gereinigt und dann minimal-
invasiv mittels eines flammenformi-
gen Finierdiamanten angeraut. Dabei
handelt es sich um eine minimalin-
vasive Prdparationsmaflinahme in

Abbildung 18 Die rontgenologische
Kontrolle zeigt eine suffiziente, tief sub-
gingivale Restauration.

Form eines drucklosen , Anfrischens*
des Schmelzes. Analog zu Zahn 16
wurde eine Metallmatrize in Kom-
bination mit einem Separationsring
verwendet. Da in diesem Fall kein
definierter Kavitdatenrand wie im ap-
proximalen Kasten des Zahns 16 vor-
lag, wurden vor Anwendung der Ad-
hésivtechnik die Lage der Matrize
und ihre Dichtigkeit zervikal mittels
eines FOTI (Dia-Stick, I.C.LERCHER
GmbH & CO. KG, Stockach) tiber-
priift, das in diesem Fall wie eine mi-
niaturisierte Taschenlampe eingesetzt
wurde (Abb. 11). Nach Konditionie-
rung des Schmelzes mittels Phos-
phorsdure und Anwendung des o.g.
Universaladhdsivs erfolgte die Ver-
breiterung der Mesialfliche des
Zahns 17 mit flieRfdhigem wund
stopfbarem Komposit (Estelite Flow
Quick, Estelite Sigma Quick, beide
A2, Abb. 12).

Nach Politur und Fluoridierung
wurde die Patientin zu regelmifiigen
Kontrollsitzungen einbestellt. Abbil-
dung 13 zeigt die klinische Situation
17 Monate nach Fillungstherapie.
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Abbildung 19 Ansicht von okklusal und
vestibuldr 10 Monate postoperativ (De-
zember 2021); die Gingiva ist reizlos, der
Zahn ist komplett beschwerdefrei. Der
vestibuldr vorhandene Defekt wird noch
minimalinvasiv mit Komposit gefillt.

Fall 3: ,Uberraschung” in der
Bissfliigelaufnahme:

tief subgingivaler Defekt

Der dritte Fall dieser Darstellung be-
fasst sich mit der Therapie eines als
Zufallsbefund festgestellten, weit
nach subgingival reichenden Defekts
an Zahn 37. Im Rahmen der Erstvor-
stellung der Patientin in unserer Kli-
nik im Januar 2021 wurden bei kon-
servierend versorgtem Ober- und Un-
terkiefer mit weitgehend unauffél-
ligem Kklinischem Befund (Abb. 14)
zur Kontrolle beidseitig Bissfliigelauf-
nahmen angefertigt, was bis dato alio
loco noch nicht durchgefiihrt wor-
den war. Auf der Aufnahme vom 2./3.
Quadranten zeigte sich neben multi-
plen Restaurationen ein grofler, pul-
panaher Defekt distal an Zahn 37
(Abb. 15). Die Vitalitat des Zahns war
positiv, die Patientin hatte zum da-
maligen Zeitpunkt Kkeinerlei Be-
schwerden in dieser Region. Auf-
grund der ungewohnlichen Lage der
Lasion und der ansonsten niedrigen
Kariesaktivitdt war eine primére Ursa-
che nicht ohne Weiteres eruierbar.
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Auf Nachfrage berichtete die Patien-
tin jedoch von einer komplizierten
Extraktion des Zahns 38, die ca. 3
Jahre zuvor stattgefunden hatte. Da-
bei kdnnte es zu einer Verletzung der
Distalfliche des Zahns 37 mit an-
schlieffender Entwicklung einer Kka-
riosen Lasion gekommen sein. Die
zweite mogliche Verdachtsdiagnose
einer externen Resorption konnte an-
hand der Defektbeurteilung wahrend
der Behandlung nicht bestdtigt wer-
den.

Das nachfolgend dargestellte Vor-
gehen stellt eine absolute Grenzindi-
kation fiir die Adhésivtechnik dar
und konnte nur mit entsprechender
Modifikation der Matrizentechnik
durchgefiihrt werden. Das urspriing-
lich geplante Anlegen eines wenig in-
vasiven Zugangs mittels oszillieren-
der Prdparationstechnik schlug fehl.
Aufgrund der Ausdehnung der Lasion
musste ein deutlich groflerer Zugang
préapariert werden (Abb. 16), der eine
Exkavation der Karies bis ins harte
Dentin pulpafern sowie das Belassen
ledrigen Dentins pulpanah erlaubte
[23]. In pulpanahen Bereichen wurde
ein calciumhydroxidhaltiger Liner
(Dycal, Dentsply Sirona Deutschland
GmbH) aufgetragen sowie eine Un-
terfiillung gelegt (Ketac Fil Plus, 3M
Deutschland GmbH).

Aus Griinden der Ubersicht und
der Kontaminationskontrolle wurde
die Matrize schon vor der Linerapp-
likation und der Unterfiillung direkt
nach der Exkavation angelegt (Abb.
16). Die Matrize wurde dazu be-
schnitten und mittels Teflonbands
von vestibuldr her abgedichtet, die
Kontrolle der Abdichtung und die
Trockenlegung erfolgten wie schon in
Fall 2 beschrieben mittels des als ,Ta-
schenlampe” eingesetzten FOTI (vgl.
Abb. 11). Die Politur erfolgte in sub-
gingivalen Bereichen mit dem EVA-
Set (Intensiv Proxoshape Flexible, In-
tensiv SA, Montagnola, Schweiz); zur
Kontrolle des Behandlungsergebnis-
ses wurde postoperativ ein Zahnfilm
angefertigt (Abb. 17, 18).

Bei den nach 14 Tagen und 3 Mo-
naten durchgefiithrten Kontrollsitzun-
gen zeigte sich eine unauffillige klini-
sche Situation. Abbildung 19 zeigt die
Restauration nach 10 Monaten in-
traoraler Verweildauer im Dezember
2021, der Zahn reagierte normal posi-

Abbildung 20 Ansicht Regio 13-24 von vestibuldr, insuffiziente Veneers 12-22 sowie
Kronen 23 und 24 bei einer 85-jahrigen Patientin, Sekundarkaries im Bereich der Kro-
nenrander, die sich bis auf die Wurzeloberflache zieht, massive Inflammation der an-

grenzenden Weichgewebe.

tiv auf den Sensibilitdtstest, die Pa-
tientin berichtete, zu keinem Zeit-
punkt Beschwerden verspiirt zu ha-
ben. Die nachste Kontrolle wurde fiir
Juni 2022 terminiert.

Fall 4: Adhasive
Grenzindikation — Reparatur
vollkeramischer Veneers

Der vorgestellte klinische Fall zeigt,
wie durch Kompositreparaturen im
Randbereich vorhandener Veneers
und Kronen bei einer 85-jahrigen Pa-
tientin eine umfassende und invasive
Neuversorgung vermieden werden
konnte. Die Patientin stellte sich im
Jahr 2019 erstmals in der Medizi-
nischen Hochschule Hannover vor.
Sie litt zum damaligen Zeitpunkt un-
ter multiplen Vorerkrankungen wie
einer Hypertonie, Diabetes mellitus
Typ 2 und COPD mit entsprechender
Medikation. Nach stationédrer Auf-
nahme erfolgten die Extraktion der
Zahne 14, 26, 27, 31, 41 und 42 so-
wie die prothetische Vorplanung fiir
eine Neuversorgung beider Kiefer. Die
Patientin lehnte jedoch eine umfang-
reiche Versorgung im Oberkiefer (OK)
ab.

Mit dem Wunsch nach einer Al-
ternativversorgung stellte sich die
Patientin daraufhin in unserer Klinik
vor. Bei der Befundaufnahme zeigten
sich massive karidose Lédsionen im
Randbereich der vorhandenen Ver-
sorgungen (12-22 Veneers; 23, 24
Kronen). Die Gingiva war in diesem
Bereich hochgradig entziindet und
blutete bei der kleinsten Beriihrung

Abbildung 21 Zahnfilm 12-22, deutlich
sichtbare kariose Lasionen, besonders an
11 und 21

Abbildung 22 Klinische Situation mit
gekirzten Veneerrandern 12-22, exka-
vierten Lasionen sowie Retraktionsfaden
in situ

sehr stark (Abb. 20). Zusétzlich ange-
fertigte Rontgenaufnahmen zeigten
die kariosen Lasionen, besonders der
Zéhne 11 und 21, bei unauffalligem
apikalem Befund (Abb. 21).

Die Patientin duflerte den
Wunsch, den OK nicht prothetisch
neuversorgen zu lassen. Daher wur-
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Abbildung 23 Applizierte Retraktions-
paste zur Blutstillung

den umfangreiche Reparaturen an
den vorhandenen Restaurationen ge-
plant. Aufgrund des hohen Entziin-
dungsgrads der Gingiva, der sich
trotz Reinigungsmaflinahmen und
Mundhygieneinstruktionen nur mi-
nimal verbesserte, und wegen der Tie-
fe der Lasionen war die Trockenle-
gung fiir adhésiv verankerte Restaura-
tionen eine grofle Herausforderung.
In der ersten Sitzung wurden zu-
ndchst die vestibulédr-zervikalen De-
fekte der Zahne 12 bis 22 restauriert.
Um eine vollstindige Exkavation der
kariosen Ldsionen zu gewdhrleisten,
wurden die Veneers zundchst im
Randbereich gekiirzt. Nach dem Le-
gen von Retraktionsfaden (Ultrapak,
Ultradent Products GmbH, Kdln) er-
folgte die Exkavation der kariosen La-
sionen (Abb. 22). Zur Kontrolle der
Blutung musste mit adstringierender
Paste (3M ESPE Adstringierende Re-
traktionspaste, 3M  Deutschland
GmbH, Neuss, Abb. 23) gearbeitet
werden. Nach Konditionierung der
Defektoberflichen im Sinne der
Etch-&-Rinse-Technik (Material s.o.,
Abb. 24), Konditionierung der Kera-
mik mit gepufferter Flusssdure (Ultra-
dent Porcelain Etch, Ultradent Pro-
ducts GmbH) und Silanisierung (Mo-
nobond Plus, Ivoclar Vivadent
GmbH, Ellwangen) erfolgte die adha-
sive Restauration der Defekte mit
Komposit (Estelite Sigma Quick
OA3/A3, Estelite Flow Quick A3). Die
Politur der Restaurationen erfolgte
mittels EVA-Set, Gummipolieren und
Polierrddchen (Diacomp Plus RA, EVE
Ernst Vetter GmbH, Keltern).

Nur 6 Tage spdter zeigte sich be-
reits eine deutliche Verbesserung der

Abbildung 24 Konditionierung 11 und
12 im Sinne der Etch-&-Rinse-Technik;
aufgrund der anspruchsvollen Trockenle-
gung wurden die Restaurationen 12-22
nicht alle gleichzeitig, sondern fraktio-
niert gelegt.

Abbildung 25 Disto-palatinaler Defekt
an Zahn 21; eine eigentlich fir den Sei-
tenzahnbereich gedachte Teilmatrize
wurde in diesem Fall vertikal eingebracht,
um die Konturierung des Komposits zu
erleichtern.

Abbildung 26 Klinische Situation 7 Monate nach Therapieabschluss; es zeigen sich
weitgehend entzlindungsfreie Verhaltnisse, die Mundhygiene der Patientin hat sich
dank entsprechender Instruktion deutlich verbessert.

gingivalen Verhiltnisse. Darauthin
wurden die an Zahn 21 palatinal vor-
handene Wurzelkaries und die zervi-
kalen Defekte an den Restaurations-
randern der Zihne 23 und 24 restau-
riert. Dazu wurde im Fall des
Zahns 21 eine eigentlich fiir den Sei-
tenzahnbereich bestimmte Matrize
(Palodent, Dentsply Sirona) vertikal
aufgestellt und mit einem Faden
kombiniert, um eine suffiziente
Trockenlegung des Defekts zu errei-
chen (Abb. 25).

Bei den nachfolgenden Kontrol-
len, 3 und 7 Monate (Abb. 26) nach
Therapieabschluss, zeigten sich reiz-
lose gingivale Verhiltnisse ohne kli-
nische Entziindungszeichen. Fiir die
betagte Patientin stellte das be-
schriebene Prozedere eine deutlich
minimalinvasivere Therapie dar als
eine komplette prothetische Neuver-
sorgung, und entsprach dem Patien-
tenwunsch nach einer weniger be-
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lastenden zahnirztlichen Maf3nah-
me.

Diskussion

Die dargestellten Fille zeigen in ver-
schiedenster Art und Weise, wie die
Adhésivtechnik substanzschonende
und weniger invasive Behandlungs-
mafinahmen ermoglicht. Durch den
Einsatz von Komposit kann bei rich-
tiger Indikationsstellung eine invasi-
ve Behandlung vermieden werden (s.
Fille 2 und 4), auch kénnen im Rah-
men der Alterszahnheilkunde fiir die
Patienten und Patientinnen weniger
belastende = Maflnahmen  durch-
gefiihrt werden (s. Fall 4). Die in die-
ser Arbeit dargestellten Fille stellen
sicherlich aufgrund ihrer Komplexi-
tdt und der Tiefe der Lasionen teil-
weise Grenzindikationen dar (vgl.
Fille 1, 3 und 4); sie konnen aber
durch z.B. Modifikation vorhande-
ner Matrizen beherrschbar werden

Abb. 1-26: A.-K. Liihrs
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[14]. Nattirlich ist Komposit in Kom-
bination mit Adhdsivtechnik kein
,Allheilmittel”; auch muss die
Grundvoraussetzung fiir einen suffi-
zienten adhdsiven Verbund erfiillt
werden, die immer noch die absolute
Trockenlegung ist. Mit den entspre-
chenden Techniken und dem dazu-
gehorigen Know-how ist es heutzuta-
ge aber durchaus moglich, den Indi-
kationsbereich der Adhdésivtechnik
auf Grenzindikationen auszudeh-
nen. Dies darf jedoch keinesfalls da-
zu fithren, ,submarine Zahnheilkun-
de” unter dem Deckmantel der Mini-
malinvasivitdt zu betreiben.

Betrachtet man die Wiederbefesti-
gung des koronalen Fragments aus
der Falldarstellung 1, so zeigt sich
deutlich, welche Behandlungsalterna-
tiven sich zu einem parodontalchi-
rurgischen Eingriff, einer kieferortho-
pédischen Extrusion oder einer Uber-
kronung durch das adhésive Pro-
zedere ergeben. Jedoch ist auch eine
Wiederbefestigung  eines  Zahn-
fragments keineswegs ein Eingriff,
der ,mal eben so” durchgefiihrt wer-
den sollte. Problematisch ist, dass in
der Literatur eine Vielzahl verschiede-
ner Vorgehensweisen beschrieben ist,
die sich von der Auswahl des Adha-
sivsystems und des Komposits her so-
wie bei den verschiedenen Prédparati-
onsmaflinahmen unterscheiden
[8, 20]. Generell ist zu sagen: Wenn
die Passung von Fragment und Zahn
gut ist (vergleichbar mit ineinander-
greifenden Puzzleteilen), sollte auf
Praparationsmaflinahmen verzichtet
werden [8].

Die Schmelzkonditionierung mit
Phosphorsdure im Sinne der Selec-
tive-Etch-, oder, je nach verblieben-
der Restdentinstdarke, der Etch-&-
Rinse-Technik, vermeidet mogliche
Diskolorationen im Randbereich
[18] und fiithrt zu deutlich erh6hten
Verbundwerten [10]. Ein weiterer
entscheidender Faktor, der das Lang-
zeitergebnis beeinflusst, ist die Rehy-
drierung des Fragments im Fall einer
Austrocknung [15]. In der Literatur
werden Rehydrierungszeiten von 24
Stunden empfohlen [24], die durch
Anwendung eines Drucktopfes ver-
kiirzt werden konnen [11]. Die so er-
reichbaren Kklinischen Erfolgsraten
werden in der Literatur mit nahezu
90 % nach S Jahren angegeben [22].

Generell ist zu konstatieren: Ist
ein passendes Fragment vorhanden,
sollte es adhdsiv wiederbefestigt wer-
den! Gerade bei Kronen-Wurzel-Frak-
turen stofst die Adhdasivtechnik je-
doch an ihre Grenzen; als Alternative
zum gezeigten Vorgehen kann auch
ein parodontalchirurgisches Vor-
gehen in Kombination mit nachfol-
gender restaurativer Versorgung ge-
wahlt werden [12]. Ist eine Trockenle-
gung ohne chirurgischen Eingriff
moglich, so konnen Adstringenzien
auf Basis von Aluminiumchlorid oder
Eisensulfat eingesetzt werden, jedoch
muss dann mit moglichen Wechsel-
wirkungen zwischen einer mit dem
Adstringens benetzten Dentinoberflé-
che und dem anschliefend applizier-
ten Adhdésivsystem gerechnet werden
[1]. Im Fall einer solchen , Kontami-
nation” der Dentinfldche sollte ein
Adhésivsystem im Etch-&-Rinse-Ver-
fahren eingesetzt werden, da mit ei-
ner deutlich geringeren Beeinflus-
sung des adhédsiven Verbunds zu
rechnen ist, wenn das Dentin vor der
Adhésivapplikation mit Phosphor-
saure konditioniert wird [9]. Dieses
Vorgehen wurde sowohl in Fall 1 als
auch in Fall 4 berticksichtigt (vgl.
Abb. 23, 24).

Die Falldarstellung 2 zeigt die
Moglichkeit des Liickenschlusses im
Seitenzahnbereich durch die sog.
» Verschalungstechnik” [26]. Der Vor-
teil dieser kompositbasierten Technik
liegt eindeutig in der Minimalinvasi-
vitat, die es erlaubt, anstelle von in-
vasiveren indirekten Restaurationen
durch direkte Kompositadditionen
auch im Seitenzahnbereich Liicken-
schliisse herbeizufithren. Vor der ad-
héisiven Vorbehandlung des Schmel-
zes wurde dieser minimal mit einem
Finierdiamanten drucklos ange-
frischt, da bei der Verwendung von
Universaladhésiven auf prdpariertem
im Vergleich zu unpréipariertem
Schmelz bei Anwendung der Etch-&-
Rinse-Technik eine hohere Scher-
ermiidungsfestigkeit auftritt [29]. Be-
ziiglich der Langzeitstabilitit zeigte
eine kiirzlich zu dieser Thematik ver-
offentlichte Studie eine Gesamtiiber-
lebensrate von 96,2% sowie eine
funktionelle Uberlebensrate von 98 %
nach 5 Jahren [25]. Dabei sollte eine
gute Reinigungsfihigkeit mit Inter-
dentalbiirstchen gewdhrleistet sein,

um Plaqueakkumulation zu verhin-
dern, die im Unterkiefer signifikant
stirker ausgeprdgt zu sein scheint
[25].

Der Vorteil der Kompositanwen-
dung in der beschriebenen Indika-
tion ist neben der Minimalinvasivitit
sicherlich in ihrer Reparaturfahigkeit
zu sehen. Ein Chipping bedeutet
dann nicht ein ,Totalversagen” der
gesamten Restauration, da eine Repa-
ratur unter Beachtung der entspre-
chenden Arbeitsprotokolle ohne den
Austausch der Gesamtrestauration
durchgefiihrt werden kann [13]. Eine
kiirzlich veroffentlichte Kasuistik , Re-
parierte Restaurationen 20+“ zeigt
eindrucksvoll, wie die Uberlebens-
raten von vorhandenen Restauratio-
nen mit einfachen Reparaturmafi-
nahmen gesteigert werden koénnen
[27]. Eine in den USA durchgefiihrte
Befragung niedergelassener Zahnarzte
wies nach, dass Karies an Restaurati-
onsrdndern der dritthdufigste Grund
fir intraorale Reparaturen war [5].
Auch in der in Fall 4 dargestellten Pa-
tientensituation wurden, besonders
in Anbetracht des hohen Alters der
Patientin, der daraus resultierenden
Vorerkrankungen und der reduzier-
ten Belastbarkeit, Reparaturrestaura-
tionen angefertigt, um eine grofiere
prothetische Intervention zu vermei-
den. Die Nachbeobachtungszeit ist
mit 7 Monaten im dargestellten Fall
recht kurz; auch in der Literatur fin-
den sich bis auf Fallberichte kaum
klinische Studien, die Riickschliisse
auf die Langzeitstabilitit erlauben.
Beziiglich der Reparatur von Klasse-
III- und -IV-Kompositrestaurationen
sowie Reparaturen von Veneers konn-
te im Rahmen einer 15-jahrigen
Nachbeobachtung jedoch gezeigt
werden, dass Reparaturen das Lang-
zeitliberleben der betreffenden Res-
taurationen verldngern [30].

Entscheidend fiir den Langzeit-
erfolg ist neben der adhéasiven Vor-
behandlung der Zahnhartsubstanz
auch der Verbund zum angrenzenden
Restaurationswerkstoff. Im dargestell-
ten Fall wurde die Keramik mit gepuf-
ferter Flusssdure, die fiir die intraorale
Anwendung freigegeben ist, konditio-
niert. Dieses Verfahren fiihrt zu den
hochsten Verbundwerten im Ver-
gleich zum Sandstrahlen [21], jedoch
sollte trotz der Pufferung der Fluss-
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sdure ein Kontakt mit intraoralen
Weichgeweben zwingend vermieden
werden. Trotz Anwendung eines Uni-
versaladhdsivs mit inkorporiertem Si-
lan wurde eine zusdtzliche Silanisie-
rung durchgefiihrt, da diese in Ab-
hingigkeit von der verwendeten Ke-
ramik den Haftverbund steigert und
resistenter gegen Alterungsphdnome-
ne macht [28]. Trotz subgingival lie-
gender Restaurationsrdnder zeigen
sich 7 Monate postoperativ bei ent-
sprechender Mundhygieneinstruk-
tion der Patientin entziindungsfreie
Verhiltnisse (vgl. Abb. 26).

Die Biofilmakkumulation auf Res-
taurationsoberflachen ist ein bekann-
tes Phanomen [6] auch bei subgingi-
val platzierten Kompositrestauratio-
nen (vgl. Fall 3 und 4). Eine kiirzlich
verdffentlichte klinische Studie konn-
te jedoch nach histologischer Auf-
arbeitung von Gingivaproben nach-
weisen, dass zwischen Gewebe, das
Kontakt zur natiirlichen Zahnhart-
substanz und zu weit subgingival
platziertem Komposit hat, kein Un-
terschied beziiglich des Entziindungs-
grades besteht [2]. Aufgrund von In-
vitro-Versuchen zur Adhédsion von
Gingivafibroblasten und Osteoblas-
ten an Kompositoberflichen ist je-
doch davon auszugehen, dass diese
in solchen Bereichen limitiert bzw.
gestort ist [7]. Diese Erkenntnis ist be-
sonders fiir den dargestellten Fall 3
relevant, da fir diesen nicht nur die
bereits diskutierte Problematik der
Trockenlegung, sondern auch das Le-
gen einer Kompositrestauration weit
subgingival zutrifft (vgl. Abb. 15).

Schlussfolgerung

Die hier dargestellten klinischen Fille
stellen die Behandlung von Grenz-
indikationen der Zahnerhaltung dar,
die durch Einsatz der Adhdsivtechnik
versorgt werden konnten. Mit ent-
sprechenden Maflnahmen wie der
Modifikation von Matrizen kénnen
auch subgingivale Defekte therapiert
werden, wobei der Fokus dabei im-
mer auf das Erreichen einer absoluten
Trockenlegung als Basis fiir eine funk-
tionierende Adhdsivtechnik gelegt
werden sollte. Auch im Bereich der
Traumatologie und beim Liicken-
schluss im Front- und Seitenzahn-
bereich konnen mithilfe der Adhéasiv-
technik minimalinvasive Behand-

lungsmafinahmen durch Aufbau mit

Komposit durchgefiihrt werden.
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PRAXIS / PRACTICE FALLBERICHT / CASE REPORT

Ingmar Staufenbiel

Plastisch-asthetische Korrektur der
parodontal-restaurativen
Schnittstelle

Warum Sie diesen Beitrag  Einfithrung: Die Weiterentwicklung der zahnirztlichen Werkstoffe hat zu ei-
lesen sollten ner erheblichen Verbesserung des dsthetischen Outcomes bei prothetischen
Rehabilitationen beigetragen. Ein symmetrischer und harmonischer Verlauf
Der Fallbericht zeigt, wie iiber einen der marginalen Gingiva sowie eine gesunde parodontal-restaurative Schnitt-
koronalen Verschiebelappen und stelle spielen fiir ein dsthetisches Ergebnis aber eine ebenso wichtige Rolle. In
eine Neuanfertigung von dem vorliegenden Fallbericht soll die Bedeutung der parodontal-restaurativen
Einzelzahnkronen die parodontal-  Schnittstelle herausgearbeitet werden und ein Therapieregime zur Wiederher-
restaurative Schnittstelle kosmetisch stellung einer ansprechenden Rot-Weifk-Asthetik vorgestellt werden.
korrigiert werden kann.
Behandlungsmethoden: Die Patientin zeigte einen Einbruch im girlandenfor-
migen Verlauf der marginalen Gingiva Regio 21 und eine Verletzung des supra-
krestalen Attachments an den Ziahnen 21 und 22. Dies fiihrte zu einer entziind-
lichen Reaktion und zur Atrophie der Interdentalpapille zwischen den Zahnen
21 und 22. Bei der Patientin wurden die Kronen an den Zdhnen 21 und 22 ent-
fernt, am Zahn 21 wurde eine neue Prdparationsgrenze auf Héhe der Nachbar-
zahnrestaurationen angelegt und Kronenprovisorien wurden temporar einge-
gliedert. Im Anschluss wurde ein koronaler Verschiebelappen am Zahn 21
durchgefiihrt und im Rahmen der Heilungsphase durch Umformung der Kro-
nenprovisorien die initial atrophierte Papille regeneriert. Abschlieffend wurden
neue verblendete Vollkeramikkronen an den Zihnen 11, 21 und 22 eingeglie-
dert.

Ergebnisse: Das klinische Ergebnis 2 Jahre nach koronalem Verschiebelappen
offenbarte eine ansprechende Rot-Weif-Asthetik mit gesunden parodontalen
Verhiltnissen. Auch 6,5 Jahre postoperativ zeigte das klinische Bild stabile Ver-
héltnisse im Bereich der plastischen Deckung.

Schlussfolgerung: Vor der Zahnpréparation gilt die parodontale Sondierung
zur Erhebung von Sondierungstiefen und Entziindungszeichen als etabliert.
Die Beschaffenheit der Gingiva (Verlauf der marginalen Gingiva, Phéanotyp,
Breite der keratinisierten Gingiva etc.) bleibt haufig unberticksichtigt, stellt
aber einen wichtigen Einflussfaktor fiir ein stabiles, entziindungsfreies und
asthetisches Ergebnis dar. Eine praprothetische mukogingivalchirurgische Kor-
rektur ist zu bevorzugen. Mit dem gezeigten Therapieregime kann unter der
Voraussetzung intakter interdentaler Knochenverhdltnisse auch nach protheti-
scher Versorgung die parodontal-restaurative Schnittstelle korrigiert werden.

Schliisselworter: gingivale Rezession; koronaler Verschiebelappen; Papillenre-
generation; parodontal-restaurative Schnittstelle; Rot-Weif$-Asthetik; Verlet-
zung des suprakrestalen Attachments
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Plastic-aesthetic correction of the
restorative-periodontal interface

Introduction: Advances in dental materials have contributed to a signifi-
cant improvement in the aesthetic outcome of prosthetic rehabilitations.
However, a symmetrical and harmonious course of the marginal gingiva
and a healthy restorative-periodontal interface play an equally important
role for an aesthetic result. The purpose of the present case report is to
highlight the importance of the periodontal-restorative interface and to
present a treatment regimen for restoring a pleasing red-white esthetic.

Treatment methods: The patient exhibited an asymmetrical course of
the marginal gingiva and an injury to the supracrestal tissue attachment on
teeth 21 and 22, resulting in an inflammatory reaction and atrophy of the
interdental papilla between teeth 21 and 22. The crowns on teeth 21

and 22 were removed, a new preparation margin was created on tooth 21
at the level of the adjacent tooth restorations, and crown temporaries were
inserted. Subsequently, a coronally advanced flap was performed on tooth
21 and the initially atrophied papilla was regenerated by reshaping the
crown temporaries during the healing phase. Finally, new fully veneered
zirconium crowns were placed on teeth 11, 21, and 22.

Results: The clinical outcome 2 years after coronally advanced flap reveal-
ed a pleasing red-white esthetic with healthy periodontal conditions. Even
6.5 years postoperatively, the clinical situation showed stable conditions in
the area of the plastic surgery.

Conclusion: Prior to tooth preparation, periodontal probing to obtain
probing depths and signs of inflammation is well established. The con-
dition of the gingiva (course of marginal gingiva, phenotype, width of ke-
ratinized gingiva, etc.) often remains unconsidered, but represents an im-
portant influencing factor for a stable, inflammation-free and esthetic out-
come. Mucogingival surgical correction prior to prosthetic rehabilitation
should always be preferred. The presented therapy regime can correct the
restorative-periodontal interface even after prosthetic restoration, provided
that there is no interdental attachment loss.

Keywords: coronally advanced flap; gingival recession; injury of supracres-
tal tissue attachment; papilla regeneration; red-white esthetics; restorative-

periodontal interface

Einleitung

Bei der Anfertigung von zahnérzt-
lichen Restaurationen stand lange
Zeit die funktionelle Rehabilitation
im Vordergrund. Ein &sthetisch zu-
friedenstellendes Ergebnis nimmt je-
doch in der modernen Zahnmedizin
einen immer grofleren Stellenwert
ein. Die Weiterentwicklungen bei den
zahndérztlichen Werkstoffen haben
die ,Weil-Asthetik” sukzessive ver-
bessert und ermoglichen mittlerweile
iiber biomimetische Konzepte fiir den
Laien unsichtbare Restaurationen

[10]. Die parodontal-restaurative
Schnittstelle spielt kosmetisch aber
eine ebenso wichtige Rolle [9]. Bei der
Behandlungsplanung sollte daher so-
wohl bei zahn- als auch bei implan-
tatgetragenen Restaurationen die pa-
rodontale Reaktion auf die Restaura-
tion berticksichtigt werden, um eine
bestmogliche ,Rot-Weik-Asthetik” zu
gewdhrleisten [7]. Bereits in den 90er
Jahren wurden zahlreiche Einflussfak-
toren beschrieben. Zu ihnen zdhlen
die Lage des Restaurationsrands [12,
15], die Gestaltung der Restauration

[9], der parodontale Phdnotyp [14],
der Verlauf der marginalen Gingiva
und die Gingivaarchitektur [17]. Ein
kiirzlich veroffentlichtes Review tiber
die Zusammenhdnge zwischen fest-
sitzenden zahnérztlichen Restauratio-
nen und parodontalen Strukturen
gibt eine umfassende Ubersicht iiber
prognostische Faktoren fiir eine é&s-
thetische und zugleich gesunde paro-
dontal-restaurative Schnittstelle [3].
In Tabelle 1 sind die wichtigsten pe-
rioprothetischen Einflussfaktoren fiir
biologische und &sthetische Kompli-
kationen dargestellt.

Der folgende Fallbericht soll die
Wichtigkeit der parodontal-restaura-
tiven Schnittstelle insbesondere im
sichtbaren Bereich herausstellen. Die
Behandlung umfasste eine restaurati-
ve Vorbehandlung, einen mukogingi-
valchirurgischen Eingriff und die pro-
thetische Neuversorgung. Es sollen
besonders die neuralgischen Punkte
bei der Gestaltung von Restauratio-
nen herausgearbeitet werden.

Falldarstellung

Allgemeine und spezielle
Anamnese

Die Patientin wurde tiberwiesen und
stellte sich erstmals am 8. Dezember
2014 in der Klinik fiir Zahnerhaltung,
Parodontologie und Praventive Zahn-
heilkunde der Medizinischen Hoch-
schule Hannover vor. Sie gab an, an
einer Schilddriisenunterfunktion zu
leiden, die mit L-Thyroxin 150 medi-
kamentos eingestellt war. Neben ei-
ner sporadisch auftretenden Hypoto-
nie wurden keine weiteren Erkran-
kungen angegeben.

Die zahndérztliche Leidens-
geschichte war lang. Bei der Patientin
war der Zahn 12 nicht angelegt. Es er-
folgte in der Kindheit eine Kkiefer-
orthopéddische Behandlung mit Li-
ckenschluss. Die Patientin entwickel-
te bereits vor ca. 10 Jahren funktio-
nelle Probleme. Der erste Vorbehand-
ler fihrte eine Schienentherapie
durch und tberkronte in der Folge
die Zéhne 17, 16, 26, 27, 36 und 46.
Nach der Uberkronung war die Pa-
tientin zunédchst einige Wochen
symptomfrei. Ihr wurde vorgeschla-
gen, die zu diesem Zeitpunkt bereits
vorhandene Rezession am Zahn 21
mit einer Uberkronung der Ober-
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Prognostischer Faktor Biologische Komplikation Asthetische Komplikation

Verletzung der suprakrestalen
Attachments

Traumatisches Vorgehen bei der
Gingivaverdrangung

Intrakrevikularer Restaurationsrand

Restaurationstiberhdnge (= 0,5 mm)

Unprazise marginale Passung

Emergenzprofil (Design des apikalen
Drittels der Restauration)

Zahnarztlicher Werkstoff

Parodontaler Phanotyp (Gingivadicke,
Breite der keratinisierten Gingiva,
bukkale Knochendicke)

Asymmetrien im Verlauf der
marginalen Gingiva

¢ Vermehrte Entziindungszeichen
¢ Erhohte Sondierungstiefen, CAL-Verlust

e CAL-Verlust

¢ Vermehrte Entziindungszeichen
¢ Erhohte Sondierungstiefen, CAL-Verlust

¢ Vermehrte Plaqueakkumulation
¢ Vermehrte Entziindungszeichen
e Erhohte Sondierungstiefen, CAL-Verlust

e Vermehrte Plaqueakkumulation durch
Zementauswaschungen

¢ Vermehrte Entziindungszeichen

¢ Erhohte Sondierungstiefen, CAL-Verlust

e Rotung und Schwellung der marginalen
Gingiva
e Rezessionsbildung

® Rezessionsbildung

e Rotung und Schwellung der marginalen
Gingiva
e Rezessionsbildung

e Rotung und Schwellung der marginalen
Gingiva
e Rezessionsbildung

¢ Rotung und Schwellung der marginalen
Gingiva
® Rezessionsbildung

Verschiedene Emergenzwinkel und -profilgestaltungen (dezente Uber- und Unterkonturie-
rungen) sind mit parodontaler Gesundheit vereinbar, sofern Hygienefahigkeit gegeben ist.
Cave: Das interdentale Emergenzprofil und die Lage des Approximalkontakts sind ent-
scheidend fiir die Morphologie der Interdentalpapille.

(Nicht-)Edelmetalllegierungen und Keramiken sind bei adaquater Verarbeitung und Politur

mit parodontaler Gesundheit vereinbar.

Ein diinner parodontaler Phanotyp erhoht die Gefahr fiir biologische und asthetische
Komplikationen bei den vier erstgenannten prognostischen Faktoren.

e Asthetische Beeintriachtigung besonders
bei hoher Lachlinie (abhdngig von der
Gingivaarchitektur sind praprothetisch re-
sektive oder plastische parodontalchirur-
gische MaRnahmen zur Wiederherstel-
lung der Symmetrie zu erwagen)

Tabelle 1 Die wichtigsten prognostischen Faktoren fiir Komplikationen an der parodontal-restaurativen Schnittstelle bei festsitzenden

zahngetragenen Restaurationen

kieferschneidezdhne zu ,kompensie-
ren”. Der Zahn 21 wurde schlieflich
neu tiberkront, die Kronen 11 und 22
wurden erneuert. Mit dem Resultat
der Uberkronung war die Patientin
extrem ungliicklich und entwickelte
zudem Symptome einer cranioman-
dibuldren Dysfunktion (CMD). Sie
wechselte daraufhin den Zahnarzt.
Dieser begann eine systematische
CMD-Diagnostik und Schienenthera-
pie. Die zusétzlich verordnete manu-
elle Therapie konnte die CMD-Symp-
tomatik deutlich verbessern. Die Pa-
tientin wurde fiir eine kosmetische
Korrektur der Rot-Weifi-Asthetik im
Oberkieferschneidezahnbereich an
unsere Klinik tiberwiesen.

Ausgangsbefund
Der Kklinische und réntgenologische
Ausgangsbefund ist in Abbildung 1

dargestellt. Auf dem alio loco ange-
fertigten Einzelzahnfilm der Zahne
11, 21 und 22 (Abb. 1b) sind periapi-
kal keine osteolytischen Verdnderun-
gen zu erkennen. Die Krone am
Zahn 22 weist mesial einen {iberste-
henden Kronenrand auf. Der interra-
dikuldre Abstand zwischen den Zah-
nen 11 und 21 ist sehr grof3, was die
mesiale Uberkonturierung der Kro-
nen erkldrt. Der zahnérztliche Befund
zeigte ein konservierend-prothetisch
suffizient versorgtes Gebiss (Abb. 1a).
Die Patientin zeigte eine tiberdurch-
schnittliche hdusliche Mundhygiene
und entziindungsfreie parodontale
Verhiltnisse bei altersentsprechenden
Knochenverhiltnissen. Eine Ausnah-
me stellte die marginale Gingiva buk-
kal an den Zdhnen 11 und 21 dar, die
aufgrund perioprothetischer Proble-
me eine inflammatorische Reaktion
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zeigte. Aufgrund der vorhandenen
defekten Restaurationsrdnder im
Oberkieferschneidezahnbereich wur-
de dort ein PSI-Code von 2 notiert.
Das extraorale Foto zur Darstel-
lung der hohen Lachlinie offenbarte
eine ausgeprdgte Mittellinienabwei-
chung im Oberkiefer (Abb. 2). Auf-
grund des fehlenden Zahns 12 war
der girlandenformige Verlauf der
Gingiva asymmetrisch, die lange
Krone am Zahn 21 und die starke Ro-
tung der marginalen Gingiva ver-
starkten den kosmetischen Leidens-
druck der Patientin erheblich. Die Pa-
tientin wurde intensiv tiber Risiken,
Ablauf und Zeitrahmen der Behand-
lung aufgekldrt. Insbesondere wurde
darauf hingewiesen, dass ein
100 %iges Outcome aufgrund des
fehlenden Zahns 12 nicht erreicht
werden konne. Eine orthodontische

Tab 1: 1. Staufenbiel nach Ercoli et al. [3]
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Abbildung 1 Klinischer und réntgenologischer Ausgangsbefund; (a) zahnarztlicher Befund vom 8. Dezember 2014; (b) alio loco an-
gefertigter Einzelzahnfilm der Zdhne 11, 21 und 22 vom 25. April 2014

Behandlung mit Liicken6ffnung als
Differenzialtherapie lehnte die Pa-
tientin ab. Zur Planung eines geeig-
neten  mukogingivalchirurgischen
Therapieregimes wurden an den Zih-
nen 11, 21 und 22 parodontale Para-
meter erhoben. Der lokal erhobene
parodontale Befund zeigte keine er-
hoéhten Sondierungstiefen, wobei an
den meisten bukkalen Messstellen
Blutungen nach dem Sondieren auf-
traten. Alle Zdhne wiesen ein breites
Band an keratinisierter Gingiva auf.
Auch an dem Zahn 21 war mit einer
Breite von 3,5 mm ausreichend Kkera-
tinisierte Gingiva vorhanden (Abb.
3a). Die distale Papille am Zahn 21
war bereits dezent atrophiert, an-
sonsten gab es keinen relevanten in-
terdentalen Attachmentverlust (Abb.
3a). Alle Kronenrdander, aber beson-
ders der distale Rand der Vollkera-
mikkrone am Zahn 21, lagen sehr
weit subgingival, sodass von einer
Verletzung des suprakrestalen At-
tachments ausgegangen werden
musste.

Bei der Patientin wurden dem-
nach folgende Diagnosen gestellt:
Gingivale Rezession Typ 1B+ am
Zahn 21, Verletzung des suprakresta-
len Attachments (besonders am
Zahn 21), Gingivitis an den Zihnen
11, 21 und 22.

Behandlungsablauf

Restaurative Vorbehandlung

und mukogingivalchirurgischer
Eingriff

In der ersten Sitzung am 8. Dezember
2014 wurde ein zahndérztlicher Be-
fund erhoben, und die alio loco ange-

fertigten Rontgenbilder wurden be-
sprochen. Im Rahmen des funktio-
nellen Screenings zeigte sich kein sta-
tischer oder dynamischer Hyper-
balancekontakt im Oberkieferschnei-
dezahnbereich. Da die Patientin die
zu diesem Zeitpunkt getragene Schie-
ne vergessen hatte, wurde sie am
17. Dezember erneut einbestellt.
Beim Tragen der Schiene wurde ein
Vorkontakt im Bereich des Zahns 21
bei Protrusionsbewegungen fest-
gestellt und entfernt.

Am 29. Januar 2015 fand erneut
ein drztliches Gesprich statt, in dem
uber privat zu tragende Kosten aufge-
klart wurde. Es wurden Ausgangs-
befunde erstellt und dokumentiert
(u.a. Fotos, Erhebung von parodonta-
len Messparametern). Trotz der guten
Adhédrenz wurde die Patientin einer
professionellen Zahnreinigung und
einer Mundhygieneunterweisung un-
terzogen, bei der ein besonderer
Schwerpunkt auf eine effektive und
zugleich schonende Reinigung im
Oberkieferschneidezahnbereich  ge-
legt wurde.

Am 12. Februar 2015 erfolgte die
Entfernung der Kronen (EKR) an den
Zéhnen 21 und 22. Am préparierten
Zahn 21 wurde eine neue Prédpara-
tionsgrenze auf Hohe der Nachbar-
zahnrestaurationen angelegt (Abb.
3a—c). Die Kronenprovisorien an den
Zéhnen 21 und 22 wurden so gestal-
tet, dass ein Abstand von 5mm zwi-
schen dem interdentalen Knochen
und dem unteren Rand des Appro-
ximalkontakts gewdhrleistet wurde
(Abb. 3c). Eine Woche vor dem ope-
rativen Eingriff wurde das Opera-
tionsgebiet erneut mit einem Pulver-
Wasserstrahlgerdt gereinigt, um fir
die chirurgische Intervention best-
mogliche parodontale Verhaltnisse zu
schaffen.

Am 23. Marz 2015 erfolgte der
koronale Verschiebelappen. Das sys-
tematische Vorgehen beim korona-
len Verschiebelappen ohne Binde-
gewebstransplantation ist in Tabelle
2 verdeutlicht und in der Bilderserie
(Abbildung 4 a-i) dargestellt. Bei der
Betrachtung der chronologischen
Behandlungsabfolge fillt auf, dass

Abbildung 2 Extraorale Aufnahme zur Verdeutlichung der hohen Lachlinie
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Tab. 2: I. Staufenbiel

Chronologischer Behandlungsablauf beim koronalen Verschiebelappen

Anwendung einer Mundspiilung (Chlorhexidindiglukonat 0,2 %)

Lokalanasthesie

(Ultracain DS-forte, 1:100.000, Sanofi-Aventis, Frankfurt am Main, Deutschland)

Supragingivale Reinigung mit einem Pulver-Wasserstrahlgerat (Glycinpulver)

Trapezformige Schnittfithrung, Hebung eines Mukoperiostlappens
(Micro Miniatur Blade 6962, Surgistar, Knoxville, USA)

Nivellierung der urspriinglichen Praparationsgrenze (nur in diesem Fall)

Verwendung von EDTA-Gel (PrefGel®, Straumann GmbH, Basel, Schweiz)

Spiilung mit steriler, isotonischer Kochsalzlosung (NaCl)

Verwendung eines Schmelzmatrixderivats
(Emdogain®, Straumann GmbH, Basel, Schweiz)

Periostschlitzung und Entepithelisierung der anatomischen Papillen

Mukoperiostlappen mit Umschlingungsnaht koronal fixieren
(Ethicon Vicryl rapide 6.0, Johnson & Johnson, New Brunswick, USA),
Einzelknopfnihte im Bereich der Entlastungsinzisionen

(Gore Tex Suture CV 6, W.L. Gore & Associates, Flagstaff, USA)

Leichte Kompression des OP-Gebiets mit einem sterilen NaCl-getrinkten

Tupfer

Aufklarung iiber postoperative Verhaltensregeln (Merkblatt)

Tabelle 2 Systematik des koronalen Verschiebelappens

die regenerative Prozedur vor der
Periostschlitzung und der Entepi-
thelisierung erfolgt. Dies beruht auf
der Tatsache, dass sowohl die Pe-
riostschlitzung als auch die Entepi-
thelisierung eine nicht unerhebliche
Blutung verursachen, die sich un-
glinstig auf die regenerative Pro-
zedur auswirken kann. Bei der koro-
nalen  Fixierung des  Muko-
periostlappens wurde die gingivale
Rezession wie iiblich tiberdeckt
(Abb. 41i).

Es fanden Kontrollsitzungen 1, 2,
3 und 6 Wochen postoperativ statt.
Die Entfernung der Nahte erfolgte
14 Tage nach dem operativen Ein-
griff. In Abbildung S ist die klinische
Situation 6 Wochen nach dem opera-
tiven Eingriff zu sehen. Bereits hier
fallt eine dezente Volumenzunahme
interdental zwischen den Zdhnen 21
und 22 auf. Die ,chairside” angefer-
tigten Kronenprovisorien wurden am
7. August 2015, also 5 Monate nach
dem operativen Eingriff, durch ge-

fraste Lithiumdisilikatkeramikkronen
(e.max, Cerec ®, Dentsply Sirona,
York, USA) ersetzt.

In Abbildung 6 ist der klinische
Befund vom 10. September 2015
dargestellt. Die klinische Situation
zeigte stabile parodontale Verhailt-
nisse. Im Bereich der marginalen
Gingiva waren keine Entziindungs-
zeichen mehr vorhanden. Ein har-
monischer girlandenférmiger Ver-
lauf der marginalen Gingiva war
wiederhergestellt. Weitere 3 Monate
spdter, also 9 Monate postoperativ,
erfolgte eine professionelle Zahnrei-
nigung, bevor am 17. Februar 2016
mit der Anfertigung der definitiven
Kronen begonnen wurde.

Prothetische Neuversorgung

Aufgrund der ausgeprdgten Asym-
metrie wurde bei der Anfertigung des
definitiven Zahnersatzes versucht, die
Mittellinienabweichung im Oberkie-
fer leicht zurtickzufiihren. Dafiir wa-
ren eine EKR und eine Umgestaltung
der Krone am Zahn 11 sowie eine
Verbreiterung des Zahns 13 mit Kom-
posit (Estelite Sigma Quick, Tokuya-
ma Dental Deutschland, Altenberge,
Deutschland) notwendig. In Abbil-
dung 7 sind die definitiven Kronen
auf dem Sagemodell dargestellt. Bei
der Farbgebung der Einzelkronen
wurde auf eine ausgepragte Trans-
luzenz im Bereich der Schneide ge-
achtet. Die Form der Einzelkrone am
Zahn 22 wurde leicht an den Zahn 13
angepasst. Alle Einzelkronen hatten
eine anatomisch geformte Zirkon-
basis und wurden aufwendig verblen-
det. Am 25. Februar wurden die Ein-
zelkronen definitiv zementiert. Es er-
folgten Kontrollsitzungen am 26.
April und am 7. September 2016. In

Abbildung 3 Restaurative Vorbehandlung am 12. Februar 2015; (a) Klinische Ausgangssituation; (b) Zustand nach erfolgter Entfer-
nung der Kronen an den Zahnen 21 und 22; (c) Zustand nach Anlage einer neuen Préparationsgrenze am Zahn 21 und Eingliederung
von Chairside-Provisorien an den Zahnen 21 und 22
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diesen Sitzungen wurde jeweils eine
professionelle Zahnreinigung durch-
gefiihrt.

Nachsorge 2 und 6,5 Jahre nach
plastischer Deckung

Der klinische Befund vom 15. Mérz
2017 zeigte bei der Patientin stabile
parodontale Verhdltnisse im Bereich
der plastischen Deckung Regio 21.
Entziindungen an der marginalen
Gingiva waren nicht mehr vorzufin-
den. Die Mittlinienabweichung im
Oberkiefer konnte leicht kaschiert
werden, war aber visuell immer noch
sehr prédsent. Der girlandenformige
Verlauf der marginalen Gingiva war
wiederhergestellt. Klinisch waren
weiterhin keine erhdhten Sondie-
rungstiefen zu finden. Die Abbil-
dung 8 zeigt die klinische Situation
2 Jahre nach koronalem Verschiebe-
lappen. Bei der Gegeniiberstellung
der Frontalansichten vor und 2 Jahre
nach dem operativen Eingriff fallen
die kleineren Formkorrekturen ins
Auge. Durch die leichte Verbreite-
rung des Zahns 13 konnte die Krone
am Zahn 11 durch eine Volumenver-
schiebung nach mesial verlagert wer-
den. Die Einzelzahnkrone am Zahn
22 wurde an den Zahn 13 angepasst
und hat die Form eines seitlichen
Schneidezahns leicht verloren. Insge-
samt machen die neuen Vollkeramik-
kronen einen lebendigeren Eindruck.
Eine ansprechende Rot-Weif3-
Asthetik konnte wiederhergestellt
werden.

Im Anschluss wurde die Patientin zur
weiteren Nachsorge zuriick an den
Uberweiser verwiesen und am 5. No-
vember 2021 erneut einbestellt, um
das Langzeitergebnis des mukogingi-
valchirurgischen Eingriffs zu beurtei-
len. Die Patientin hatte sich mittler-
weile einem Bleaching unterzogen
und vor 1 Jahr aus kosmetischen
Griinden (hellere Zahnfarbe) die
Einzelzahnkronen an den Zihnen 11,
21 und 22 erneuern lassen. Die paro-
dontale Situation im Bereich der De-
ckung zeigte stabile Verhiltnisse
(Abb. 9).

Diskussion

Der Fallbericht zeigt die Therapie ei-
ner zu Behandlungsbeginn 47 Jahre
alten Patientin mit einem kosmeti-
schen Problem im Bereich der paro-

Abbildung 4 Koronaler Verschiebelappen unter Verwendung eines Schmelz-Matrix-De-
rivats; (a) Zustand nach intrasulkularer Schnittfiihrung und erfolgter paramedianer Ent-
lastung mesial am Zahn 21; (b) Zustand nach vollstandiger trapezférmiger Entlastungs-
inzision, initiale Hebung des Mukoperiostlappens mit einem Papillenelevator; (c) Zu-
stand nach Hebung des Mukoperiostlappens, Nivellierung der alten Praparationsgrenze;
(d) Applikation eines EDTA-Gels (Pref Gel®); (e) Applikation eines Schmelz-Matrix-Deri-
vats (Emdogain®); (f) Zustand nach erfolgter regenerativer Prozedur, Periostschlitzung;
(g) Entepithelisierung der anatomischen Papillen; (h) koronale Verlagerung des Muk-
operiostlappens mit erfolgter Umschlingungsnaht; (i) Zustand nach Nahtverschluss,
Applikation von Emdogain® auf die Wundrander

dontal-restaurativen Schnittstelle. Bei
der Patientin lag vor der alio loco
durchgefiihrten Uberkronung eine
vorhersehbar zu deckende Rezession
des Typs 1 am Zahn 21 vor. Entspre-
chend der neuen Klassifikation paro-
dontaler und periimplantdrer Erkran-
kungen und Zustdnde liegt diese vor,
wenn kein approximaler Attachment-
verlust vorliegt [1, 2]. Neben paro-
dontalen Parametern werden bei der
Klassifikation von gingivalen Rezes-
sionen auch 2 Zahnhartsubstanz-be-
zogene Parameter beurteilt. Die Kate-
gorie B bei der Bewertung der
Schmelz-Zement-Grenze (SZG) ko-
diert dabei einen Befund, bei dem die
SZG nicht an ihrer urspriinglichen
Position detektierbar ist [13]. Im vor-
liegenden Patientenfall war dies auf
die erfolgte Uberkronung zuriick-
zufiihren.

Des Weiteren wird die Konkavi-
tat der Wurzeloberfliche beurteilt.
Bei der Patientin lag aufgrund der
vorhandenen Hohlkehlprdparation
eine zervikale Stufe von >0,5mm
vor. Dieser Befund wird mit einem
,+“ bewertet. Die starke Rotung der
marginalen Gingiva und die Atro-
phie der Papille Regio 21/22 war en-
das Resultat einer Verletzung des
suprakrestalen Attachments. Eine
subgingivale Platzierung von Restau-
rationsrandern kann einen Beitrag
zur Entwicklung von gingivalen Re-
zessionen leisten [6] und zu ent-
ziindlichen parodontalen Reaktio-
nen fiithren [5]. Die Verlagerung der
Praparationsgrenze an Zahn 21 war
demnach nicht nur aus kosmeti-
schen, sondern auch aus biologi-
schen Griinden notwendig. Bei der
Gestaltung der Kronenprovisorien
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Abbildung 5 Klinische Situation 6 Wo-
chen nach dem mukogingivalchirurgi-
schen Eingriff

Abbildung 8 Intraorale Situation mit stabiler, entziindungsfrei-
er parodontal-restaurativer Schnittstelle 2 Jahre nach dem muko-
gingivalchirurgischen Eingriff und 1 Jahr nach Eingliederung der
vollverblendeten Zirkonkronen

wurde darauf geachtet, dass zwi-
schen dem Unterrand des Appro-
ximalkontakts der Zdhne 21 und 22
und dem interdentalen Knochen-
niveau initial ein Abstand von 5 mm
bestand. Dieser empfohlene Abstand
geht auf eine Arbeit von Tarnow et
al. aus dem Jahr 1992 zuriick [16]. In
dieser Untersuchung wurden bei 30
Patienten 288 Interdentalrdume be-
wertet. Die Ergebnisse zeigten, dass
bei einem Abstand von maximal
4mm zwischen dem Unterrand des
Approximalkontakts und dem inter-
dentalen Knochenniveau 100 % und
bei maximal S mm immer noch
98 % der Interdentalpapillen kom-
plett erhalten waren. Vergroflerte
sich der Abstand auf 7 mm, so waren
nur 27 % der bewerteten Interdental-
papillen in vollstandiger Hohe erhal-
ten. Bei der Patientin wurden die
provisorischen Kronen an den Zih-
nen 21 und 22 von Sitzung zu Sit-
zung interdental rekonturiert, um
der Interdentalpapille sukzessive
Platz einzurdumen. Auf diese Art
und Weise ist es moglich, atrophier-
ten Papillen bei erhaltener knocher-
ner Unterlage eine Leitstruktur vor-
zugeben und eine Papillenregenera-
tion hervorzubringen.

Abbildung 6 Klinische Situation 6 Mona-
te nach dem mukogingivalchirurgischen
Eingriff und 1 Monat nach Eingliederung
von CAD/CAM-gefertigten Langzeitpro-
visorien aus Lithiumdisilikatkeramik

Bei der plastischen Deckung gin-
givaler Rezessionen gilt das Bindege-
webstransplantat in Kombination mit
einem koronalen Verschiebelappen
als Goldstandard. Bei der behandel-
ten Patientin lag aber weder ein diin-
ner gingivaler Phinotyp vor, noch
fehlte keratinisierte Gingiva. Eine lo-
kale Verdickung war somit nicht no-
tig. Zurtickliegende Untersuchungen
konnten zeigen, dass die adjuvante
Verwendung von Schmelzmatrixderi-
vaten zu besseren Resultaten fiihrt als
der alleinige koronale Verschiebelap-
pen [8]. Hinzu kommt, dass Schmelz-
matrixderivate antiinflammatorische
Eigenschaften besitzen und Wurzelre-
sorptionen entgegenwirken koénnen
[4, 11]. Aus diesem Grund wurde im
vorliegenden Fall ein koronaler Ver-
schiebelappen mit der Applikation ei-
nes Schmelzmatrixderivats kom-
biniert.

Die postoperativen Verlaufskon-
trollen wurden sehr engmaschig
durchgefiihrt, um ein addquates
Biofilmmanagement zu gewdhrleis-
ten. Dies gilt nach wie vor als wich-
tige Voraussetzung fiir den Erfolg
von regenerativen parodontalchi-
rurgischen Eingriffen [18]. Bei den
postoperativ durchgefiihrten Ver-
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Abbildung 7 Fertigungsprozess der de-

finitiven Einzelzahnkronen 11, 21 und 22 —
frontale Ansicht der vollverblendeten Zir-
konkronen auf dem Sagemodell

Abbildung 9 Klinische Situation 6,5 Jahre nach dem mukogin-
givalchirurgischen Eingriff

laufskontrollen wurden stets profes-
sionelle Zahnreinigungen durch-
gefiihrt, um die bakterielle Biomasse
zu reduzieren. Mit dem Resultat der
Neuanfertigung der Kronen und der
wiederhergestellten ~ Rot-Weif3-As-
thetik war die Patientin sehr zufrie-
den. Auch 6,5 Jahre postoperativ
war die erreichte H6he der margina-
len Gingiva stabil, sodass von einer
guten Langzeitprognose auszugehen
ist.

Schlussfolgerung

Fiir die Rot-Wei8-Asthetik nimmt
die parodontal-restaurative Schnitt-
stelle eine entscheidende Rolle ein.
Eine alleinige Fokussierung auf die
»WeiR-Asthetik“ ist unsynoptisch,
fihrt zu einer unzureichenden Er-
gebnisqualitdit und ist nicht mehr
zeitgemaf.

Der Fallbericht offenbart, dass
viele Patientinnen und Patienten
nur interdisziplindr zu therapieren
sind. Die Etablierung einer Uberwei-
sungskultur in der Zahnmedizin wa-
re auch auflerhalb von chirurgi-
schen und orthodontischen Fra-
gestellungen zum Wohle unserer Pa-
tientinnen und Patienten empfeh-
lenswert.

Abb. 1-9: 1. Staufenbiel
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PERMADENTAL
Immer mittwochs zur Lunchtime

Nach dem Motto ,carpe
diem” hat Permadental, der
fihrende Komplettanbieter
fr zahntechnische Losun-
gen, seine Frithjahrs-Webinar-
=t f = reihe komplett in die Mittags-
===s Webinarreihe pause gelegt. Am 27.04.2022

] v steht der digitale Designvor-
schlag PermaView auf dem
Programm, am 11.05.2022
die ELT. Forma Injektionstechnik, am 20.04. sowie am
04.05.2022 das kassenkonforme Unterkiefer-Protrusions-
schienen-Programm Respire (UPS) und am 18.05. der digi-
tale Workflow fiir die Totalprothetik EVO fusion. Alle
knapp einstiindigen Webinare sind kostenlos, immer mit
einem Fortbildungspunkt pro Seminar und bieten auch
Anregungen fiir eine wirtschaftlich erfolgreiche Praxis.
Anmeldung unter Tel.: 02822 71330-22, Fax: -99, E-Mail:
e.lemmer@permadental.de, online: www.permadental.de/
webinarreihe

permadental GmbH
Marie-Curie-Stralle 1, 46446 Emmerich
Tel.: 02822 71330, www.permadental.de

NEOSS

20 Jahre Intelligent Simplicity

In diesem Sommer feiert Neoss
20 Jahre Intelligent Simplicity und
ladt die Dentalgemeinschaft aus der
ganzen Welt zu einem wissenschaft-
lichen Programm ein. Die 3-tdgige
Konferenz unter dem Vorsitz von
Prof. Christer Dahlin findet vom
9. bis 11. Juni in Go6teborg statt. Re-
nommierte Referenten diskutieren
unter anderem folgende Themen und Techniken: Protheti-
sche Einfachheit ohne Kompromisse; Ubersichtlichkeit in
der Praxis; Umgang mit Risikofaktoren; Digitale Flexibilitat
fur Sie und Ihren Patienten; Prazision beim intraoralen
Scannen. Verschiedene Break-out-Sessions und Programm-
vortrage fiir das gesamte Praxisteam helfen bei der Effizienz
in der tdglichen Praxis. Jeden Tag werden rund um die
Konferenz verschiedene Aktivitdten und Exkursionen an-
geboten wie Frithsport, Bootsfahrten, abwechslungsreiche
Abendveranstaltungen, Sonnenaufgangsyoga und Gesund-
heits-/Wellnesssitzungen.

Infos & Anmeldung: www.neossintegrate.com.

Neoss GmbH

Im Mediapark 8, 50670 Koln

Tel.: 0221 554 053 22, Fax: 0221 554 055 22
info@neoss.de, www.neoss.de

Alle Beschreibungen sind den Angaben der Hersteller entnommen.
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MEDENTIS
Einstieg in dentale Implantologie

Far alle, die mit der 51 ;N GE IMPLANTOLOGEN
Implantologie star-
29.04.2022 / 01.07.2022

ten wollen oder bis
jetzt nur wenige Im-
plantate inseriert ha-

- A r

ben, bietet dieser 1
Kurs den perfekten Dre Retererien:
Einstieg in die Welt D -Pied. D, Plorion Kerran Prot. v TORER Fretve

e el e
der dentalen Im- i sl PRREIES. o e
plantologie. Auf dem ;
Programm  stehen: medeﬂi

Grundlagen (Anato-
mie und Knochen,

FORTBILDUNGEN

Aufbau Implantat);

Implantat-Planung und Diagnostik; Risikopatienten; Im-
plantation Schritt fiir Schritt; Chirurgisch-implantologische
Prinzipien und prothetische Konzepte sowie ein Workshop
fiir ICX-Magellan, Implantation am Kunststoffmodell.
Infos & Anmeldung: https://medentis.com/event/junge-im
plantologen-fortbildungen-freiburg/all/

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

GEISTLICH
»Netzwerk Regeneration” erleben

Vom 6. bis 7. Mai 2022 findet
das 7. Nationale Osteology
Symposium in Baden-Baden
statt. Im Fokus stehen neben
der regenerativen parodonta-
len Therapie die Biologisie-
rung der Biomaterialien sowie
verschiedene Augmentations-
techniken der rekonstruktiven
chirurgischen Periimplantitis-
Therapie. Evidenzbasierte Vor-
trage und Falldiskussionen ha-
ben zum Ziel, den Teilneh-
mer*innen praktische Er-
kenntnisse fiir den Alltag mit-
zugeben. Ein vielfdltiger Work-
shop-Tag zum Thema Hart-
und Weichgewebemanagement, ein spezielles Hands-on-
Zirkeltraining im Rahmen des Jungen Forums und ein at-
traktives Wissenschaftsforum runden das hochkaritige
Programm ab.

Infos & Anmeldung: www.osteology-baden-baden.org.

'DSTEOLOGY

BADEN-BADEM

Geistlich Biomaterials
Schockstrale 4, 76534 Baden-Baden, Tel.: 07223 9624-0
info@geistlich.de, www.geistlich.de
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Alexander Rahman*, Knut Adam*, Nicole Winkler, Nelly Schulz-Weidner, Ingmar Staufenbiel

Karieserfahrung bei Kindern
mit Marfan-Syndrom - eine
nicht-interventionelle
Fall-Kontroll-Studie**

Warum Sie diesen Beitrag
lesen sollten

Die Evidenz zur Karieserfahrung bei
Kindern und Jugendlichen mit
Marfan-Syndrom ist begrenzt. Die
vorliegende, nicht-interventionelle
Fall-Kontroll-Studie liefert neue

Erkenntnisse zu diesem Thema.

Einfiihrung: Das Marfan-Syndrom ist eine seltene Bindegewebserkrankung
mit autosomal-dominantem Erbgang. Ziel der vorliegenden Studie war es, die
Karieserfahrung bei Kindern und Jugendlichen mit Marfan-Syndrom zu unter-
suchen.

Material und Methode: Es wurden 31 Kinder mit Marfan-Syndrom (Marfan-
Gruppe; Durchschnittsalter: 8,77 £ 3,72 Jahre) und 31 internistisch gesunde
Kinder (Kontrollgruppe; Durchschnittsalter: 9,77 + 3,72 Jahre) gemafy WHO-
Kriterien zahnérztlich untersucht. Zu den aufgenommenen Parametern gehor-
ten der dmft/DMFT (differenziert in dt/DT, mt/MT, ft/FT), der dmfs/DMFS
(differenziert in ds/DS, ms/MS, fs/FS), der Kariessanierungsgrad (KSG) und der
Hygieneindex (HI). Die statistische Auswertung erfolgte mittels t-Tests fiir un-
abhédngige Stichproben und Chi-Quadrat-Tests (p < 0,05) unter Verwendung
des Statistikprogramms IBM SPSS Statistics 26.

Ergebnisse: Die Kinder der Marfan-Gruppe hatten einen signifikant kleineren
dmft (p = 0,040) und ft (p = 0,040) als Kinder der Kontrollgruppe. Bei Betrach-
tung der bleibenden Dentition gab es keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen beiden Gruppen. In der Marfan-Gruppe lag jedoch tendenziell ein ge-
ringerer DMFT (p = 0,064), DT (p = 0,076) und FT (p = 0,059) vor als in der
Kontrollgruppe. Der HI war in der Kontrollgruppe signifikant besser als in der
Marfan-Gruppe (p < 0,001).

Schlussfolgerung: In der vorliegenden Studie zeigten Kinder und Jugendliche
mit Marfan-Syndrom im Vergleich zu einer internistisch gesunden Kontroll-
Kklientel keine groflere Karieserfahrung.

Schliisselworter: dmft/DMFT; dmfs/DMFS; Jugendliche; Karieserfahrung;
Kinder; Marfan-Syndrom
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Caries experience in children
with Marfan syndrome - a non-
interventional case-control study

Introduction: The Marfan syndrome is a rare connective tissue disorder
with autosomal dominant inheritance. The aim of the present study was
to evaluate the caries experience in children and adolescents with Marfan
syndrome.

Materials and Methods: 31 children with Marfan syndrome (Marfan
group; mean age: 8.77 £ 3.72 years) and 31 systemically healthy children
(control group; mean age: 9.77 + 3.72 years) were dentally examined
according to WHO criteria. The recorded parameters included the dmft/
DMFT (differentiated into dt/DT, mt/MT, ft/FT), the dmfs/DMFS (differen-
tiated into ds/DS, ms/MS, fs/FS), the caries restoration index (CRI), and
the hygiene index (HI). Statistical evaluation was carried out using t-test
for independent samples and chi-square test (p < 0.05) using the statistics
software IBM SPSS Statistics 26.

Results: The children of the Marfan group had a significantly lower dmft
(p = 0.040) and ft (p = 0.040) than children in the control group. There

were no significant differences between the two groups when considering
permanent dentition. However, the Marfan group tended to have a lower

DMFT (p = 0.064), DT (p = 0.076) and FT (p = 0.059) than the control
group. The HI was significantly higher in the control group than in the

Marfan group (p < 0.001).

Conclusion: In the present study, children and adolescents with Marfan
syndrome did not show a greater caries experience compared to a system-

ically healthy control group.

Keywords: adolescents; caries experience; children; dmft/DMFT; dmfs/

DMEFS; Marfan syndrome

Einleitung

Das Marfan-Syndrom ist eine seltene
Bindegewebserkrankung mit auto-
somal-dominantem Erbgang [23].
Die Inzidenz des klassischen Marfan-
Syndroms wird in der Literatur unab-
hingig von Geschlecht und eth-
nischer Zugehorigkeit mit 2-3 pro
10.000 Einwohner angegeben [18].
Personen mit Marfan-Syndrom wei-
sen meist eine grofle, hagere Statur,
lange Extremitdten, Arachnodaktylie
(Abb. 1), Gelenkhypermobilitdt so-
wie Deformititen im Bereich des
Brustkorbs und der Wirbelsdule (z.B.
Skoliose) auf [7]. Mehr als 1000 un-
terschiedliche Mutationen im Fibril-
lin-1-Gen (FBN1-Gen) auf Chromo-
som 15 konnten als Ursache fiir das
klassische Marfan-Syndrom identifi-

ziert werden [26]. Da das klinische
Bild des Marfan-Syndroms variabel
und auch die genetischen Ursachen
heterogen sind, ist eine Abgrenzung
zu anderen Erkrankungen des Binde-
gewebes (z.B. Loeys-Dietz-Syndrom,
Ehlers-Danlos-Syndrom, Shprintzen-
Goldberg-Syndrom, Weill-Marchesa-
ni-Syndrom) erschwert [1]. Fir die
Diagnostik des Marfan-Syndroms hat
sich die Verwendung der iiberarbeite-
ten Version der Gent-Nosologie be-
wahrt, bei der neben dem Nachweis
einer FBN1-Mutation und einer fami-
lidren Vorgeschichte vor allem die
Manifestationen eines Aortenaneu-
rysmas und einer Ectopia lentis Be-
riicksichtigung finden [9, 22]. Kar-
diovaskuldre Komplikationen wie die
Aortendilatation, -dissektion und
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-ruptur waren der wesentliche Grund
dafiir, dass Patienten mit Marfan-
Syndrom im Vergleich zur Normalbe-
volkerung eine reduzierte Lebens-
erwartung aufwiesen [24]. Obwohl
eine Kausaltherapie fiir das Marfan-
Syndrom nach wie vor nicht zur Ver-
figung steht, konnte durch die me-
dikamentdse Therapie und in fort-
geschrittenen Féllen durch die Herz-
und Gefdfichirurgie die Lebenserwar-
tung der Betroffenen deutlich gestei-
gert werden [19, 29].

Fir das Marfan-Syndrom sind
auch im orofazialen Bereich cha-
rakteristische Manifestationen wie
Retrognathie, Dolichocephalie, go-
tischer Gaumen, craniomandibulére
Dysfunktionen und Oligodontie bzw.
Hypodontie beschrieben worden [2,
8, 12]. Zudem konnte eine gesteiger-
te Prdvalenz von Pulpakalzifikatio-
nen nachgewiesen werden [3]. Ein
vermehrtes Auftreten parodontaler
Erkrankungen wird in der Literatur
kontrovers diskutiert, konnte jedoch
von unserer Arbeitsgruppe nicht be-
statigt werden [30-32]. Da das Gebiss
von Patienten mit Marfan-Syndrom
hdufig Eng- bzw. Schachtelstinde
aufweist, die eine effektive hdusliche
Mundhygiene erschweren, erscheint
auch eine hohere Kariesprivalenz
durchaus nachvollziehbar. Neben
Fallberichten, die einen starken Ka-
riesbefall beschreiben [5, 13], gibt es
bislang nur eine Fall-Kontroll-Studie,
die karidse Ldsionen bei Personen
mit Marfan-Syndrom untersucht hat.
In dieser von De Coster et al. im Jahr
2002 veroffentlichten Arbeit wurden
23 Personen mit Marfan-Syndrom
(Marfan-Gruppe) zahnmedizinisch
untersucht und mit 69 zufillig aus-
gewdhlten Personen (Kontrollgrup-
pe) verglichen [8]. Wahrend bei der
Betrachtung aller Studienteilnehmer
kein signifikanter Unterschied zwi-
schen der Marfan- und Kontrollgrup-
pe vorlag, war der DMFT-Index in der
Altersgruppe von 0O bis 17 Jahren in
der Marfan-Gruppe signifikant gro-
Rer als in der Kontrollgruppe. Ein-
schrinkend muss an dieser Stelle er-
wdhnt werden, dass in der Marfan-
Gruppe keine reprdsentative Fallzahl
(n = 8) vorlag und dass der DMFT-In-
dex lediglich als gesamter Wert und
nicht in seinen Einzelkomponenten
dargestellt wurde.
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Ziel der vorliegenden Arbeit war
es daher, die Karieserfahrung bei Kin- (p-Wert)
dern mit Marfan-Syndrom in grofie-
rer Fallzahl und in detaillierter Form

Signifikanz

n=231 n =31
zu untersuchen. Als Hypothese wur-
de formuliert, dass Kinder und Ju-  Fyp pop o 8,77 + 3,72 9,77 +3,72 0,294+
gendliche mit Marfan-Syndrom im
Vergleich zu einer internistisch ge-
. HI [%] 75,36 + 16,58 89,44 + 8,59 <0,001*
sunden Kontrollgruppe mit ver-
gleichbarer Altersstruktur und Ge- eserla s I e
schlechterverteilung keine erhohte
Karieserfahrung aufweisen.
DMFT 0,52 + 1,64 1,57 + 2,46 0,064*
Material und Methode
Die Studie wurde von der Ethik-Kom- DT 0,03£0,19 0,36 £ 0,91 0,076*
mission der Medizinischen Hoch-
schule Hannover (Nr. 5113) geneh- by Ll 0,00+ 0,00 0,326
migt. Bei Kindern der Marfan-Gruppe
musste die Diagnose des klassischen P Uar = fes ISz e
Marfan-Syndroms durch eine mole-
kulargenetische Untersuchung besté- DMFs 1,59+ 6,70 2,61 £4,24 0,496*
tigt worden sein. Die Untersuchun-
gen dieser Kinder erfolgte in der Ds 0,07 +0,37 0,46+ 1,26 0,121
Klinik fiir Zahnerhaltung, Parodon-
tologie und Praventive Zahnheilkun- MS 0,69 £3,71 0,00 + 0,00 0,326*
de der Medizinischen Hochschule
Hannover sowie auf den Jahresta- FS 0,83 £3,08 2,18 £4,05 0,163*
gungen und Eltern-Kind-Seminaren
der Selbsthilfegruppe ,Marfan-Hilfe DMFT =0 n=24 n=15 0,018*
(Deutschland) e.V.“. Die Kinder der
Kontrollgruppe waren allgemeinme- KSG (bleibende 80,00 + 44,72 76,26 + 40,71 0,867+
dizinisch gesund und wurden in ei- Zahne)
ner niedergelassenen Zahnarztpraxis
rekrutiert und untersucht. Alle Kli- Milchzahne n=22 n=20
nischen Untersuchungen wurden
von einer Zahnarztin (NW) durch- dmft 0,41 + 0,59 1,35+1,84 0,040*
gefiihrt.
Die zahnirztliche Untersuchung dt 0,23 +£0,43 0,15 £ 0,49 0,077*
erfolgte gemdl WHO-Kriterien [34].
Hierzu wurden eine Lupenbrille, Wat- mt 0,00 + 0,00 0,10 £ 0,45 0,330*
terollen zur relativen Trockenlegung
und Untersuchungsbestecke beste- ft 0,18 + 0,40 1,05+1,73 0,040*
hend aus zwei planen Mundspiegeln,
einer zahnairztlichen Pinzette und dmfs 0,77 £1,15 3,05 + 4,92 0,056*
einer Diagnostiksonde verwendet.
Untersuchungen, die auf den Jahres- ds 0,41 + 0,80 0,30 + 0,98 0,693*
tagungen und Eltern-Kind-Seminaren
der ,Marfan-Hilfe (Deutschland) e.V.” ms 0,00 + 0,00 0,50 + 2,24 0,330*
durchgefiihrt wurden, erfolgten unter
Zuhilfenahme eines Stuhls mit Kopf- fs 0,36 + 0,79 2,20 +4,10 0,063*
Nacken-Stiitze und einer portablen
LED-Lampe. Mithilfe des zahnirzt- dmft =0 n=14 n=10 0,372*
lichen Befundes wurden fiir die Beur-
teilung der Zahnhartsubstanz der  ysG (Milchzahne) 43,75 + 49,55 80,00 + 42,16 0,113

dmft- und der dmfs-Index fiir die

Zihne der ersten Dentition sowie der HI: Hygiene-Index; dmft/DMFT: Decayed Missing Filled Teeth Index; dt/DT: Decayed Teeth; mt/MT: Missing
DMFT- und DMFS-Index fiir die Zih- Teeth; ft/FT: Filled Teeth; dmfs/DMFS: Decayed Missing Filled Surface Index; ds/DS: Decayed Surfaces;

ne der zweiten Dentition (Decayed: ms/MS: Missing Surfaces; fs/FS: Filled Surfaces; KSG: Kariessanierungsgrad; *: t-Test fiir unabhangige Stich-
proben; *: Chi-Quadrat-Test nach Pearson

karios, Missing: fehlend, Filled: ge-
fiillt, Teeth: Zdhne, Surfaces: Zahnfli- Tabelle 1 Klinische Parameter differenziert nach Marfan- und Kontrollgruppe
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chen) berechnet [21]. Zur weiteren
Differenzierung wurden der dmft/
DMFT und der dmfs/DMES in die
Einzelkomponenten dt/DT, mt/MT,
ft/FT bzw. ds/DS, ms/MS, fs/FS unter-
teilt. Bei Kindern und Jugendlichen
mit einem dmft bzw. DMFT > O wur-
de mithilfe folgender Formel der Ka-
riessanierungsgrad (KSG) errechnet:
KSG (Milchzdhne) = (mt + ft) / dmft
x 100 in Prozent; KSG (bleibende
Zdhne) = (MT + FT) / DMFT x 100 in
Prozent [33].

Fir die Beurteilung der héus-
lichen Mundhygiene wurde der Hy-
gieneindex (HI) verwendet [25]. Hier-
zu wurden die Zihne mit einem
Plaquerevelator (Mira-2-Ton; Hager &
Werken GmbH & Co. KG, Duisburg,
Deutschland) angefirbt und an
4 Messstellen (mesial, bukkal, distal
und oral) beurteilt. Der HI wurde mit
folgender Formel errechnet: Summe
der plaquefreien Messstellen/Summe
aller Messstellen x 100 in Prozent.

Die Auswertung der Daten erfolg-
te mit dem Statistikprogramm IBM
SPSS Statistics 26 fiir Windows (IBM,
Armonk, NY, USA). Fir den Grup-
penvergleich (Marfan- versus Kon-
trollgruppe) wurden der t-Test fiir
unabhingige Stichproben und der
Chi-Quadrat-Test angewendet. Alle
Tests wurden zweiseitig mit einem
Signifikanzniveau von p =< 0,05 fest-
gelegt.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 62 Kinder und Ju-
gendliche (26 weiblich, 36 médnnlich)
mit einem Durchschnittsalter von
9,27 + 3,73 Jahren (Minimum: 2 Jah-
re, Maximum: 17 Jahre) in die vorlie-
gende Untersuchung einbezogen. Zur
Marfan-Gruppe gehorten 31 Kinder
mit Marfan-Syndrom (13 weiblich,
18 mannlich, Durchschnittsalter:
8,77 £ 3,72 Jahre), zur Kontrollgrup-
pe 31 allgemeinmedizinisch gesunde
Kinder (13 weiblich, 18 maéannlich,
Durchschnittsalter: 9,77 + 3,72 Jah-
re). Detaillierte Informationen zur Al-
tersverteilung in der Marfan- und
Kontrollgruppe koénnen der Abbil-
dung 2 entnommen werden.

In der Marfan-Gruppe war der
dmft signifikant kleiner als in der
Kontrollgruppe (0,41 + 0,59 versus
1,35+ 1,84; p=0,040). Auch der
dmfs war in der Marfan-Gruppe Kklei-

e
Abbildung 1 Beispiel einer Arachnodaktylie

ner, unterschied sich jedoch auf-
grund der groflen  Standardab-
weichung nicht signifikant von der
Kontrollgruppe (0,77 £1,15 versus
3,05 £4,92; p=0,056). Bei differen-
zierter Betrachtung der dmft- und
dmfs-Indizes wurde deutlich, dass
die Anzahl gefiillter Zdhne (ft:
0,18 £ 0,40 versus 1,05 +£1,73;
p = 0,040) und gefiillter Zahnflichen
(fs: 0,36 £0,79 versus 2,20 + 4,10;
p = 0,063) in der Marfan-Gruppe klei-
ner waren als in der Kontrollgruppe.
Der KSG (Milchzdahne) und die An-
zahl karioser Zahne (dt), karioser
Zahnflichen (ds), fehlender Zahne
(mt) und fehlender Zahnflichen (ms)
zeigten keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den beiden Grup-
pen. Naturgesunde Milchzdhne
(dmft=0) lagen bei 14 Kindern
(63,6 %) der Marfan- und bei 10 Kin-
dern (50,0 %) der Kontrollgruppe vor.
Dieser Unterschied war statistisch
nicht signifikant. Der HI war in der
Marfan-Gruppe hoch, aber dennoch
signifikant kleiner als in der Kon-
trollgruppe (75,36 £ 16,58 % versus
89,44 + 8,59 %; p < 0,001).

Im Gebiss der zweiten Dentition
war der DMFT in der Marfan-Gruppe
kleiner als in der Kontrollgrup-
pe (0,52+1,64 versus 1,57 +2,46;
p = 0,064). Auch der Anteil an gefiill-
ten Zahnen (FT) war in der Marfan-
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Gruppe Kkleiner als in der Kon-
trollgruppe (0,34 £ 1,05  versus
1,25 + 2,24; p = 0,059). In beiden Fil-
len verfehlte der Unterschied das Sig-
nifikanzniveau nur knapp. Naturge-
sunde bleibende Zihne (DMFT = 0)
waren in der Marfan-Gruppe sig-
nifikant héufiger vertreten als in
der Kontrollgruppe (24 versus 15;
p =0,018). Alle anderen untersuch-
ten Parameter zeigten keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen den
beiden Gruppen (Tab. 1).

Diskussion

In der Literatur existieren Fallberich-
te, die bei Kindern und Jugendlichen
mit Marfan-Syndrom einen erhéhten
Kariesbefall dokumentieren [5, 13].
Auch die einzige Fall-Kontroll-Studie
zur Karieserfahrung bei Patienten mit
Marfan-Syndrom konnte insbesonde-
re fiir die Altersgruppe O bis 17 Jahre
ein erhohtes Kariesrisiko nachweisen
[8].

Das Kklassische Marfan-Syndrom
ist eine autosomal-dominant vererbte
Bindegewebserkrankung, die durch
eine FBN1-Mutation verursacht wird
[23, 26]. Abgesehen von einem ver-
mehrten Auftreten von Eng- und
Schachtelstinden und einer deshalb
erschwerten Mundhygiene weisen
Patienten mit Marfan-Syndrom im
Bereich der Zahnkrone keine struktu-
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Abbildung 2 Darstellung der Altersverteilung

rellen Besonderheiten auf, die die
Entstehung einer Karies begiinstigen.
So konnte in einer kiirzlich veroffent-
lichten tierexperimentellen Unter-
suchung zur Zahnentwicklung ge-
zeigt werden, dass FBN1 nicht bei
der Entwicklung der Zahnkrone, son-
dern erst bei der Entwicklung der
Zahnwurzel exprimiert wird [20].
Hypothese der vorliegenden Untersu-
chung war es, dass Kinder und Ju-
gendliche mit Marfan-Syndrom im
Vergleich zu einer allgemeinmedizi-
nisch gesunden Kontrollgruppe keine
erhohte Karieserfahrung aufweisen.
Zur Beurteilung der Karieserfah-
rung wurden der dmft, dmfs, DMFT,
DMES und die jeweiligen Einzelkom-
ponenten dieser Indizes verwendet.
Reprdsentative epidemiologische Da-
ten zur Kariesprdvalenz in Deutsch-
land sind vom Institut der Deutschen
Zahnirzte (IDZ) sowie von der Deut-
schen Arbeitsgemeinschaft fiir Ju-
gendzahnpflege e.V. (DA]) fiir unter-
schiedliche Altersgruppen erarbeitet
worden [10, 11, 15-17]. In der vorlie-
genden Untersuchung wiesen die Kin-
der mit Milchzdhnen, die zur Errech-
nung des dmft, des dmfs und der ent-
sprechenden Einzelkomponenten ver-
wendet wurden, ein Durchschnitts-
alter von 6,95 * 2,36 Jahren (Marfan-
Gruppe) bzw. 7,60 * 2,09 Jahren (Kon-
trollgruppe) auf. Fiir diese Werte bietet

® Marfan-Gruppe  ® Kontroll-Gruppe

Alterin Jahren

sich ein Vergleich mit den Daten der
DAJ (Epidemiologische Begleitunter-
suchungen zur Gruppenprophylaxe
2009 und 2016) an, welche bundes-
landspezifisch Informationen zum Ka-
riesbefall von 6- bis 7-Jdhrigen liefern.
Die Kinder und Jugendlichen mit blei-
benden Zihnen, die zur Errechnung
des DMFT, des DMFS und der entspre-
chenden Einzelkomponenten verwen-
det wurden, zeigten in der Marfan-
Gruppe ein Durchschnittsalter von
9,21 + 3,44 Jahren und
in der Kontrollgruppe von 10,36

+ 3,42 Jahren. Diese Daten werden in
der Folge mit denen der Dritten, Vier-
ten und Finften Deutschen Mund-
gesundheitsstudie (DMS III, DMS 1V,
DMS V) verglichen, welche die Ka-
rieserfahrung von 12-Jahrigen vorstel-
len.

In der ersten Dentition zeigten 14
von 22 Kindern mit Marfan-Syndrom
(63,6 %) ein naturgesundes Gebiss. In
der Kontrollgruppe war dies bei ledig-
lich 10 von 20 Kindern (50,0 %) der
Fall. Die Daten der DAJ zeigen fiir
den bundesweiten Durchschnitt, dass
53,9 % (2009) bzw. 56,4 % (2016) der
6- bis 7-jahrigen Kinder ein kariesfrei-
es, naturgesundes Milchgebiss auf-
wiesen. Der dmft war in der Marfan-
Gruppe signifikant kleiner als in der
Kontrollgruppe (0,41 + 0,59 versus
1,35 £ 1,84). Eine vergleichbare Ver-

r::ll Iill“]ll]llh‘
2 3 4 5 & 7 & 9 10 11 12 13 14 15 16 17

teilung war auch fiir den dmfs
(0,77 £ 1,15 versus 3,05 + 4,92) zu be-
obachten. Laut DAJ (2016) lag der
dmft bei den 6- bis 7-jahrigen Kin-
dern zwischen 1,37 in Bayern und
2,31 in Sachsen-Anhalt und im bun-
desweiten Durchschnitt bei 1,73. Die-
se Werte verdeutlichen, dass sowohl
die Kinder der Kontrollgruppe, aber
insbesondere die der Marfan-Gruppe
iiberdurchschnittlich gute dmft-Wer-
te aufwiesen. Bei der Betrachtung der
Einzelkomponenten zeigte sich, dass
der ft in der Marfan-Gruppe signi-
fikant kleiner war als in der Kon-
trollgruppe (0,18 £ 0,40 versus 1,05

+1,73). Weder der dt noch der mt
unterschieden sich signifikant zwi-
schen den beiden Gruppen. Laut DAJ
(2016) wiesen 6- bis 7-jahrige Kinder
in Deutschland durchschnittlich 0,74
kariose Milchzdahne (dt), 0,19 fehlen-
de Milchzdhne (mt) und 0,80 gefiillte
Milchzdhne (ft) auf. Ein Vergleich mit
diesen Daten belegt, dass in der Mar-
fan-Gruppe fiir alle Einzelkomponen-
ten tiberdurchschnittlich gute Werte
vorlagen.

Hinsichtlich der zweiten Denti-
tion besafden 82,8 % der Kinder und
Jugendlichen der Marfan-Gruppe und
53,8 % der Kinder und Jugendlichen
der Kontrollgruppe Gebisse ohne
Karieserfahrung (DMFT =0). Die
DMS III, IV und V stellen Daten aus
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Tab. 1, Abb. 1, 2: A. Rahman und K. Adam
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den Jahren 1997, 2005 und 2014 vor
und zeigen fiir 12-Jahrige eine kon-
tinuierliche Zunahme des Anteils an
naturgesunden Gebissen (DMS III:
41,8 %; DMS 1V: 70,1 %; DMS V:
81,3 %). Der mittlere DMFT war in
der Marfan-Gruppe kleiner als in der
Kontrollgruppe (0,52 + 1,64 versus
1,57 £ 2,46). Dieser Unterschied ver-
fehlte das Signifikanzniveau jedoch
knapp. Im Rahmen der DMS III, IV
und V konnte mit Blick auf den mitt-
leren DMFT eine kontinuierliche Ver-
ringerung der Karieserfahrung bei
12-Jahrigen  verzeichnet werden
(DMS III: 1,7; DMS 1IV: 0,7; DMS V:
0,5) [15-17]. Auch die Einzelkom-
ponenten zeigten bei den Ergebnis-
sen der DMSIII, IV und V fiir die
12-Jahrigen eine positive Entwick-
lung. So reduzierte sich die Zahl ka-
rioser Zihne (DT) von durchschnitt-
lich 0,4 (1997) auf 0,1 (2014) und die
Zahl gefiillter Zihne (FT) von 1,3
(1997) auf 0,3 (2014). Ein Vergleich
mit den Ergebnissen unserer Studie
belegen, dass die Kinder und Jugend-
lichen mit Marfan-Syndrom auch
bei den Einzelkomponenten Werte
aufweisen (DT: 0,03 +£0,19; MT:
0,14 £ 0,74; FT: 0,34 + 1,05), die de-
nen des bundesweiten Durchschnitts
entsprechen.

Insgesamt belegen die Ergebnisse
unserer Studie, dass Kinder und Ju-
gendliche mit Marfan-Syndrom keine
erhohte Karieserfahrung aufweisen.
Die einleitend formulierte Hypothese
konnte somit bestédtigt werden. Ein-
schriankend sollte an dieser Stelle Er-
wahnung finden, dass die Gruppen-
groflen mit einer Fallzahl von 31
recht klein sind und dass fiir repra-
sentative Aussagen weitere Unter-
suchungen erforderlich sind. Der
Grund fiir die niedrige Karieserfah-
rung in der Marfan-Gruppe liegt ver-
mutlich in der konsequenten Umset-
zung geeigneter Prophylaxe-Mafinah-
men. Diese bestehen aus einer zahn-
gesunden Erndhrung, einem effekti-
ven Biofilmmanagement, einer ge-
zielten Fluoridanwendung sowie re-
gelmafigen Zahnarztbesuchen [14,
27]. Als Limitation muss Erwdhnung
finden, dass in unserer Untersuchung
diese Maflnahmen zur Kariesprophy-
laxe nicht abgefragt wurden. Ein wei-
terer Grund fiir die niedrige Karies-
erfahrung konnte die Tatsache sein,

dass ein Grofdteil der vom Marfan-
Syndrom betroffenen Familien an
Aktivititen der Selbsthilfegruppe
,Marfan Hilfe (Deutschland) e.V.”
teilnahm. Untersuchungen zum The-
ma Selbsthilfe haben gezeigt, dass
Selbsthilfegruppen durch Erfahrungs-
austausch und Informationsvermitt-
lung einen wesentlichen Beitrag zur
personlichen Entwicklung und Ver-
haltensdnderung von Personen mit
Behinderungen leisten [4]. Dies fiihrt
zu einer verniinftigeren Inanspruch-
nahme von Leistungen des professio-
nellen Versorgungssystems (des Ge-
sundheitssystems) und einer {tiber-
durchschnittlichen Mitarbeit. Fiir die
Kinder und Jugendlichen der Marfan-
Gruppe ist auflerdem anzunehmen,
dass sie bei ihrer Zahn- und Mund-
gesundheit eine besonders fiirsorg-
liche Betreuung durch ihre Eltern er-
fahren haben.

Abschlieflend bleibt festzuhalten,
dass Patientinnen und Patienten mit
Marfan-Syndrom ein erhohtes Endo-
karditis-Risiko aufweisen und daher
eine Sonderstellung in der zahnérzt-
lichen Praxis einnehmen. Um unno-
tige zahndrztliche Behandlungen zu
vermeiden, kommt der Pravention
von Karies in der ersten und zweiten
Dentition eine entscheidende Rolle
zu.
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Manifestationsmuster von

343 Antiresorptiva-assoziierten
Kiefernekrosen unter
Beriicksichtigung des atiologischen
Faktors — Konsequenzen fiir die
zahnarztliche Praxis**

Warum Sie diesen Beitrag Einfithrung: Antiresorptiva werden bei Patienten mit Osteoporose und malig-
lesen sollten nen Tumorerkrankungen eingesetzt, um Resorptionsvorgidnge im Knochen zu
hemmen. Antiresorptiva-assoziierte Kiefernekrosen (ARON]) stellen eine uner-
Der Pravention und Fritherkennung wiinschte Arzneimittelwirkung dar und gehen mit einer erheblichen Beein-
Antiresorptiva-assoziierter trachtigung der Lebensqualitdt einher. Der Pravention und frithzeitigen Identi-
Kiefernekrosen kommt in der  fizierung von ARONJ kommt daher eine entscheidende Bedeutung zu.
zahnaérztlichen Praxis eine
entscheidende Bedeutung zu. Methode: Die Daten von 249 Patienten (Alter: 68,8 + 10,4 Jahre) mit
343 ARONJ-Ereignissen wurden hinsichtlich Atiologie (Extraktion, Druckstelle,
idiopathisch), Risikoprofil (hoch, mittel, niedrig) und Lokalisation (Oberkiefer/
Unterkiefer; bukkal/krestal/oral) retrospektiv statistisch ausgewertet. Dabei ka-
men der y2-Test nach Pearson und der t-Test fiir unabhéngige Stichproben zur
Anwendung. Das Signifikanzniveau lag bei o = 0,05.

Ergebnisse: Die Mehrzahl (88,4 %) der Patienten erhielt die Antiresorptiva im
Rahmen einer onkologischen Therapie und wies daher ein hohes Risikoprofil
auf. Zahnextraktionen waren mit 51,6 % der hadufigste dtiologische Faktor fiir
eine ARONJ, gefolgt von Druckstellen mit 30,3 % und einer idiopathischen
Genese mit 18,1 %. Die Mehrzahl der ARONJ war im Unterkiefer lokalisiert
(69,4 %). Bei der Ausdehnung in oro-vestibuldrer Richtung war der Oberkiefer
signifikant haufiger bukkal betroffen als der Unterkiefer (p < 0,001) und der
Unterkiefer signifikant hdufiger oral betroffen als der Oberkiefer (p < 0,001).
Hier ist hervorzuheben, dass sich im Unterkiefer 75,6 % der idiopathischen
ARON] auf die Oralfldchen erstreckten. Molaren waren signifikant hdufiger
betroffen (51,8 %; p < 0,001) als Pramolaren und Frontzihne.

Diskussion und Schlussfolgerung: Bekanntermafien bergen Zahnextraktio-
nen besonders bei Patienten mit einem hohen Risikoprofil die Gefahr einer
ARONJ. Der hohe Anteil an Druckstellen-assoziierten ARONJ macht deutlich,
dass Hochrisikopatienten mit tegumental gelagertem Zahnersatz einer regel-
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maifdigen zahndrztlichen Kontrolle unterzogen werden miissen. Dies gilt auch
fir Patienten mit Totalprothesen. Besondere Vorsicht ist bei Patienten mit ei-
ner diinnen Weichgewebsdecke und fehlender Keratinisierung geboten. Diese
anatomische Besonderheit scheint auch bei der idiopathischen ARON]J eine

Rolle zu spielen und kénnte das gehdufte Auftreten im Bereich der Linea my-

lohyoidea erkldren.

Schliisselworter: Atiologie; antiresorptiva-assoziierte Kiefernekrose; Druck-
stelle; idiopathisch; Lokalisation; Risikoprofil; Zahnextraktion

Einleitung

Das menschliche Knochengewebe
unterliegt lebenslang einem kontinu-
ierlichen Umbau, bei dem sich unter
physiologischen Bedingungen Appo-
sitions- und Resorptionsprozesse die
Waage halten [4, 9, 22]. Osteoporose
und Knochenmetastasen maligner
Tumorerkrankungen stellen hiufige
Erkrankungen dar, die empfindlich in
die Knochenhomoostase eingreifen.
In Deutschland wird die jahrliche In-
zidenz fur die Osteoporose mit ca.
620.000 [8], fiir das Mammakarzinom
mit ca. 69.000 und fiir das Prostata-
karzinom mit ca. 60.000 angeben
[28]. Dariiber hinaus wirkt sich auch
die medikamentose Therapie dieser
Erkrankungen negativ auf die Kno-
chenhomoostase aus. Zur Verlang-
samung der Progression von Osteo-
porose und Knochenmetastasen wer-
den Antiresorptiva eingesetzt, bei de-
nen verschiedene Substanzklassen
differenziert werden. Bisphosphonate
(BP; z.B. Aredia® oder Zometa®) sind
synthetisch hergestellte Analoga des
Pyrophosphats und hemmen die Os-
teoklastenaktivitat [7]. Die Halbwerts-
zeit dieser Medikamente ist sehr lang
und liegt bei 10-12 Jahren [32]. Der
monoklonale Antikorper (mAK) De-
nosumab (z. B. Prolia® oder XGEVA®)
nimmt Einfluss auf den Signalweg
von RANK (Receptor Activator of
NF-kB) und seinem Liganden
(RANKL). Auf diese Weise werden die
Differenzierung osteoklastischer Vor-
lauferzellen und die Aktivitdt reifer
Osteoklasten gehemmt [3]. Die Halb-
wertszeit dieser Medikamentengrup-
pe liegt bei 24-26 Tagen [32]. Angio-
genesehemmer (AH) wie Bevaci-
zumab (z. B. Avastin®) entfalten ihre
antiresorptive Wirkung durch spezifi-
sche Hemmung des Wachstumsfak-
tors VEGF (Vascular Endothelial
Growth Factor) in vaskuldren Endo-

thelien [35]. Die Halbwertszeit von
Bevacizumab ist vergleichbar mit der
von Denosumab und liegt bei ca.
20 Tagen [32].

Zuriickliegende Studien haben ge-
zeigt, dass durch die medikamentdse
Therapie mit Antiresorptiva sowohl
bei onkologischen [26, 32] als auch
bei nicht-onkologischen Patienten
[13] die Inzidenz von Schmerzen und
pathologischen Knochenfrakturen
gesenkt und dadurch insgesamt die
Lebensqualitdt verbessert werden
konnte. Jedoch gibt es wissenschaft-
lich gesicherte Evidenz, dass es durch
Antiresorptiva zu einer unerwiinsch-
ten Arzneimittelreaktion in Form von
Kiefernekrosen kommen kann. Diese
wurde erstmals 2003 in der Verdffent-
lichung von Marx als Bisphosphonat-
assoziierte Kiefernekrose (bisphos-
phonate-related osteonecrosis of the
jaw = BRON]J) beschrieben und stellt
seitdem die Patienten, Zahnirzte und
Onkologen vor eine neue Herausfor-
derung [20]. Da Kiefernekrosen nicht
nur mit Bisphosphonaten, sondern
auch mit weiteren Antiresorptiva as-
soziiert sind, wurde der Terminus
BRON]J durch ARON]J (antiresorptive-
related osteonecrosis of the jaw) er-
setzt. Das Risiko fiir die Entstehung
einer ARON]J ist abhédngig von der
Dauer der Medikation, der Dosie-
rung, der Applikationsform und der
Kombination unterschiedlicher Pra-
parate [32]. Bei der Atiologie und Pa-
thogenese von ARON] spielen lokale
mikrobielle Eintrittspforten eine zen-
trale Rolle. Invasive zahndrztliche
Eingriffe (Zahnextraktionen) als den-
togene Ursache gelten als wissen-
schaftlich gesichert [36], Prothesen-
druckstellen und nicht rekonstruier-
bare Verletzungen (idiopathisch) wer-
den als weitere dtiologische Faktoren
diskutiert. Da ARON]J nicht vorher-
sehbar therapiert werden konnen,

kommt ihrer Fritherkennung und

Pravention eine entscheidende Be-

deutung zu. Daher sollten mit der

vorliegenden, retrospektiven Studie
die folgenden Fragestellungen bear-
beitet werden:

1. Was ist der haufigste lokale Risiko-
faktor (Zahnextraktion, Prothesen-
druckstelle oder idiopathisch) fiir
die Entstehung einer ARON]J?

2. Gibt es Pradilektionsstellen (Ober-
kiefer versus Unterkiefer, Front-
zahnbereich versus Seitenzahn-
bereich, bukkal versus krestal ver-
sus oral) fiir ARONJ?

Material und Methode

In der vorliegenden retrospektiven
Untersuchung wurden alle Patienten
einbezogen, die zwischen 2006 und
2017 mit einer ARON]J in der Klinik
fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschi-
rurgie (MKG-Chirurgie) der Medizini-
schen Hochschule (MHH) vorstellig
waren. Hierfiir wurde vom Zentrum
fir Informationsmanagement der
MHH eine Patientenliste bereit-
gestellt, die anhand der International
Classification of Diseases (ICD) fol-
gende Kodierungen erfasste: ICD-
10-Code M87.18 (Knochennekrose
durch Arzneimittel: Sonstige im Be-
reich Hals, Kopf, Rippen, Rumpf,
Schidel, Wirbelsdaule) und ICD-
10-Code K10.28 (Sonstige ndher be-
zeichnete entziindliche Zustdnde der
Kiefer). Diese Liste umfasste zunidchst
1256 Patienten mit 2018 behandel-
ten Ereignissen. Dariiber hinaus wur-
den Patienten anhand des digitalen
Fotoarchivs der Klinik fiir MKG-Chi-
rurgie mithilfe der Suchbegriffe Anti-
resorptiva-assoziierte bzw. Bisphos-
phonat-assoziierte Kiefernekrose
identifiziert. Dieses Fotoarchiv ent-
hilt alle Patienten, die seit 2007 an
der MHH aufgrund einer ARON]J be-
handelt worden waren. Dabei wur-
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Manifestation pattern of 343
antiresorptive-related osteonecroses
of the jaw considering the etiologic
factor — consequences for the den-
tal practice

Introduction: Antiresorptives are used in patients with osteoporosis and
malignant tumors to inhibit resorption processes in the bone. Antiresorp-
tive-related osteonecrosis of the jaw (ARONJ) is an adverse drug reaction

and is associated with a considerable impairment of quality of life. There-
fore, prevention and early identification of ARON] events are crucial.

Methods: The data of 249 patients (mean age: 68.8 + 10.4 years) with
343 ARON] events were retrospectively assessed according to etiology
(extraction-related, denture-related, idiopathic), risk profile (high, moder-
ate, low), and localization (maxilla/mandible; buccal/crestal/oral). For this
purpose, Pearson’s x2-test and t-test for independent samples were ap-
plied. The significance level was set at a = 0.05.

Results: The majority (88.4 %) of patients received the antiresorptive drug
as part of the oncologic treatment and thus exhibited a high risk profile.
Extraction-related ARON]J (51.6 %) were most frequently observed, fol-
lowed by denture-related (30.3 %) and idiopathic (18.1 %). Most ARON]
were located in the mandible (69.4 %). Regarding oro-buccal extension of
the ARON], the buccal sites were significantly more often affected in the
maxilla compared to the mandible (p < 0.001), whereas the oral sites were
significantly more often affected in the mandible compared to the maxilla
(p < 0.001). In this context, it should be noted that 75.6 % of idiopathic
ARON] of the mandible extended to the oral sites. Molars were significantly
more frequently affected (51.8 %; p < 0.001) than premolars and anterior
teeth.

Discussion and conclusion: Patients with a high risk profile are known
to be susceptible for the development of ARON]J following tooth extrac-
tions. The high proportion of denture-related ARONJ underlines that high
risk patients wearing removable partial and complete dentures should be
closely monitored in the dental practice. Particular caution is required in
patients with a thin soft tissue layer and missing keratinization. These ana-
tomical peculiarities seem to predispose for idiopathic ARONJ and may ex-
plain the high occurrence in the area of the mylohyoid ridge.

Keywords: antiresorptive-related osteonecrosis of the jaw (ARONJ);
denture; etiology; idiopathic; localization; tooth extraction; risk profile

Folgende Ausschlusskriterien kamen

zur Anwendung:

1. Gleichzeitiges Vorliegen einer ma-
lignen Tumorerkrankung im Be-
reich der Mundhohle,

2. Radiatio im Kopf-Hals-Bereich,

3. Zahnentfernung unter Antiresorp-
tivatherapie ohne Komplikationen
im Sinne einer Kiefernekrose.

Es wurden 249 Patienten mit 343 be-
handelten ARON]J-Ereignissen in die
vorliegende retrospektive Studie auf-
genommen. Zundchst wurden an-
hand der vorhandenen Dokumente
und insbesondere anhand der Kkli-
nischen Fotos 3 Atiologien unter-
schieden:

1. Zahnextraktion: Bei dieser Grup-
pe konnte durch die Anamnese,
eine Uberweisung, Akteneintrige
und/oder Rontgenbilder sicher ei-
ne Zahnextraktion im Bereich der
ARON]J eruiert werden (Abb. 1a—c).

2. Prothesendruckstelle: Der zwei-
ten Gruppe wurden diejenigen Pa-
tienten zugewiesen, bei denen im
Bereich der ARON]J ein heraus-
nehmbarer Zahnersatz als ursdch-
lich identifiziert werden konnte.
Hierfiir ~wurden verschiedene
Quellen herangezogen. Entweder
konnten anhand der klinischen
Fotos im Bereich der Prothesensat-
tel Druckstellen erkannt werden
oder die Patientenunterlagen ga-
ben Auskunft iiber rezidivierende
Druckstellen. Weitere Hinweise
konnten Dokumentationen iiber
notwendige Anpassungen wie Un-
terfiitterungen, Erweiterungen
und das Einhalten von Prothesen-
karenzen sein. Auflerdem mussten
eine Zahnextraktion und/oder an-
dere invasive Eingriffe im Bereich
der ARONJ sicher ausgeschlossen
werden. Fir die Bestimmung der
Art des herausnehmbaren Zahn-
ersatzes wurden neben der einge-
henden zahnarztlichen Unter-
suchung, Patientenakten, zahn-
technische Laborauftrige, Ront-

den neben dem Ausgangsbefund
auch der Krankheitsverlauf, Zweitein-
griffe und der Endbefund fotodoku-
mentiert. Die Daten der unterschied-
lichen Quellen wurden zu einer Ar-
beitsliste zusammengefasst und erga-
ben 1598 Patienten. Bei allen poten-
ziellen Féllen fand eine Sichtung der
Patientenakten, der Arztbriefe und

der Rontgenbilder statt. Es wurden
folgende Einschlusskriterien formu-
liert:

1.

Kiefernekrose Stadium 2 oder 3 ge-
maf} Positionspapier der American
Association of Oral and Maxillofa-
cial Surgeons [30],

. Nachgewiesene Einnahme von An-

tiresorptiva.
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genbilder und das umfassende
Bildarchiv zu Rate gezogen. Somit
konnte der vorhandene Zahn-
ersatz sowohl in situ, als auch
iber die Retentionselemente
(Klammerauflagen, Teleskope, Ge-
schiebe, Stege und Implantate) er-
kannt und zugeordnet werden.
Zusétzlich wurde bei der Daten-



BRACHMANN, ADAM, TAVASSOL ET AL.:
Manifestationsmuster von 343 Antiresorptiva-assoziierten Kiefernekrosen
Manifestation pattern of 343 antiresorptive-related osteonecroses of the jaw considering the etiologic factor

Abbildung Ta-c Antiresorptiva-assoziierte Kiefernekrose Regio 27 nach erfolgter
Extraktion der Zahne 14, 26 und 27 bei einer weiblichen Patientin (geb. 26.09.1933,
Grunderkrankung: ossdr metastasierendes Mammakarzinom)

1a: Ausdehnung der Kiefernekrose in der Ansicht von bukkal

1b: Ausdehnung der Kiefernekrose in der Ansicht von okklusal

1c: Orthopantomogramm vom Tag der Erstvorstellung

erhebung berticksichtigt, ob es
sich bei dem herausnehmbaren
Zahnersatz um eine partielle Pro-
these (mit oder ohne Freiende)
oder eine Totalprothese handelte
(Abb. 2a—c).

3. Idiopathische Ursache: Der drit-
ten Gruppe wurden alle Patienten
zugeordnet, bei denen es spontan
ohne nachweisbare Ursache zu ei-
ner ARONJ gekommen war
(Abb. 3a-b).

Neben dem Alter, Geschlecht und

Datum der Erstvorstellung wurden

fiir jeden Patienten die Grunderkran-

kung, die Medikamentengruppe/n,
die Applikationsform, die Verabrei-
chungsdauer und das Einnahmeinter-
vall der Antiresorptiva erfasst. Ent-
sprechend der zurzeit giiltigen

S3-Leitlinie ,,Antiresorptiva-assoziier-
te Kiefernekrose” konnte so jede Pa-
tientin bzw. jeder Patient einem nied-
rigen, mittleren oder hohen Risiko-
profil zugeordnet werden [32]. Diese
Risikostratifikation war maf3geblich
fir die spdtere statistische Auswer-
tung. Um die Lokalisation der ARON]
systematisch erfassen und mogliche
Pradilektionsstellen identifizieren zu
konnen, wurden die betroffenen Re-
gionen nach dem FDI-Zahnschema
dokumentiert. Zusdtzlich wurde diffe-
renziert, welche Bereiche (bukkal,
krestal, oral) von einer ARON]J betrof-
fen waren. Hierbei waren Mehrfach-
angaben moglich.

Die statistische Auswertung er-
folgte mit der Software IBM SPSS Sta-
tistics 26 (IBM Corp., Armonk, NY,

USA). Die Patienten wurden anhand
der Atiologie (Zahnextraktion, Pro-
thesendruckstelle, idiopathisch) und
des Risikoprofils (niedrig, mittel,
hoch) Gruppen zugewiesen. Fiir
Gruppenvergleiche wurden der Chi-
Quadrat-Test nach Pearson und der
t-Test fiir unabhédngige Stichproben
verwendet. Das Signifikanzniveau lag
bei allen statistischen Tests bei
o = 0,05. Fir die Darstellung der de-
skriptiven Daten wurde die Patientin
bzw. der Patient als statistische Ein-
heit festgelegt. Die statistische Aus-
wertung wurde Ereignis-spezifisch
und Zahntyp-spezifisch (Frontzédhne,
Prdmolaren, Molaren) durchgefiihrt.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 99 Minner und
150 Frauen in die Studie einbezogen.
Das Durchschnittsalter bei der Erst-
vorstellung lag bei 68,8 + 10,4 Jahren,
wobei die jlingste Patientin 27,9 und
der dlteste Patient 91,9 Jahre alt wa-
ren. Bei 29 Patienten lag als Grund-
erkrankung eine primare oder sekun-
ddre Osteoporose und bei 220 eine
maligne Tumorerkrankung vor. Da-
runter waren bei den Frauen das ossir
metastasierende Mammakarzinom
(n =93) und bei den Mdnnern das os-
sdar metastasierende Prostatakarzinom
(n = 66) am hdufigsten vertreten. Die
unterschiedlichen Grunderkrankun-
gen sind in Abbildung 4 dargestellt.
Die meisten Patienten (82,3 %) erhiel-
ten zum Zeitpunkt des Auftretens der
Kiefernekrose eine antiresorptive Mo-
notherapie (BP: 70,3 %, mAK: 11,2 %,
AH: 0,8 %). Bei 16,1 % der Patienten
wurde eine medikamentdse Zwei-
fachtherapie (BP und mAK: 10,0 %,
BP und AH: 5,6%, mAK und AH:
0,4 %) und bei 1,6 % der Patienten ei-
ne medikamentdse Therapie mit
3 Antiresorptiva durchgefiihrt. Pa-
tienten, denen Bisphosphonate ver-
ordnet wurden, erhielten diese iiber-
wiegend intravenos (86,7 %). Schlief3-
lich konnten 16 Patienten einem
niedrigen, 13 einem mittleren und
220 einem hohen Risikoprofil zuge-
ordnet werden. Die ARON]J trat bei
den untersuchten Patienten 3,8 =+
3,0 Jahre (Minimum: 0,1 Jahre, Maxi-
mum: 24,0 Jahre) nach Beginn der
Antiresorptivatherapie auf. Bei 46 Pa-
tienten (18,5 %) trat diese Komplika-
tion schon innerhalb des ersten Jah-
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Abb. 1-3: MKG-Chirurgie

Abbildung 2a-c Antiresorptiva-assoziierte Kiefernekrose Regio 36/37 bei einer weib-
lichen Patientin (geb. 23.11.1941, Grunderkrankung: ossar metastasierendes Mamma-
karzinom) mit einer herausnehmbaren partiellen Prothese

2a: Ausdehnung der Kiefernekrose in der Ansicht von bukkal (mit Prothese)

2b: Ausdehnung der Kiefernekrose in der Ansicht von bukkal (ohne Prothese)

2c: Orthopantomogramm vom Tag der Erstvorstellung

Abbildung 3a-b Antiresorptiva-assoziierte Kiefernekrose Regio 47 lingual ohne er-
kennbare Ursache (idiopathisch) bei einem mannlichen Patienten (geb. 23.11.1946,
Grunderkrankung: ossdr metastasierendes Prostatakarzinom)
3a: Ausdehnung der Kiefernekrose in der Ansicht von lingual
3b: Zahnfilm der Zahne 45 bis 47

res auf. Die Dauer der Antiresorptiva-
Medikation bis zum Auftreten der
ARON] zeigte zwischen den unter-
schiedlichen Risikoprofilen keinen
signifikanten Unterschied. Bei zahl-
reichen Patienten lagen neben der
Grunderkrankung weitere Allgemein-
erkrankungen vor. So litten 83 Pa-

tienten (33,3 %) an einer koronaren
Herzerkrankung, 46 (18,5%) an Nie-
reninsuffizienz und 44 (17,7 %) an
Diabetes mellitus. Unter den 249 Pa-
tienten waren 61 Raucher (24,5%)
und 109 Patienten (43,8 %) mit einer
rontgenologisch gesicherten Paro-
dontitis.

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2022; 77 (2)

Da bei einigen Patienten mehrere
ARON]J-Ereignisse mit zum Teil unter-
schiedlicher Atiologie vorhanden wa-
ren, wurde fiir die folgende Auswer-
tung die statistische Einheit gedndert.
Die Patienten-basierte Auswertung
wurde durch eine Ereignis-bezogene
Analyse ersetzt. Unter den 249 Patien-
ten konnten insgesamt 343 ARON]J-Er-
eignisse identifiziert werden (Tab. 1).
Diese wurden zundchst hinsichtlich
ihrer Atiologie unterschieden. Bei
177 ARON] (51,6%) konnte eine
Zahnextraktion als dtiologischer Fak-
tor identifiziert werden, 104 ARON]
(30,3 %) waren Druckstellen-assoziiert
und bei 62 ARONJ (18,1%) konnte
kein dtiologischer Faktor identifiziert
werden. Die Mehrzahl der ARON]J-Er-
eignisse war im Unterkiefer lokalisiert
(69,4%). Diese Uberreprisentation des
Unterkiefers war unabhdngig von der
Atiologie gegeben. Im nichsten Schritt
sollte tiberpriift werden, ob es in Ab-
hédngigkeit von der Lokalisation (Ober-
kiefer, Unterkiefer) und vom dtiologi-
schen Faktor (Zahnextraktion, Druck-
stelle, idiopathisch) ein gehduftes Auf-
treten von ARON]J im bukkalen, kres-
talen oder oralen Kieferbereich gab.
Hierbei zeigte sich, dass sich die
ARONJ des Oberkiefers signifikant
hédufiger auf die bukkalen Kiefer-
abschnitte erstreckten als die des Un-
terkiefers. Umgekehrt waren die oralen
Bereiche des Unterkiefers signifikant
hédufiger von ARON]J betroffen als die
des Oberkiefers. Diese Phinomene wa-
ren sowohl bei Betrachtung aller
ARONJ-Ereignisse als auch bei diffe-
renzierter Betrachtung nach &tiologi-
schen Faktoren zu beobachten
(Tab. 2). Bekannte Risikofaktoren fiir
die Entstehung von ARON]J wie
Rauchgewohnheiten, Diabetes melli-
tus und eine parodontale Erkrankung
in der Vorgeschichte wurden im An-
schluss ausgewertet. Unter den
343  ARONJ-Ereignissen =~ wurden
91 Raucher, 62 Diabetiker und 162 Pa-
rodontitisfdlle ermittelt. Es wurde un-
tersucht, ob diese Risikofaktoren in al-
len 3 Atiologiegruppen homogen ver-
teilt waren. Der Chi-Quadrat-Test zeig-
te mit p = 0,007 eine Uberreprisentati-
on von Diabetikern und mit p = 0,016
eine Uberreprisentation von Rauchern
bei den Druckstellen-assoziierten
ARON]J. Bei Betrachtung aller ARONJ-
Ereignisse war der Anteil an heraus-
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Kiefernekrosen (n [%])

Atiologie

Ex 177 54 (30,5 %) 123 (69,5 %) 9 (5,1%) 8 (4,5 %) 160 (90,4 %)
DS 104 30 (28,8 %) 74 (71,2 %) 5 (4,8%) 8 (7,7 %) 91 (87,5 %)
idiopathisch 62 21 (33,9%) 41 (66,1 %) 3 (4,8%) 2(3,2%) 57 (91,9 %)
insgesamt 343 105 (30,6 %) 238 (69,4 %) 17 (5,0%) 18 (5,2%) 308 (89,8 %)

Tabelle 1 Anzahl an Antiresorptiva-assoziierten Kiefernekrosen differenziert nach Lokalisation, Risikoprofil und &tiologischem Faktor

(Ex: Zahnextraktion; DS: Prothesendruckstelle)

Atiologie

Kiefernekrosen

89 60 15
LS s (84,8%) (57,1 %) (14,3%)
alle <0,001 0,958 < 0,001
105 133 114
L = (44,1 %) (55,9 %) (47,9 %)
46 34 8
2L e (85,2%) (63,0%) (14,8 %)
Ex <0,001 0,634 0,002
68 80 46
oK 12 (55,3%) (65,0%) (37,4%)
28 15 3
LS 0 (93,3%) (50,0 %) (10,0%)
Ds <0,001 0,752 < 0,001
24 39 37
L 75 (32,4 %) (52,7 %) (50,0 %)
15 1 4 £
2L 2l (71,4%) (52,4 %) (19,0 %) 3
idiopathisch 0,003 0,166 < 0,001 ;“
13 14 31 «
= <1 (1,7%) (34,1 %) (75,6 %) 3
g

Tabelle 2 Kieferspezifisches Manifestationsmuster Antiresorptiva-assoziierter Kiefernekrosen differenziert nach atiologischem Faktor
und oro-vestibuldrer Ausdehnung (Ex: Zahnextraktion; DS: Prothesendruckstelle; OK: Oberkiefer; UK: Unterkiefer; *: Chi-Quadrat-Test

nach Pearson)

nehmbarem Zahnersatz mit 59,8 %
(n = 205) hoch. Hierbei handelte es
sich in 75,1 % der Félle (n = 154) um
partielle Prothesen und in 24,9 % der
Félle (n = 51) um Totalprothesen. Bei
den nachweislich Druckstellen-assozi-
ierten ARON]J lag der Anteil an Total-
prothesentragern noch hoher (32,7 %).
Zudem waren in dieser Gruppe ledig-
lich drei partielle Prothesen (4,3 %) zur

Versorgung einer Schaltliickensitua-
tion konstruiert worden, wohingegen
die tiberwiegende Mehrheit (95,7 %)
zur Versorgung einer Freiendsituation
diente.

Da viele ARON]J nicht nur auf eine
Zahnposition beschrankt waren, wur-
de die folgende statistische Auswer-
tung Zahntyp-spezifisch durchgefiihrt.
Insgesamt  erstreckten sich die

343 ARON]J-Ereignisse auf 602 Zahn-
positionen. Molaren (51,8%) waren
im Vergleich zu Frontzdhnen (21,3 %)
und Pramolaren (26,9 %) signifikant
héufiger betroffen (y% p < 0,001). Die-
se Uberrepriasentation des Molaren-
bereichs war in beiden Kiefern, bei al-
len drei dtiologischen Faktoren und
bei Vorliegen des hohen Risikoprofils
gegeben (Abb. 5).
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ossar metastasierendes Mammakarzinom
ossar metastasierendes Prostatakarzinom
Plasmorytom

ossar metastasierendes Nierenzellkarzinam
ossar metastasierendes Lungenkarzinom
sonstige oisdr metastasierende Karzinome
Osteoporose

[

o

5 10 15 20

Abbildung 4 Prozentuale Verteilung der verschiedenen Grunderkrankungen
Unter ,sonstige Karzinome” wurden folgende Tumorentitdten zusammengefasst: ossar metastasierendes Urothelkarzinom, Leberzell-
karzinom, Uteruskarzinom, Labienkarzinom, Cancer of unknown primary und Non-Hodkin-Lymphom

Diskussion

Ossdre Metastasen solider Tumoren
fihren durch osteolytische Prozesse
zu einer negativen Knochenbilanz
und in fortgeschrittenem Erkran-
kungsstadium zu Skelett-assoziierten
Ereignissen (pathologische Fraktu-
ren, spinales Kompressionssyndrom,
Hyperkalzidmie, Andmie), die mit ei-
ner erheblichen Beeintrachtigung der
Lebensqualitdt einhergehen. Vor die-
sem Hintergrund sind Antiresorptiva
fiir die betroffenen Patienten ein Se-
gen, weil sie nachweislich das Risiko
fiir Skelett-assoziierte Ereignisse sen-
ken und zu einer verbesserten Le-
benserwartung beitragen [15, 19, 24].
Neben diesen positiven Effekten be-
steht insbesondere bei Patienten mit
einem hohen Risikoprofil die Gefahr,
eine ARON]J zu entwickeln. In der Li-
teratur werden fiir Patienten mit ei-
nem hohen Risikoprofil in Abhén-
gigkeit vom Studiendesign stark
schwankende Ereignisraten beschrie-
ben. In einer kiirzlich vertffentlich-
ten prospektiven Studie mit einem
Untersuchungszeitraum von 4 Jah-
ren lag die Ereignisrate einer ARON]J
bei einer intravendsen Bisphospho-
nattherapie bei 1,0% und bei hoch-
dosierter Denosumabtherapie bei
3,6% [10]. Eine weitere Unter-
suchung konnte abhidngig von der
Grunderkrankung eine Ereignisrate
von 2,1% bei Patientinnen mit

Mammakarzinom, von 3,8 % bei Pa-
tienten mit Prostatakarzinom und
von 5,2% bei Patienten mit multi-
plem Myelom nachweisen [29]. Fiir
Patienten mit einem niedrigen oder
mittleren Risikoprofil sind deutlich
niedrigere Ereignisraten beschrieben
worden [29]. Entsprechend wurden

in einer brasilianischen Quer-
schnittsstudie 153 Osteoporosepa-
tientinnen mit Bisphosphonaten

therapiert und keine von ihnen ent-
wickelte innerhalb des Unter-
suchungszeitraums eine ARONJ [33].
Passend zu diesen Ereignisraten lag
der Anteil an Patienten mit einem
hohen Risikoprofil in der vorliegen-
den Untersuchung bei 88,4 %, wéh-
rend Patienten mit einem niedrigen
(6,4%) und mittleren Risikoprofil
(5,2%) zu deutlich geringeren Antei-
len vertreten waren. Bei differenzier-
ter Betrachtung zeigte sich, dass das
ossdr metastasierende Mammakarzi-
nom (37,3%), das ossdr metastasie-
rende Prostatakarzinom (26,5 %) und
das multiple Myelom (13,3%) am
hédufigsten vertreten waren. In einer
von Hoefert im Jahr 2012 vertffent-
lichten Arbeit wurden 195 Patienten
mit BRONJ untersucht [12]. Auch
hier war das Mammakarzinom mit
39,1% die hdufigste Grunderkran-
kung, gefolgt vom multiplen Mye-
lom mit 21,7 % und dem Prostatakar-
zinom mit 14,0 %.
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In der vorliegenden Unter-
suchung waren 51,6 % der ARONJ-Er-
eignisse auf eine vorausgegangene
Zahnextraktion, 30,3 % auf eine Pro-
thesendruckstelle und 18,1 % auf eine
idiopathische Ursache zuriickzufiih-
ren. Im Positionspapier der American
Academy of Oral and Maxillofacial
Surgeons aus dem Jahr 2014 werden
chirurgische Eingriffe im dento-al-
veoldren Bereich und speziell Zahn-
extraktionen als wesentlicher lokaler
Risikofaktor fiir die Entstehung einer
ARON]J genannt [31]. In einer retro-
spektiven Studie, die 149 Patienten
mit ARON] untersuchte, waren
53,7% der Fille mit einer Zahn-
extraktion, 8,1% mit einer Prothe-
sendruckstelle und 36,2 % mit einer
idiopathischen Ursache assoziiert
[36]. Wahrend der prozentuale Anteil
an Extraktions-assoziierten ARON]J im
Wesentlichen mit dem unserer Unter-
suchung tibereinstimmt, weichen die
Anteile der Druckstellen-assoziierten
und idiopathischen ARON] doch
deutlich von unseren Ergebnissen ab.
In diesem Zusammenhang ist es
wahrscheinlich, dass es uns durch die
umfassende Fotodokumentation im
Vergleich zu anderen retrospektiven
Auswertungen besser moglich war,
die Ursache der ARON]J zu rekonstru-
ieren und insbesondere Druckstellen-
assoziierte ARONJ als solche zu iden-
tifizieren.
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Abbildung 5 Prozentuale Verteilung der Kiefernekrose-Ereignisse in den unterschiedlichen Zahnregionen (Frontzidhne, Pramolaren,
Molaren) differenziert nach Lokalisation (Oberkiefer, Unterkiefer), Atiologie (Extraktion, Prothesendruckstelle, idiopathisch) und Risiko-

profil (niedrig, mittel, hoch)
*: p <0,001; Chi-Quadrat-Test

Das Stadium einer ARON] bei
Erstvorstellung ist ein wesentlicher
prognostischer Faktor fiir den Erfolg
sowohl einer konservativen, als
auch einer chirurgischen Therapie.
Je friher eine ARONJ diagnostiziert
wird, umso grofler sind die Aussich-
ten, sie erfolgreich konservativ zu
therapieren [25]. Auch das Ausmaf}
und die Erfolgsaussichten einer chi-
rurgischen Intervention hingen
mafigeblich vom Stadium der
ARON]J ab [16]. Daher kommt der
friithzeitigen Identifizierung von
ARON]J im Rahmen zahndirztlicher
Vorsorgeuntersuchungen eine ent-
scheidende Bedeutung zu. Hierbei
ist es fiir den niedergelassenen
Zahnarzt von Interesse, welche Be-
reiche des Ober- und Unterkiefers
ein erhohtes Risiko fiir die Entste-
hung einer ARONJ aufweisen. In un-
serer Untersuchung waren 69,4 %
der ARONJ-Ereignisse im Unterkiefer
und 30,6 % im Oberkiefer lokalisiert.
Die bevorzugte Manifestation im Be-
reich des Unterkiefers ist mittlerwei-
le wissenschaftlich gesichert [1, 2,
14]. Auch dass die ARONJ in beiden

Kiefern signifikant héaufiger im Sei-
tenzahnbereich als im Frontzahn-
bereich lokalisiert waren, konnte be-
reits von anderen Arbeitsgruppen
nachgewiesen werden [2]. Nach un-
serem Kenntnisstand existieren je-
doch bislang keine Daten, ob ARON]J
in oro-vestibuldrer Ausdehnung ein
kieferspezifisches Muster aufweisen.
Fiur den Oberkiefer war hierbei zu
beobachten, dass die ARONJ in
84,8 % der Fille eine bukkale Mit-
beteiligung aufwiesen, wahrend die
krestalen und palatinalen Bereiche
des Kieferkamms nur in 57,1 % bzw.
14,3% der Fille betroffen waren.
Dieses Muster konnte bei Extrakti-
ons-assoziierten, Druckstellen-asso-
ziierten und idiopathischen ARON]
beobachtet werden, wobei Druck-
stellen-assoziierte ARON]J prozentual
gesehen am hédufigsten eine bukkale
Mitbeteiligung (93,3 %) zeigten. Im
Vergleich zum Oberkiefer waren die
ARONJ des Unterkiefers signifikant
hdufiger auch lingual lokalisiert.
Dieses Phidnomen war fiir alle Atio-
logien nachweisbar, aber besonders
auffdllig bei den ARON] idiopathi-

scher Genese, die in 75,6 % der Fille
auf der lingualen Seite des Kiefer-
kamms in Erscheinung traten. Da
die oro-vestibuldre Ausdehnung von
ARON]J bislang nicht untersucht
wurde, existieren in der Literatur
keine Informationen tiber mogliche
Ursachen der beschriebenen Phidno-
mene. Unserer Ansicht nach ist hier-
fiir ein Zusammenspiel von trauma-
tischen, funktionellen, anato-
mischen und prothetischen Fak-
toren verantwortlich. Mittlerweile
ist bekannt, dass eine kontinuierli-
che Medikation mit Antiresorptiva
zu einer erhodhten Akkumulation
von Mikrorissen im knochernen
Skelett fiihrt [17]. Hiervon scheinen
Bereiche intensiver Beanspruchung
wie die Molarenregionen des Ober-
und Unterkiefers in besonderem Ma-
Re betroffen zu sein [11]. Die Besie-
delung der Mikrorisse durch orale
Mikroorganismen kann insbesonde-
re fiir ARON]J idiopathischer Genese
eine Erkldrung sein.

Eine weitere Ursache fiir die Ent-
stehung von ARONJ stellen Schleim-
hautulzerationen dar, die in den meis-
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ten Féllen auf eine traumatische Ursa-
che zurtickzufiihren sind [6, 34]. Hier-
bei scheinen Bereiche mit einer diin-
nen Mukosa deutlich anfilliger fiir ei-
ne Ulcusbildung zu sein als solche mit
einer dicken, keratinisierten Schleim-
haut. In der Literatur wurde wieder-
holt der linguale Bereich des Unter-
kiefers und hier im Speziellen die Li-
nea mylohyoidea mit idiopathisch
auftretenden Ulcera in Verbindung
gebracht [18, 27]. Auch dieser Bereich
weist eine sehr diinne Schleimhautde-
cke auf und ist aufgrund seiner expo-
nierten Lage einer besonderen Bean-
spruchung ausgesetzt. Der Oberkiefer
hingegen ist im Bereich des Gaumens
mit einer sehr dicken mastikatori-
schen Mukosa ausgekleidet, die den
darunterliegenden Knochen effektiv
vor traumatischen Verletzungen zu
schiitzen  scheint.  Entsprechend
konnten wir nur in 14,3% aller
ARONJ-Ereignisse eine palatinale Mit-
beteiligung beobachten und speziell
Druckstellen-assoziierte ARON] er-
streckten sich lediglich in 10,0% der
Falle auf den Gaumen.

Bei Patienten mit herausnehm-
barem, tegumental gelagertem Zahn-
ersatz sind der Ober- und Unterkiefer
Druckbelastungen ausgesetzt, die vor-
nehmlich zu einer zentripetal-gerich-
teten Atrophie des Oberkiefers und ei-
ner zentrifugal-gerichteten Atrophie
des Unterkiefers fithren. Daraus resul-
tiert eine verdnderte Prothesenstatik
und eine verdnderte Belastung des
Prothesenlagers. Mit zunehmender
Atrophie ist insbesondere bei Latero-
trusionsbewegungen mit einer im
Oberkiefer vermehrt bukkal und im
Unterkiefer vermehrt lingual gelege-
nen Belastung des Prothesenlagers zu
rechnen. Dies ist eine mogliche Erkla-
rung dafiir, dass Druckstellen-assozi-
ierte ARONJ im Oberkiefer vorwie-
gend bukkal und im Unterkiefer vor-
wiegend lingual lokalisiert sind. Darti-
ber hinaus belegen Untersuchungen,
dass ein Grofiteil von herausnehm-
barem, tegumental gelagertem Zahn-
ersatz einen schlechten Sitz und folg-
lich Unterfiitterungsbedarf aufweist
[21, 23]. Durch die unzureichende
Kongruenz zwischen Prothesenbasis
und -lager ist mit Druckspitzen und
in der Folge mit Schleimhautverlet-
zungen zu rechnen, die die Entste-
hung einer ARON]J begtinstigen.

Die Ergebnisse dieser Unter-
suchung unterstreichen, wie wichtig
es ist, lokale Risikofaktoren in der
Mundhohle idealerweise vor Beginn
der Antiresorptivatherapie zu elimi-
nieren. Ubereinstimmend zu dieser
Forderung konnten Bonacina et al.
2011 zeigen, dass die Identifikation
und Behandlung dentaler Risikofak-
toren (Wurzelreste, Karies, periapikale
Lasionen, Parodontitis, Prothesen mit
insuffizienter tegumentaler Lagerung)
einen entscheidenden Beitrag dazu
leisten, der Entstehung von ARON]J
vorzubeugen [35].

Schlussfolgerung

Jeder Zahnirztin und jedem Zahn-
arzt werden im klinischen Alltag Pa-
tienten begegnen, denen Antiresorp-
tiva verordnet wurden. Die Tatsache,
dass chirurgische Interventionen wie
Zahnextraktionen bei solchen Pa-
tienten ARON]J verursachen konnen,
ist bekannt. Die Ergebnisse der vor-
liegenden Studie unterstreichen die
Bedeutung von Druckstellen-assozi-
ierten ARON]J. Jede zahnirztliche
Praxis kann tiiber eine disziplinierte
Nachsorge von Patienten mit tegu-
mental gelagertem Zahnersatz zu ei-
ner Reduktion von ARON]J-Ereignis-
sen beitragen. Dies gilt auch fiir Pa-
tienten mit Totalprothesen und soll-
te eine Kontrolle der statischen und
dynamischen OKkklusion sowie der
Prothesenpassung beinhalten. Eine
frithzeitige Unterfiitterung ggf. mit
weichbleibenden Materialien kann
dazu beitragen, das Risiko von
ARONJ zu senken.
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Fabienne Sophie Stutzbach*, Anne-Katrin Luhrs*, Silke Jacker-Guhr
Beeinflusst die
Double-Layer-Technik die nTBS
von Universaladhasiven nach
hamostatischer Kontamination?

Warum Sie diesen Beitrag
lesen sollten

Diese In-vitro-Studie zeigt, welchen
Einfluss Himostatika auf die Dentin-
haftwerte bei der Verwendung von
Universaladhasiven im Single- oder

Double-Layer-Modus haben.

Ziel der Untersuchung: Mit dieser In-vitro-Studie sollten die Auswirkung
einer hdmostatischen Kontamination sowie der Einfluss der Double-Layer-
Technik auf die Dentinhaftung von zwei Universaladhdsiven sowohl isoliert
als auch in Kombination beurteilt werden. Weiterhin sollte der Einfluss einer
kiinstlichen Alterung durch Thermowechselbelastung (TC) untersucht werden.

Material und Methode: Der Haftverbund eines gefiillten (SBU) und eines un-
gefiillten Universaladhdsivs (PBA) zu unbehandeltem (Kontrolle) und mit
durch Hiamostatika kontaminiertem Dentin (Aluminiumchlorid (VC) vs. Ei-
sensulfat (VS)) wurde mittels des Mikrozugversuchs (uTBS) bestimmt. Dabei
erfolgte die Applikation des Adhésivsystems im Single-Layer- bzw. Double-Lay-
er-Modus. Die Verbundwerte zum Dentin (n = 45 Mikrosticks/Gruppe) wurden
nach 24 Stunden und nach TC (15.000 Zyklen, 5/55 °C) gemessen. Die statisti-
sche Auswertung erfolgte mittels Welch-ANOVA und des Games-Howell-Tests
(p <0,095).

Ergebnisse: Die Welch-ANOVA zeigte signifikante Unterschiede zwischen den
Versuchsgruppen (p < 0,001). Die Verbundwerte der SBU-Kontrollgruppen wa-
ren in Single- und Double-Layer nicht signifikant unterschiedlich. Fiir PBA
zeigte sich eine signifikante Erhohung der Haftwerte durch die Double-Layer-
gegentiber der Single-Layer-Technik. Es bestand kein alterungsbedingter Ein-
fluss auf die Verbundwerte. VC verringerte die Haftwerte beider Universal-
adhasive nach TC im Single-Layer-Modus signifikant. Die Double-Layer-Tech-
nik konnte die Haftwerte von SBU nach VC-Kontamination im Gegensatz zu
dquivalenten PBA-Gruppen nicht steigern. VS beeinflusste die Haftwerte von
SBU-Single-Layer weder vor noch nach TC. Bei Anwendung der Double-Layer-
Technik verringerten sich die Haftwerte nach TC signifikant. Die Haftwerte
von PBA nahmen durch VS vor und nach Alterung signifikant zu. Dieser Effekt
blieb durch die Double-Layer-Technik unbeeinflusst.

Schlussfolgerungen: Die Double-Layer-Technik erhoht die Haftwerte des un-
gefiillten Universaladhdsivs PBA an der unbehandelten Dentinoberfliche sig-
nifikant, wahrend sie die Haftwerte des gefiillten Universaladhdsivs SBU nicht
beeinflusst. Der Einfluss der Himostatika ist stark von der jeweiligen Material-
kombination abhédngig. VC kann die Haftwerte von Universaladhésiven beein-
trachtigen, durch die Double-Layer-Technik kann die Haftung eines ungefiill-
ten Universaladhdsivs signifikant gesteigert werden. Eine Verdnderung der Ver-

Klinik fir Zahnerhaltung, Parodontologie und Praventive Zahnheilkunde, Medizinische Hochschule Hannover: Fabienne Sophie Stutzbach, Prof. Dr. Anne-Katrin Lihrs,

Dr. Silke Jacker-Guhr
* gleichberechtigte Erstautorinnen

Zitierweise: Stutzbach FS, Lihrs A-K, Jacker-Guhr S: Beeinflusst die Double-Layer-Technik die uTBS von Universaladhdsiven nach hamostatischer Kontamination?

Dtsch Zahnarztl Z 2022; 77: 114-124

Peer-reviewed article: eingereicht: 15.11.2021, revidierte Fassung akzeptiert: 03.01.2022

DOl.org/10.53180/dzz.2022.0011

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2022; 77 (2)



STUTZBACH, LUHRS, JACKER-GUHR:

Beeinflusst die Double-Layer-Technik die pyTBS von Universaladhésiven nach hamostatischer Kontamination?
Influence of double-layer technique on uTBS of universal adhesives after hemostatic contamination

bundkraft durch VS konnte fiir SBU nicht festgestellt werden, fiir PBA kam es
sogar zu einer signifikanten Steigerung der Haftwerte.

Schliisselworter: Dentin; Double-Layer-Applikation; Hamostatikum; Kon-
tamination; Mikrozugversuch; Universaladhésive

1. Einleitung

Aufgrund ihrer Anwenderfreundlich-
keit, der geringeren Techniksensitivi-
tdt und des erweiterten Indikations-
spektrums gewinnen Universaladha-
sive im Kklinischen Alltag an Bedeu-
tung. Sie konnen in verschiedenen
Konditionierungsverfahren wie Self
Etch, Etch & Rinse oder Selective Etch
angewendet werden (Abb. 1) [30].

Aufgrund der unterschiedlichen
Struktur von Schmelz und Dentin
wird die selektive Schmelzkonditio-
nierung in Kombination mit der Ver-
wendung milder, 10-MDP-haltiger
Universaladhédsive in der Fachlitera-
tur empfohlen, um einen suffizien-
ten, langzeitstabilen Haftverbund
auch zum hydrophilen Dentin zu er-
zielen [11, 19, 28, 31].

Neben dem geeigneten Konditio-
nierungsverfahren ist der Ausschluss
einer Kontamination durch Blut oder
Speichel durch eine addquate Tro-
ckenlegung der Kavitdt ein weiterer
essenzieller Faktor zum Erreichen ei-
nes optimalen Haftverbundes [7]. Die
im Blut enthaltenen Makromolekiile
oder zelluldren Bestandteile wie Fibri-
nogen und Thrombozyten koénnen
beispielsweise einen Film auf der
Dentinoberfldche erzeugen, der die
Penetration des Adhésivsystems ins-
besondere in die Dentintubuli blo-
ckiert [7, 14]. Dies wiederum kann
zur Bildung von Randspalten an der
Grenzfliche zum Dentin, dem soge-
nannten Mikroleakage, fiihren, das
eine Eintrittspforte fiir Fliissigkeiten,
Bakterien, Molekiile und Ionen dar-
stellt und somit die Bildung von Se-
kundarkaries begtinstigt [12]. Gerade
bei der direkten restaurativen Thera-
pie subgingivaler Kavititen mit gro-
Rer Kontaminationstendenz kann die
Anwendung eines Hidmostatikums
zur Blutstillung erforderlich werden,
z.B. wahrend der Exkavation. Diese
Situation findet sich héufig bei tiefen
Klasse-V-Defekten oder im Rahmen
der Proximal Box Elevation [13, 15].

In diesen Situationen ist das Anlegen
einer Matrize oder eines Kofferdams
nicht immer moglich, obgleich eine
Trockenlegung zur Kontaminations-
kontrolle zwingend erforderlich ist
[7]. Ein mit einem Hamostatikum ge-
trankter Faden oder eine Retraktions-
paste kann in einem solchen Fall in
den Sulkus eingebracht werden und
eine Blutstillung bewirken. Beispiele
fir hamostatische Wirkstoffe sind
Aluminiumchlorid, Aluminiumsulfat
und Eisensulfat. Dabei besteht jedoch
die Gefahr, dass hamostatische Ad-
stringenzien die Haftwerte zwischen
Komposit und Dentin reduzieren und
sich somit negativ auf die Langzeit-
stabilitdt der Restauration auswirken
[1, 4, 15].

Milde Universaladhédsive haben
die Eigenschaft, die Zahnoberfliche
gleichzeitig und in anndhernd identi-
scher Tiefe zu demineralisieren und
zu infiltrieren [25, 32]. Mit zuneh-
mender Tiefe 1dsst dabei die konditio-
nierende Eigenschaft der funktionel-
len Monomere durch Pufferung nach.
Diese erfolgt durch ihre Interaktion
mit dem Hydroxylapatit der Dentin-
oberfliche und Ausfédllung in Form
von Calciumsalzen bis zur Neutralisa-
tion der funktionellen Monomere
[20]. Um die Dentinoberfliche zu er-
reichen, muss das Universaladhdsiv,
wenn es am Dentin selbstkonditio-

nierend eingesetzt wird, zundchst den
Smearlayer tberwinden. Ist dieser
aufgrund der Verwendung grober
Schleifkdrper besonders ausgeprégt,
kann dies dazu fithren, dass die Pene-
trationstiefe des Adhdsivs nicht aus-
reicht, um eine addquate Hybrid-
schicht als Verbund zwischen Kom-
posit und Dentin auszubilden [21].
Insbesondere bei ultramilden Univer-
saladhdsiven kann dieses Problem
auftreten [19]. Durch die Anwendung
der Double-Layer-Technik, bei der
nach der ersten Applikation eine
zweite Schicht des Adhdsivsystems
aufgetragen wird, soll die Verfiigbar-
keit der funktionalen Monomere in
der Tiefe erhoht und ihre Einwirkzeit
verdoppelt werden, was die Ausbil-
dung eines stabileren adhdésiven In-
terface zur Folge haben soll [6, 8, 24].
Man unterscheidet die Double-Layer-
Technik mit und ohne Polymerisati-
on nach der ersten Applikation [6].
Im Rahmen der vorliegenden In-
vitro-Studie sollte mithilfe des Mikro-
zugversuchs tiberpriift werden, inwie-
weit das Auftragen eines Universal-
adhédsivs im Self-Etch-Verfahren in
Double-Layer-Technik im Vergleich
zur einfachen Applikation die Ver-
bundwerte zum Dentin beeinflusst,
insbesondere wenn zuvor eine Kon-
tamination mit einem Hdmostatikum
stattgefunden hat. Als zusdtzlicher
Einflussfaktor wurde die Verdnderung
der Haftwerte durch Alterungsprozes-
se in Form von Thermocycling unter-
sucht.
Es wurden folgende Nullhypothesen
formuliert:
1. Es besteht kein Unterschied zwi-
schen den Haftwerten der Univer-
saladhdsive.

Etch & Rinse |(—] Selective Etch |~ Self Etch
1ES & IS
Vier-Schritt Vier-Schritt Zwei-Schritt
Drei-Schritt Drei-Schritt Ein-Schritt (Mix)
Zwei-Schritt Ein-Schritt (no Mix)
i U !
Universal-/ Multimode- Adhéasive |

Abbildung 1 Einteilung der Adhasivsysteme nach ihrer Applikationsart basierend auf

Van Meerbeek et al. [30]
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Influence of double-layer technique
on uTBS of universal adhesives
after hemostatic contamination

Purpose: The aim of this in vitro study was to investigate the effect of he-
mostatic contamination and double-layer technique on dentin adhesion of
two universal adhesives, either applied solely or combined with and with-
out artificial aging by thermocycling (TC).

Materials and methods: The bond strength of a filled (SBU) and an un-
filled universal adhesive (PBA) to untreated (control) and to contaminated
dentine (aluminium chloride (VC) vs. ferric sulfate (VS)) was determined.
Both adhesives were applied in either single-layer or double-layer mode.
Microtensile bond strength test (n=45 sticks/group) was conducted after
24 hours or after TC (15.000 cycles, 5/55°C). The statistical analysis was
performed by means of Welch-ANOVA and Games-Howell-Test (p <0.05).

Results: Welch-ANOVA showed significant differences between all groups
(p < 0,001). Microtensile bond strength of the SBU control groups was not
significantly different in single-layer and double-layer mode. Regarding
PBA, significantly higher bond strength values were achieved by double-
layer technique before and after TC. The bond strength was not influenced
by TC. VC significantly reduced the microtensile bond strength of both
universal adhesives after TC in single-layer mode. The bond strength of
SBU after VC-contamination was not increased by double-layer technique
as it occurred for the corresponding PBA groups. Regarding VS contami-
nation, the SBU single-layer was affected neither before nor after TC. When
using the double-layer technique, the microtensile bond strength de-
creased significantly after TC. Microtensile bond strength values of PBA sig-
nificantly increased by VS-contamination. This effect remained unaffected
by the double-layer technique.

Conclusion: The double-layer technique significantly increased the micro-
tensile bond strength of the unfilled universal adhesive PBA to untreated
dentine, while it did not affect the filled universal adhesive SBU. The im-
pact of hemostatic contamination on bond strength strongly depends on
the used material combination. VC can reduce the microtensile bond
strength of universal adhesives, by using the double-layer technique, the
microtensile bond strength of an unfilled universal adhesive can be signifi-
cantly increased. There was no effect of hemostatic dentin contamination
with VS measured for SBU, for PBA microtensile bond strength even in-
creased significantly after VS-contamination.

Keywords: contamination; dentin; double-layer-application; hemostatic
agent; microtensile bond strength; universal adhesive

2. Die Double-Layer-Technik beein-
flusst die Haftwerte der Univer-
saladhdsive an der unbehandelten
Dentinoberfldche nicht.

3. Eine hdmostatische Kontamina-
tion der Dentinoberfliche beein-
flusst die Haftwerte der Univer-
saladhdsive nicht.

4. Die Double-Layer-Technik beein-
flusst die Haftwerte der Univer-
saladhdsive nach Kontamination
mit einem aluminiumchloridhalti-
gen Hdmostatikum (VC) nicht.

5. Die Double-Layer-Technik beein-
flusst die Haftwerte der Univer-
saladhdsive nach Kontamination
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mit einem eisensulfathaltigen Ha-
mostatikum (VS) nicht.

6. Alterungsvorgdange via Thermo-
wechselbelastung beeinflussen die
Haftwerte der Universaladhdsive
nicht.

2. Material und Methode

Fir diese In-vitro-Studie wurden 120
karies- und restaurationsfreie Mola-
ren gesammelt und die Wurzelhaut
entfernt. Die Zdhne wurden fiir maxi-
mal 6 Monate vor Versuchsbeginn in
1%iger Chloramin-T-Losung bei
Kiithlschranktemperatur (4 °C) auf-
bewahrt. Ein positives Votum zur
Verwendung extrahierter Molaren fiir
die Durchfithrung von Tests zum ad-
hédsiven Haftverbund der Ethikkom-
mission der Medizinischen Hoch-
schule Hannover (Nr. 2092-2013)
liegt vor.

Zundchst wurden alle Zahne pa-
rallel zur Zahnachse in Gips eingebet-
tet. Mittels einer Niedertourensige
(IsoMet Low Speed Saw, Buehler, Ess-
lingen am Neckar, Germany) wurde
die Okklusalflache der Molaren im
rechten Winkel zur Zahnachse so ab-
getrennt, dass eine plane Dentinfla-
che resultierte. Eine Pulpaexposition
sowie das Belassen von Schmelzantei-
len auf der Fliche wurden vermieden.
Um einen klinisch relevanten, stan-
dardisierten Smearlayer zu erzeugen,
wurden die Dentinoberflichen mit
einem angefeuchteten Siliziumcar-
bidschleifpapier (SiC Grinding Paper
600 Grit P, Buehler) angeraut. Im An-
schluss wurde jeweils eines der Uni-
versaladhdsive nach Herstelleranga-
ben oder in der Double-Layer-Tech-
nik auf eine nicht kontaminierte
Dentinoberfliche appliziert (Kon-
trollgruppen). In den Versuchsgrup-
pen erfolgte vorher eine Dentinkon-
tamination mit einem Hamostatikum
und danach die Anwendung des Ad-
hésivsystems in der Single- oder
Double-Layer-Technik (Tab. 1). Das
Hamostatikum wurde nach 2-mintiti-
ger Einwirkzeit fiir 30 Sekunden mit
einem starken Luft-/Wasserstrahl ab-
gespiilt. Bei Anwendung der Single-
Layer-Technik wurde das Adhasiv fiir
20 Sekunden auf die Dentinoberflé-
che einmassiert, fiir etwa 5 Sekunden
mit einem leichten Luftstrom verbla-
sen, bis keine Fliissigkeitsbewegung
mehr erkennbar war, und anschlie-
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q Modifizierte Hersteller-

Scotchbond
Universal 2,7
(SBU)

6703873

Prime &
Bond Active >2,5
(PBA)

1911000710

ViscoStat

Clear (VC) ~1 BHP82

ViscoStat

VS) ~1 BHZ4Y

Filtek
Universal
(FU)

NA95864

Dimethacrylat (Bis-GMA),
Methacrylat (HEMA), 10-MDP,
Vitrebond Copolymer, Wasser,
Ethanol, Filler (polymere Sau-
re), Silane (silanisierte Kiesel-
saure), Initiatoren (Campher-
chinon), aromatisches Amin,
methacryliertes Amin

Bisacrylamid 1, 2-Propanol,
10-MDP, PENTA, Bisacrylamid
2, Wasser, Initiator (Campher-
chinon), 4-Dimethylaminoben-
zonitril

25% Aluminiumchloridhexa-
hydrat, Natriumborat

20% Anionisches Eisen-Sulfat,
Subsulfat

Nanogefiilltes Komposit

3M, 3M Oral Care,
3M Deutschland
GmbH, Seefeld,
Germany

Dentsply DeTrey
GmbH, Konstanz,
Germany

Ultradent Products
GmbH, Koln,
Germany

Ultradent Products
GmbH, Koln,
Germany

3M, 3M Oral Care,
3M Deutschland
GmbH, Seefeld,
Germany

Self-Etch-Technik: Flachende-
ckende Applikation von SBU,
20s lang einmassieren, ca. 5s
lang mit sanftem Luftstrom
verblasen, bis es sich nicht
mehr bewegt, 105 lang licht-
polymerisieren

Self-Etch-Technik: Griindliche
Applikation von PBA (Adhasiv-
Ansammlungen vermeiden),
20 s lang sanft hin und her be-
wegen, mit sauberer, trocke-
ner Luft bei maRigem, nicht zu
starkem Luftstrahl mind. 5s
verblasen, bis eine glanzende,
einheitliche Schicht entsteht,
Lichtpolymerisation: 21000
mW/cm2—10s

VC auf die Oberflache auftra-
gen, 2 min einwirken lassen
und mit einem starken Luft-/
Wasserstrahl abspilen.

VS auf die Oberflache auftra-
gen, 2 min einwirken lassen
und mit einem starken Luft-/
Wasserstrahl abspdilen.

Lichtpolymerisation eines 1,5
mm dicken Inkrements:
>1.000 mW/cm?— 20

Tabelle 1 Materiallibersicht mit Lotnummer, Bestandteilen, Hersteller und modifizierten Herstellerangaben
Legende: 10-MDP: 10-Methacryloyl-Oxydecyl-Dihydrogenphosphat, HEMA: 2-Hydroxyethylmethacrylat, Bis-GMA: Bisphenol
A-Glycidylmethacrylat, PENTA: Dipentaerythritol Pentaacrylat Phosphat

Bend fiir 10 Sekunden polymerisiert
(Tab. 1). Im Rahmen der Double-Lay-
er-Technik wurde das Adhésivsystem
jeweils nach dem Auftragen der 1.
und 2. Schicht fiir 10 Sekunden poly-
merisiert. Das Auftragen und Verbla-
sen des Adhdsivs erfolgte analog zur
Single-Layer-Technik.

Auf der mit dem Adhésivsystem
vorbehandelten = Dentinoberflache
wurde entsprechend der Inkrement-
schichttechnik ein Kompositautbau
modelliert (4,5 mm Hohe, insgesamt
3 Schichten von jeweils 1,5 mm). Je-
des einzelne Inkrement wurde dabei
fiir 20 Sekunden mit einer LED-Poly-
merisationslampe (Bluephase, Ivoclar
Vivadent, Schaan, Liechtenstein) bei
einer Leistung von mindestens
1000 mW/cm? von der Oberseite her
polymerisiert. Abschliefiend erfolgte
eine finale Lichthdrtung des Aufbaus
von allen Seiten, sodass eine Gesamt-

belichtungszeit von 140 Sekunden
pro Kompositaufbau resultierte. Vor
jedem Polymerisationszyklus wurde
die Leistung der Polymerisationslam-
pe geprift und dokumentiert (Blu-
ephase Meter, Ivoclar Vivadent). Mit
Hilfe eine Hochgeschwindigkeitspra-
zisionssdge (IsoMet High Speed Pro,
Buehler) wurden pro Zahn 4 Langs-
und 4 Querschnitte angelegt und so
9 Teststabchen fiir den Mikrozugver-
such generiert, sodass aus 10 Zihnen
90 Stabchen resultierten. Jeweils die
Halfte der Stibchen wurde nach
24-stiindiger Lagerung in deminerali-
siertem Wasser bei Raumtemperatur
dem Mikrozugversuch in einer Uni-
versalpriifmaschine (MTD-500+, SD
Mechatronik GmbH; Feldkirchen-
Westerham, Germany) unterzogen,
bei der anderen Hailfte der Stibchen
wurde der Test nach Thermowechsel-
belastung durchgefiihrt (15.000 Zy-

klen, Haltezeit 30 Sek., Wechselzeit
10 Sek., 5°/55°C). Vor jeder Testung
wurden die Stdbchen mit Hilfe einer
digitalen Schieblehre vermessen und
die Verbundflidche in mm? berechnet
und notiert. Die Teststibchen wurden
auf einem speziellen Probentrdger der
Priifmaschine mit einem Cyanoacry-
latkleber (Roxolid Aktiv-X, Hornbach
AG, Bornheim, Germany) fixiert und
bei einer Vorschubgeschwindigkeit
von 0,5mm/min auf Zug bis zum
Bruch belastet. Die maximal auf-
gewendete Kraft in N pro Stdbchen
bis zum vollstindigen Versagen des
Verbundes wurde dokumentiert,
durch die Verbundfldche in mm? di-
vidiert und so die Verbundkraft in
MPa berechnet.

Mit pre-testing failures (ptfs), d.h.
Stabchen, die vor Versuchsbeginn
frakturierten, wurden analog zu Arm-
strong et al. folgendermafien umge-

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnérztliche Zeitschrift | 2022; 77 (2)



118

STUTZBACH, LUHRS, JACKER-GUHR:

Beeinflusst die Double-Layer-Technik die uyTBS von Universaladhésiven nach hamostatischer Kontamination?
Influence of double-layer technique on uTBS of universal adhesives after hemostatic contamination

(@ (@® (<) (d)® (@
abnhi Frakiur audernalb des Testleldes (mind. 2 mm vom Interface) =
c glltiger Test, kohasive Frakiur im dentalen Komposit £
arf | giitiger Test, gemischie Frakiur in Interface und Komposit oderfund =

Dentin (kohasive und adnasive Frakiur)
e | gliitiger Test, adhasive Fraktur im Interface i
g | glitiger Test, kohasive Frakiur im Dentin —

(h) 0} 1 mm
Dentales Komposit
Dentin
Distanz von 2 mm vom Interface
Frakturlinie
Interface, adhasive Frakiuriinie

Abbildung 2 Mdégliche Bruchmuster beim pTBS-Verfahren [2]

gangen: ,zero bonds”, die beim Sé&-
gen vor dem Mikrozugversuch oder
nach dem Thermocycling frakturier-
ten, wurden mit in die statistische
Auswertung einbezogen [2]. Dabei
wurde der niedrigste in der betreffen-
den Gruppe gemessene Wert halbiert
und als Kraftwert diesen Stdbchen zu-
geordnet. Stibchen, die durch Mani-
pulationsfehler (,manipulation er-
ror”) z.B. beim Messen oder Kleben
frakturierten, wurden von der Statis-
tik ausgeschlossen.

2.1. Frakturanalyse

Nach Durchfiihrung des Mikrozug-
versuchs erfolgte die lichtmikroskopi-
sche Analyse der Bruchflachen unter
40-facher Vergrofierung mit einem
Auflichtmikroskop (Stemi SV 6, Zeiss,
Jena, Germany) analog zu Armstrong
et al. [2]. Frakturen, die weiter als
2mm vom Interface entfernt im Den-
tin oder Komposit (a, b, h, i), bzw.
durch die Klebung zwischen Proben-
auflage und dem Teststdbchen verlie-
fen, wurden nicht einbezogen
(Abb. 2). Dabei wurden die einzelnen
Frakturmodi klassifiziert, wie in Ab-
bildung 2 dargestellt.

2.2. Statistische Auswertung

Zur statistischen Analyse wurden die
Mittelwerte und Standardabweichun-
gen bestimmt. Das Signifikanzniveau
lag bei 95 % mit o < 0,05. Die Nor-
malverteilung wurde mithilfe des
Kolmogorov-Smirnov-Tests und die
Varianzhomogenitidt mittels des Leve-
ne-Tests tiberpriift. Da keine Varianz-
homogenitit vorlag, wurden mithilfe
der Welch-ANOVA die Mittelwerte

der einzelnen Kontroll- und Ver-
suchsgruppen miteinander vergli-
chen. Der Games-Howell-post-hoc-
Test wurde anschliefRend verwendet,
um die einzelnen Gruppen auf sig-
nifikante Abweichungen hin zu un-
tersuchen. Die Ergebnisse der Fraktur-
analyse wurden mittels Chi-Quadrat-
Tests analysiert (SPSS 23.0, IBM;
Armonk, NY, USA).

3. Ergebnisse

3.1. Mikrozugversuch

Die Welch-ANOVA zeigte signifikante
Unterschiede zwischen den Kontroll-
und Versuchsgruppen vor und nach
Thermowechselbelastung (p< 0,01;
Tab. 2, Abb. 3).

3.1.1. Einfluss des verwendeten
Universaladhasivs

Innerhalb der Kontrollgruppen zeigte
SBU im Vergleich zu PBA statistisch sig-
nifikant hohere Haftwerte sowohl vor
(SBU vs. PBA, p<0,01) als auch nach
TC (SBU* vs. PBA*, p<0,01). Bei der
Double-Layer-Applikation zeigten SBU
und PBA initial und auch nach TC
keine  signifikanten = Unterschiede
(SBU_DL vs. PBUDL: p=0,89;
SBU_DL* vs. PBA_DL*: p=0,99) (Tab. 2,
Abb. 3).

3.1.2. Einfluss der Double-Layer-
Technik

Die Double-Layer-Technik beeinfluss-
te die Haftwerte der SBU- Kontroll-
gruppen nicht (SBU vs. SBU_DL:
p=0,07, SBU* vs. SBU_DL*: p=1,00).
Bei den PBA-Kontrollgruppen hin-
gegen fiihrte die Double-Layer-Tech-
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nik zu einer signifikanten Steigerung
der Haftwerte (PBA vs. PBA_DL:
p< 0,01, PBA* vs. PBA_DL*: p< 0,01).

3.1.3. Einfluss der Kontamination
Betrachtet man den Einfluss der Ha-
mostatika VC und VS auf die Haft-
werte vor Thermowechselbelastung,
so konnten bei SBU keine signifikan-
ten Verdnderungen im Vergleich zur
Kontrollgruppe festgestellt werden
(SBU vs. SBU_VC: p=0,88; SBU vs.
SBU_VS: p=1,00). Dies war im Fall
der Kontamination mit VC unabhén-
gig von der angewendeten Applika-
tionstechnik (SBU_DL VS.
SBU_VC_DL: p=0,19), wohingegen
SBU nach einer Kontamination mit
VS signifikant niedrigere Werte im
Vergleich zur Kontrollgruppe aufwies
(SBU_DL vs. SBU_VS_DL: p< 0,01).
Fir PBA zeigte sich bei Dentinkon-
tamination mit VC kein signifikanter
Einfluss auf die Haftwerte nach Appli-
kation in der Single- und der Double-
Layer-Technik verglichen mit der je-
weiligen Kontrollgruppe (PBA vs.
PBA_VC: p=1,00 und PBA DL vs.
PBA_VC_DL: p=0,16). Die Kontamina-
tion mit VS fithrte dagegen zu einer
signifikanten Erhohung der Haftwerte
bei der Single-Layer-Applikation (PBA
vs. PBA_VS: p<0,01), widhrend die
Double-Layer-Technik keine signifikan-
ten Unterschiede aufwies (PBA_DL vs.
PBA_VS_DL: p=1,00). Zwischen den
verwendeten Hamostatika VS und VC
konnten signifikante Unterschiede bei
PBA in der Single- und der Double-Lay-
er-Applikation festgestellt werden: Die
Haftwerte waren nach der Kontamina-
tion mit VC jeweils niedriger als nach
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Haftwerte + Standardabweichungen (in MPa); Gesamtzahl der Stabchen (n)/zero bonds/Zahl der Stabchen,
die statistisch ausgeschlossen wurden

SBU 27,27 +£8,592A 45/0/3  36,11+13,113A  45/0/2  32,22+10,93%A  45/0/1 34,19£13,072A  45/1/2
SBU_VC 31,08+8,36%A 45/0/0  28,51+£8,03%°A  45/0/1 18,65+7,28%8 45/0/1 14,93+6,51°8 45/0/0
SBU_VS 25,37+9,77%A 45/1/2 24,36+8,13%A  45/0/4 20,67 +£8,87°AB  45/0/2 17,17 £8,428 45/1/2
PBA 14,02 +£8,14bA 45/0/1  30,46+11,48%8  45/0/1 14,25+8,10°A 45/0/2  35,94+11,80%8  45/0/1
PBA_VC 14,75 +6,84bA 45/0/2 23,57 +7,608 45/0/0 5,98+3,329C 45/2/0 16,25+9,74°A 45/0/0
PBA_VS 28,77+11,15%A  45/0/0 30,66+9,41°A 45/0/2  27,73+10,00%A  45/1/0  27,66+10,68%"  45/0/0

Tabelle 2 Mittelwerte und Standardabweichungen in MPa, Werte mit verschiedenen hochgestellten Kleinbuchstaben in einer Spalte
und verschiedenen hochgestellten GroBbuchstaben in einer Zeile sind signifikant unterschiedlich (p<0,05).

Legende SBU: Scotchbond Universal; PBA: Prime & Bond Active; VC: ViscoStat Clear; VS: ViscoStat; DL: Double Layer; SL: Single Layer; *: Thermocycling
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Abbildung 3 Mittlere Haftwerte in MPa; die horizontale Linie zeigt den Medianwert jeder Gruppe an.
Kontamination mit VS (PBA_VS wvs. Bei Anwendung von PBA zeigten p=0,75; SBU_DL wvs. SBU_DL*:
PBA_VC: p<0,01; PBA VS_DL wvs. sich nur nach Kontamination mit VC p=1,00; PBA vs. PBA*: p=1,00;

PBA_VC_DL: p=0,03) (Tab. 2, Abb. 3).

3.1.4. Einfluss der Double-Layer-
Technik nach Kontamination

Nach Kontamination mit VC bzw. VS
hatte die Double-Layer-Technik im
Vergleich zur Single-Layer-Technik fiir
SBU initial keinen Einfluss auf die Ver-
bundwerte (SBU_VC vs. SBU_VC_DL:
p=1,00; SBU_VS wvs. SBU_VS DL:
p=1,00). Auch nach TC zeigten sich
keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den betreffenden Gruppen
(SBU_VC* vs. SBU_VC_DL*: p=0,64;
SBU_VS* vs. SBU_VS_DL*: p=0,97).

signifikante Unterschiede zwischen
Single- und Double-Layer-Technik,
und zwar sowohl initial als auch nach
Alterung. Mit der Double-Layer-Tech-
nik konnten dabei signifikant hohere
Haftwerte als mit der Single-Layer-Ap-
plikation erzielt werden (PBA_VC vs.
PBA_VC_DL: p<0,01; PBA_VC_SL* vs.
PBA_VC _DL*: p<0,01, Tab. 2, Abb. 3).

3.1.5. Einfluss der Alterung

durch Thermowechselbelastung
Die Kontrollgruppen zeigten keinen
signifikanten Einfluss durch Thermo-
wechselbelastung (SBU vs. SBU*:

PBA_DL vs. PBA_DL*: p=0,86).

Bei SBU traten nach vorheriger
hdmostatischer Kontamination und
nach Thermocycling in 3 von 4
Gruppenpaarungen signifikant nied-
rigere Haftwerte auf (SBU_VC wvs.
SBU_VC*: p<0,01; SBU_VC_DL vs.
SBU_VC_DL*: p<0,01; SBU_VS_DL
vs. SBU_VS_DL*: p=0,02). Eine Aus-
nahme stellt SBU_VS nach Single-
Layer-Applikation dar, wobei auch da
eine Tendenz zur Abnahme der Haft-
werte vorlag, die allerdings nicht sig-
nifikant war (SBU_VS vs. SBU_VS*:
p=0,74). Im Vergleich zur Kontroll-
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Abbildung 4 Prozentualer Anteil adhésiv, kohasiv und gemischt frakturierter Stabchen pro Gruppe

gruppe trat nach Alterung in allen
Kontaminationsgruppen sowohl
nach Single-Layer- als auch nach der
Double-Layer-Applikation eine sig-
nifikante Reduktion der Haftwerte
auf (SBU* vs. SBU_VS*: p<0,01; SBU*
vs. SBU_VC*: p<0,01; SBU_DL* vs.
SBU_VS_DL*: p<0,01; SBU_DL* vs.
SBU_VC_DL*: p<0,01).

Bei PBA bewirkte die Thermo-
wechselbelastung nach VC-Kontami-
nation ebenfalls eine Verringerung der
Haftwerte (PBA_VC vs. PBA_VC*:
p<0,01; PBA_VC_DL vs. PBA_VC_DL*:
p=0,02). Nach hdmostatischer Kon-
tamination durch VS konnten bei
PBA hingegen keine signifikanten
Anderungen der Haftwerte durch das
TC gemessen werden (PBA_VS wvs.
PBA_VS*: p=1,00 und PBA_VS_DL

und PBA_VS_DL*: p=1,00). Ver-
gleicht man die Haftwerte der Ver-
suchsgruppen nach Kontamination
und TC mit den Ergebnissen der
Kontrollgruppen nach Alterung, so
zeigte PBA_VS* signifikant hohere
Werte, wiahrend PBA_VC* und auch
PBA_VC_DL* signifikant niedrigere
Werte aufwiesen (PBA* vs. PBA_VS*:
p<0,01; PBA* vs. PBA_VC*: p<0,01;
PBA_DL* vs. PBA_VC_DL*: p<0,01)
(Tab. 2, Abb. 3). Fir PBA_DL* vs.
PBA_VS_DL* war kein signifikanter
Unterschied messbar.

3.2. Frakturanalyse

In den meisten Gruppen traten adha-
sive, kohdsive und gemischte Frak-
turmuster nebeneinander auf
(Abb. 4). Dabei zeigten die Gruppen
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SBU und SBU_VS die wenigsten ad-
hdsiven und die meisten kohdsiven
Frakturen sowie die Gruppen
SBU_VC*, PBA_VC* PBA_VC_DL*
ausschliefflich adhdsive Frakturen
(Abb. 4). Stellte man Gruppen einan-
der gegentiber, die sich lediglich in
einem Parameter unterschieden (TC,
SBU/PBA, C/VC/VS, DL/SL) und de-
ren Haftwerte signifikant voneinan-
der abwichen, so wurde stets eine
Mehrzahl adhdsiver Frakturen in der
Gruppe mit dem niedrigeren Mittel-
wert verzeichnet. Eine einzige Aus-
nahme stellten die Gruppen
SBU_VC* und PBA_VC* dar, in denen
die Stibchen zu 100 % adhasiv frak-
turierten. Rein adhdsive Frakturen in
einer Gruppe traten somit
schlieRlich nach dem TC auf.

aus-
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Eine Ubersicht iiber die prozentua-
le Frakturmusterverteilung in den ein-
zelnen Gruppen zeigt Abbildung 4.

4. Diskussion

4.1. Einfluss der Methodik auf
die Versuchsergebnisse
Héamostatika kdnnen einen negativen
Einfluss auf den Haftverbund von
Universaladhdsiven haben [4, 15].
Wie stark dieser Effekt ausgepragt ist,
ist jedoch nicht abschlieffend unter-
sucht [17]. Neben uneinheitlichen
Applikationstechniken und -zeiten
konnte das Reinigungsverfahren ur-
sachlich fiir die inkongruente Daten-
lage sein. Eine Moglichkeit der Rei-
nigung ,kontaminierter” Zahnober-
flichen stellt die Verwendung von
Bimsmehl dar, was aber in den meis-
ten klinischen Situationen, in denen
es blutstillender Manahmen bedarf,
aufgrund der Kavitdtenlokalisation
nicht moglich ist. Zudem sind die Ka-
vitditen hdufig so tief, dass die Rei-
nigung mit Bimsmehl eine erneute
Blutung provozieren wiirde. Aus die-
sen Griinden wurde in der vorliegen-
den Arbeit entgegen den Hersteller-
angaben auf eine solche Reinigung
verzichtet und ausschlieBlich gespiilt,
um eine klinisch realistische Situa-
tion zu simulieren. Eine Mdoglichkeit,
auch nach Dentinkontamination
durch Héamostatika eine adédquate
Haftung zu etablieren, konnte die
Double-Layer-Technik sein. Dieses
Verfahren kann die Verbundwerte
von Universaladhésiven im Self-Etch-
Modus verbessern [6, 8, 24].

4.2. Einfluss des verwendeten
Universaladhasivs

Die 1. Nullhypothese, dass kein Un-
terschied zwischen den Haftwerten
der Universaladhédsive besteht, muss
abgelehnt werden. Vergleicht man
die Haftwerte von SBU und PBA in
der Single-Layer-Applikation, so er-
reicht SBU signifikant hohere Haft-
werte als PBA (Tab. 2, Abb. 3). Be-
trachtet man ihre Zusammensetzung
laut Herstellerangaben, so enthalten
beide @hnlich viel 10-MDP (SBU:
10-20%, PBA: 10-25%), Wasser und
Alkohol (Tab. 1). SBU enthdlt zusitz-
lich das funktionelle Monomer HE-
MA. Universaladhisive, die zu etwa
10% HEMA enthalten, erzielen ge-

geniiber HEMA-freien oder -armen
Universaladhdsiven, aber auch gegen-
iiber solchen mit sehr hoher HEMA-
Konzentration bessere Haftwerte [29].
Aufgrund der amphiphilen Eigen-
schaft von HEMA und Ethanol ist an-
zunehmen, dass SBU aufgrund seiner
stirkeren Tendenz zur Phasendurch-
mischung in tiefere Dentinbereiche
vordringen kann als PBA, bevor die
Pufferung der Inhaltsstoffe einsetzt.
Ein weiterer Bestandteil von SBU ist
Vitrebond Copolymer. Dieses meth-
acrylatmodifizierte Polyalkenoatsdu-
re-Copolymer scheint chemisch mit
Hydroxylapatit zu interagieren und
konnte sich somit positiv auf die Ver-
bundeigenschaften von SBU auswir-
ken [22, 23].

4.3. Einfluss der Double-Layer-
Technik
Die 2. Nullhypothese, dass die Dou-
ble-Layer-Technik die Haftwerte der
Universaladhédsive an der unbehan-
delten Dentinoberfldche nicht beein-
flusst, wird fiir SBU angenommen.
Auf PBA trifft sie nicht zu, denn die
Double-Layer-Technik steigerte die
Haftwerte von PBA signifikant im
Vergleich zur Single-Layer-Technik
sowohl vor als auch nach Thermo-
cycling (Tab. 2, Abb. 3). Vorangegan-
gene Studien zeigten, dass die Dou-
ble-Layer-Technik die Haftwerte von
Universaladhdsiven erhdhen Kkann,
dass der Effekt allerdings von dem
untersuchten Universaladhédsiv ab-
hingig und somit materialspezifisch
ist. Diese Ergebnisse bestdtigen damit
die vorliegende Studie [6, 8, 24].
Auch die 4. Nullhypothese wird
fir SBU angenommen, denn die Dou-
ble-Layer-Technik beeinflusst seine
Haftwerte nach Kontamination mit
einem aluminiumchloridhaltigen Ha-
mostatikum (VC) nicht. Da die Dou-
ble-Layer-Technik die Haftwerte von
PBA gegeniiber der einfachen Appli-
kation nach VC-Kontamination sig-
nifikant steigerte, sogar tiber das Ni-
veau der Kontrollgruppe hinaus, wird
die 4. Nullhypothese fiir PBA abge-
lehnt (Tab. 2, Abb. 3). Eine Reduktion
der Haftwerte nach Kontamination
durch das TC konnte bei PBA durch
die Double-Layer-Technik zwar nicht
vermieden werden, sie sanken aber
nicht unter das Niveau der Kontroll-
gruppe. Bereits eine vorangegangene

Studie zeigte, dass der durch
AlCl;-Kontamination  verursachten
Verringerung der Haftwerte nach
24 h Lagerung durch Verdoppelung
der Applikationszeit des Primers von
20s auf 40s entgegengewirkt werden
kann [15].

Da PBA ein ungefiilltes Univer-
saladhdsiv ist, ist anzunehmen, dass
es eine geringere Schichtdicke als
SBU aufweist [33]. Mit zunehmender
Ausdinnung  durch  Verblasen
nimmt jedoch die Bedeutung der
Sauerstoffinhibitionsschicht zu [18].
Bei einer sehr diinnen Adhisiv-
schicht kann sie eine flaichendecken-
de Polymerisation verhindern und
so die Haftwerte reduzieren. Eine
sehr diinne Adhaésivschicht kann da-
zu fithren, dass der durch Polymeri-
sationsschrumpfung des Komposits
ausgeloste Stress nur geringfiigig ab-
gefangen werden kann [5, 18]. Es
wurde gezeigt, dass durch die zweifa-
che Applikation eines ungefiillten
Adhisivs deutlich bessere Haftwerte
erreicht werden konnen als nach
einfacher Applikation [18]. Der posi-
tive Effekt der Double-Layer-Technik
auf die Haftwerte von PBA_VC konn-
te sich nun damit erkldren, dass der
Einfluss der Sauerstoffinhibitions-
schicht durch die erhohte Schicht-
starke bei doppelter Applikation ge-
ringer ausfallt. Infolge dessen wiirde
die Dentinoberfldche also intensiver
penetriert, woraus eine moglichst
optimale Vernetzung im Interface re-
sultieren kann [15]. Vorteilhaft ware
dies gegeniiber der Single-Layer-
Technik moglicherweise deshalb,
weil durch das erste Verblasen nach
20 Sekunden der tiefere Bereich der
demineralisierten Dentinoberfliche
mit PBA infiltriert werden konnte.
Die zweite Schicht wiirde dann den
oberfldchlicheren Bereich versiegeln,
womit die Gefahr des Nanoleakage
durch die Double-Layer-Technik re-
duziert wiirde.

Die 5. Nullhypothese, dass die
Double-Layer-Technik die Haftwerte
der Universaladhédsive nach Kon-
tamination mit einem eisensulfathal-
tigen Hamostatikum (VS) nicht be-
einflusst, wird fiir SBU abgelehnt. Die
Double-Layer-Technik fiihrte dabei
zu einer signifikanten Verringerung
der Haftwerte nach dem TC, die bei
der Single-Layer-Technik nicht nach-
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gewiesen wurde (Tab. 2, Abb. 3). Fiir
PBA wird die 5. Nullhypothese ange-
nommen.

Beziiglich der Vorgehensweise bei
der Double-Layer-Technik konnte
nachgewiesen werden, dass das Zwi-
schenhdrten nach Applikation der
ersten Schicht des Universaladhésivs
erheblichen Einfluss auf die Formati-
on der Hybridschicht in Form einer
Zunahme Schichtdicke der Verbund-
zone nimmt [6]. Fiir SBU-Double-Lay-
er mit Zwischenhértung wurden sig-
nifikant hohere Haftwerte nach-
gewiesen, wihrend die beiden ande-
ren untersuchten Universaladhésive
besser abschnitten, wenn auf das Zwi-
schenharten verzichtet wurde. Dieses
Ergebnis wird durch das in SBU ent-
haltene Vitrebond Copolymer erkldrt.
Allerdings erfolgte in der Studie keine
hdmostatische Kontamination der
Dentinoberflache [6]. Die Applika-
tion eines Hamostatikums scheint
demnach ausschlaggebend fiir die
unterschiedliche und materialspezi-
fische Entwicklung der Haftwerte zu
sein. Weiterhin beeinflusst die Zuga-
be hydrophober Fiiller die Eigen-
schaften eines Adhasivs in Form von
einer Viskositdtserhohung [33]. Es ist
daher anzunehmen, dass SBU eine
deutlich hohere Viskositdt als PBA
aufweist. Dieser Aspekt konnte erkla-
ren, warum die Double-Layer-Tech-
nik die Haftwerte von SBU nach ha-
mostatischer Kontamination nicht
beeinflusst (Tab. 2, Abb. 3).

Der Verzicht auf das Zwischenhar-
ten ware bei ungefiillten Universalad-
hédsiven moglicherweise kontrapro-
duktiv verglichen mit der Double-
Layer-Technik mit Zwischenhértung.
Im Rahmen weiterer Untersuchun-
gen, die das Double-Layer-Interface
hidmostatisch kontaminierter Dentin-
oberflachen beleuchten, miisste diese
Hypothese tiberpriift werden.

4.4, Einfluss der Kontamination
Die 3. Nullhypothese, dass eine ha-
mostatische Kontamination der Den-
tinoberfliche die Haftwerte der Uni-
versaladhidsive nicht beeinflusst, muss
differenziert betrachtet werden, da
unsere Studie eine hohe Materialspezi-
fitdt sowohl beziiglich der verwende-
ten Universaladhésive als auch der
Hamostatika aufzeigt. Bestimmte Ma-
terialkombinationen zeigten keine sig-

nifikanten Verdnderungen in den
Haftwerten durch Kontamination,
wiahrend die Haftwerte anderer Grup-
pen abfielen oder anstiegen (Tab. 2,
Abb. 3). Somit wird die 3. Nullhypo-
these fiir diese Teilergebnisse abge-
lehnt.

Die Kontamination der Dentin-
obertldche mit dem Aluminiumchlorid
(AICl;) enthaltenden VC beeinflusste
weder die Haftwerte von SBU noch
von PBA nach 24 h Wasserlagerung.
Dieses Ergebnis wird durch bereits pu-
blizierte Studien bestdtigt [9, 26].
Durch die Thermowechselbelastung
wurden die Haftwerte fiir beide Uni-
versaladhdsive nach Kontamination je-
doch deutlich reduziert (Tab. 2,
Abb. 3). Betrachtet man mit AICl; kon-
taminiertes Dentin bei S5000-facher
Vergroflerung im Rasterelektronenmi-
kroskop, so dhnelt es dem mit 37 %iger
Orthophosphorsdure (H;PO,) kon-
ditionierten Dentin stark. Beide Ober-
flachen zeigen freiliegende Dentintu-
buli, die weder Smearlayer noch peri-
tubuldres Dentin enthalten [15] bzw.
eine in der Dimension variierende Er-
weiterung der Dentintubuli aufweisen
[9]. Die vergleichbare Oberflichen-
struktur des Dentins nach H;PO,- und
AlCl;-Einfluss deutet auf die ausgeprag-
ten dekalzifizierenden Eigenschaften
des sauren Hamostatikums hin [15].
Zudem wurden schmale Liicken in der
Hybridschicht des Interface nach ha-
mostatischer Kontamination nach-
gewiesen. Diese konnten ein Hinweis
auf Nanoleakage infolge hdmostati-
scher Riickstande sein [9]. Beispielswei-
se konnten ungebundene Alumini-
umionen kurzfristig Dentintubuli ver-
legen und eine hydrolytisch instabile
Schicht auf der Dentinoberfldche bil-
den, welche die Dentinpenetration
durch das Universaladhdsiv ein-
schriankt und so die Ausbildung der
Hybridschicht manipuliert [1, 9]. Wei-
terhin ist anzunehmen, dass das Alu-
minium das Calcium-lon des Hydro-
xylapatits ersetzt, wobei das entstehen-
de Produkt vermutlich eine hohere
Sdureresistenz aufweist [1, 15]. Die Sau-
reresistenz wiirde erkldaren, warum die
Haftwerte im Interface unter Verwen-
dung der Etch-&-Rinse-Technik nach
hidmostatischer Kontamination nicht
bzw. weniger beeintrachtigt werden
[1, 4, 15]. Nimmt man an, dass das
funktionale Monomer aufgrund seines
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weniger stark sauren Charakters die
Verbindung von Aluminium und Hy-
droxylapatit nicht hinreichend zu 16-
sen vermag, so konnte diese , Versiege-
lung” der Dentinoberfldache die Ausbil-
dung eines suffizienten Interface und
damit den Verbund zum Komposit
stark beeintrachtigen und die niedrige-
ren Haftwerte erkldren [1, 15].

In unserer Studie verdnderten
sich die Haftwerte von SBU in der
Single-Layer-Technik &dhnlich wie
auch bei Universaladhdsiven in ande-
ren Studien nach Kontamination mit
VS (Eisensulfat, Fe,(SO,);) nach 24 h
Wasserlagerung nicht signifikant im
Vergleich zur Kontrollgruppe [10, 26].
Im Gegensatz dazu erhohte die Kon-
tamination der Dentinoberfliche mit
dem eisensulfathaltigen VS die Haft-
werte von PBA gegentiiber der Kon-
trollgruppe signifikant. Es wurde ein
Niveau erreicht, das mit den Haftwer-
ten der SBU-Kontrollgruppe ver-
gleichbar war.

Da SBU HEMA enthalt, ist fiir die-
ses Universaladhdsiv eine hohere Pha-
sendurchmischung und moglicher-
weise eine grofiere Penetrationstiefe
anzunehmen, die die gegentiber PBA
erhohten Haftwerte erkldrt [29]. Eisen-
sulfat entfernt aufgrund seiner aus-
gepragt konditionierenden Eigen-
schaft den Smearlayer und dekalzifi-
ziert die Dentinoberfliche [4, 16]. PBA
kann bei der darauffolgenden Appli-
kation direkt am Dentin wirken, ohne
dass zuvor ein Teil der Inhaltsstoffe
durch den Smearlayer gepuffert und
so inaktiviert worden wire. Sind die
Produkte aus der Reaktion von Hydro-
xylapatit und Eisensulfat fiir PBA 16s-
bar, so konnte dies die Penetration der
Dentinoberfliche durch PBA nach Ei-
sensulfatkontamination  gegentiber
der Kontrollgruppe erhéhen.

4.5. Einfluss der Alterung nach
Thermowechselbelastung
Beziiglich der Alterungsvorginge via
Thermowechselbelastung kann die
6. Nullhypothese nur in Teilen ange-
nommen werden, da sich fiir einzel-
ne Versuchsgruppen ein Einfluss des
Thermocyclings auf die Haftwerte
zeigte (SBU_VC vs. SBU_VC*: p<0,01;
SBU_VC_DL  wvs. SBU_VC_DL*:
p<0,01; SBU_VS_DL vs. SBU_VS_DL*:
p=0,03; PBA_VC vs. PBA_VC*
p<0,01; PBA_VC_DL vs. PBA_VC_DL*:
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p=0,03). Fir die Kontrollgruppen
kann die Nullhypothese angenom-
men werden.

Bei Kontamination mit Alumini-
umchlorid traten fiir beide Univer-
saladhésive unabhédngig von der Ap-
plikationsart nach dem TC signifi-
kant geringere Haftwerte auf. Die 6.
Nullhypothese ist daher fiir AlCI; ab-
zulehnen, denn das TC beeintrdchtig-
te die Haftwerte signifikant. Dieses
Ergebnis ldsst darauf schlieflen, dass
die Kontamination der Dentinober-
fliche mit AICI; vor Applikation von
SBU bzw. PBA insbesondere die Lang-
zeitstabilitdt im Interface beeintrdch-
tigt, wahrend sie auf die initialen
Haftwerte keinen nachweisbaren Ein-
fluss nimmt. Denkbar ist, dass bei-
spielsweise durch Reaktion von AlCl,
und Hydroxylapatit oder Auflagerung
hdmostatischer Riickstande Mikrolea-
kage begitinstigt und so die Langzeit-
stabilitdt beeintrdchtig wird.

Fir die mit Eisensulfat (VS) kon-
taminierten Gruppen hingt die Giil-
tigkeit der 6. Nullhypothese von dem
verwendeten Universaladhdsiv und
der Applikationstechnik ab. Wahrend
das TC die Haftwerte in der SBU-Dou-
ble-Layer-Gruppe herabsetzte, nahm
es auf die SBU-Single-Layer-Gruppe
und alle PBA_VS-Gruppen keinen
Einfluss [10].

4.6. Frakturanalyse

Bis auf die Kontrollgruppe von PBA
nahm die Zahl kohésiver Frakturen
im Vergleich von vor zu nach dem
TC durchweg ab oder blieb anna-
hernd gleich (Verdnderungen um we-
niger als 0,2%). Sortiert man die
Gruppen nach der Hohe ihrer Mittel-
werte, so fanden sich Gruppen, die zu
mehr als 90% adhésive Frakturen
aufwiesen, ausschliefilich in der nied-
rigeren Halfte der Mittelwerte. Adha-
sive Frakturen mit einem Anteil von
weniger als 70 % traten hingegen nur
in der oberen Hailfte auf. Mit zuneh-
mender Hohe der Mittelwerte nahm
der Anteil adhasiver Frakturen ab,
wahrend die prozentuale Menge ko-
hisiver und gemischter Frakturen
tendenziell anstieg. Es zeigt sich an-
hand der Ergebnisse also ein Zusam-
menhang zwischen den durch Stabili-
tat des Interface generierten Verbund-
werten und der Frakturmustervertei-
lung.

5. Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen,
dass der Einfluss von Hamostatika auf
den Dentinverbund materialabhédngig
und alterungsspezifisch ist. Wahrend
es initial nicht zu einer Abnahme der
Verbundwerte der untersuchten Ad-
hésivsysteme kam, kam es nach Alte-
rung materialabhdngig zu einer sig-
nifikanten Reduktion der Langzeitsta-
bilitdt. Bei einem ungefiillten Univer-
saladhdsiv kann die Double-Layer-
Technik diesen Effekt abschwidchen;
ohne vorherige Himostatikakontami-
nation kommt es sowohl initial als
auch nach Alterung zu einer signifi-
kanten Erhohung der Verbundwerte.
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Hlsamettin Gilinay, Nikita Diedrich, Karen Meyer-Wiibbold

Selbstkontrolle durch einen
digitalen Abakus zur Verbesserung
der hauslichen Mundhygiene

Warum Sie diesen Beitrag
lesen sollten

Die Selbstkontrolle der hauslichen
Mundhygiene kann durch eine

an die Bediirfnisse von Senioren
angepasste App unterstiitzt werden,
wodurch sich die Mundhygiene
signifikant verbessern lasst.

Einfiihrung: Um ein optimales Ergebnis bei der eigenverantwortlichen hdus-
lichen Mundhygiene zu erzielen, sollte ein Patient die Moglichkeit haben, so-
wohl den Putzvorgang als auch das Putzergebnis eigenstdndig zu kontrollieren.
Die Fortfiihrung einer Pilotstudie im Cross-over-Design sollte zeigen, ob eine
Kombination aus App und Abakus (,,eAbakus”) junge Senioren (65- bis 74-Jah-
rige) bei der Eigenverantwortung und Umsetzung der Zahnputzsystematik und
-technik ,KIAZZPlus” wihrend der hiduslichen Mundhygiene unterstiitzen
kann.

Methode: Bei dem vorliegenden Studienabschnitt handelt es sich um die
Fortfithrung einer Pilotstudie (Phase 4) im Cross-over-Design, deren Teilergeb-
nisse (Phase 1-3) bereits publiziert wurden. Es wurden dieselben 16 Teilneh-
mer (8 weiblich, 8 mannlich; durchschnittliches Alter: 72,06+ 4,34 Jahre) ein-
bezogen. In diesem Abschnitt sollten die Teilnehmer fiir 3 Wochen tédglich die
Durchfiihrung ihrer hduslichen Mundhygiene (Registrierung der gereinigten
Zahnflidchen/Bereiche) mittels einer an die Bediirfnisse von Senioren angepass-
ten App (eAbakus) dokumentieren. Zu Beginn (Phase t4a) und zum Ende (Pha-
se t4b) wurden der Quigley-Hein-Index (QHI) und der modifizierte Appro-
ximalraum-Plaque-Index (mAPI) erhoben. Zusitzlich wurden die Teilnehmer
zum Ende der Phase gebeten, einen Fragebogen auszufiillen. Die Ergebnisse
des vorliegenden Abschnitts wurden mit den vorherigen Phasen verglichen.

Ergebnisse: Zu Beginn des vorliegenden Studienabschnitts (t4a) zeigten die
Probanden einen durchschnittlichen QHIt4a von 1,9+0,5 und einen durch-
schnittlichen mAPIt4a von 2,9+0,5. Zum Ende (t4b) zeigten die Probanden im
Vergleich zu t4a im Mittel signifikant geringere Werte im Plaqueindex (PI) im
Bereich der Glatt- (QHIt4b 0,8 +0,5; p=0,007) und Approximalflachen (mA-
PIt4b 1,4+0,6; p=0,005). Im Vergleich zu den vorherigen Abschnitten zeigten
sich zu Beginn der Phasen im Bereich der Glattflachen keine signifikanten Un-
terschiede. Die PI im Bereich der Approximalflichen waren zu Beginn der Pha-
sen 3 und 4 (t3a und t4a) signifikant geringer verglichen mit Beginn der Phase
1 (t0) (mAPItO-mAPIt3a; p=0,036; mAPItO-mAPIt4a; p=0,003).

Nach jeder Phase (t1, t2, t3b, t4b) wurden die PI im Bereich der Glatt- und Ap-
proximalflichen erneut ermittelt: Im Bereich der Glattflichen war der PI zum
Zeitpunkt t1 signifikant hoher als zum Zeitpunkt t4b (QHIt1-QHIt4b;

p< 0,001); im Bereich der Approximalfldchen war der PI zu den Zeitpunkten

t1 und t2 signifikant hoher als zum Zeitpunkt t4b (mAPIt1-mAPIt4b; p<0,001;
mAPIt2-mAPIt4b; p=0,044).

Klinik fur Zahnerhaltung, Parodontologie und Praventive Zahnheilkunde, Hannover: Prof. Dr. Hisamettin Gunay, Nikita Diedrich, Dr. Karen Meyer-Wiibbold
Zitierweise: Giinay H, Diedrich N, Meyer-Wiibbold K: Selbstkontrolle durch einen digitalen Abakus zur Verbesserung der hduslichen Mundhygiene.

Dtsch Zahnarztl Z 2022; 77: 125-136

Peer-reviewed article: eingereicht: 15.11.2021, revidierte Fassung akzeptiert: 01.02.2022

DOl.org/10.53180/dzz.2022.0012

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnérztliche Zeitschrift | 2022; 77 (2)



126

GUNAY, DIEDRICH, MEYER-WUBBOLD:

Selbstkontrolle durch einen digitalen Abakus zur Verbesserung der hauslichen Mundhygiene
Self-monitoring by using a digital abacus to improve home-based oral hygiene

Schlussfolgerung: Es konnte gezeigt werden, dass eine an die Bediirfnisse
von Senioren angepasste App ein geeignetes Mittel ist, dltere Patienten bei der
Selbstkontrolle der hduslichen Mundhygiene zu unterstiitzen und die Mund-

hygiene signifikant zu verbessern.

Schliisselworter: eAbakus; KIAZZPlus; Mundhygiene; Selbstkontrolle

Einleitung

Der Begriff ,,Gesundheitskompetenz”
(health literacy) beschreibt die Fahig-
keit, auf Gesundheitsinformationen
zuzugreifen, diese zu verstehen, ein-
zuschdtzen und anzuwenden, um
kompetente Entscheidungen in Be-
zug auf die Gesundheitsversorgung
zu treffen [36, 38]. Eine inaddquate
Gesundheitskompetenz ist mit einer
schlechteren Gesundheit und einer
geringeren Inanspruchnahme ge-
sundheitlicher Dienste assoziiert [8,
10, 36]. Patienten mit einer addqua-
ten Gesundheitskompetenz weisen
ein besseres Krankheitsselbstmanage-
ment auf [15, 27, 36], was insbeson-
dere zur Bewiltigung chronischer Er-
krankungen und zum Erhalt einer
hohen Lebensqualitdt entscheidend
ist [17, 36]. Dies bedeutet, dass sich
die Chancen fiir eine Prdvention oder
Heilung einer Krankheit verbessern,
wenn der Patient ein angemessenes
gesundheitsforderndes Verhalten
praktiziert und aktiv im Therapiepro-
zess mitarbeitet [41]. In der Zahnme-
dizin sind die meisten Bereiche der
Privention und Therapie stark vom
Lebensstil und Verhalten des Patien-
ten abhdngig [41]. So ist beispielswei-
se die Wirksamkeit einer effizienten
héuslichen Mundhygiene kombiniert
mit addquatem Inanspruchnahme-
verhalten (regelmaflige zahnarztliche
Kontrollen wund prophylaktische
zahndarztliche Mafinahmen) hinsicht-
lich der Vorbeugung von Karies und
Parodontitis durch viele Studien be-
legt [2, 7]. Das Inanspruchnahmever-
halten und das Mundgesundheits-
bewusstsein haben in der deutschen
Bevolkerung wéahrend der letzten Jah-
re signifikant zugenommen. Speziell
in der Altersgruppe der jlingeren Se-
nioren wurde in der Fiinften Deut-
schen Mundgesundheitsstudie
(DMS V) ein deutlich gewachsenes
Bewusstsein fiir die eigene Mund-
gesundheit beobachtet [18]. Den Pa-

tienten scheint somit durchaus be-
wusst zu sein, dass die Plaque-/Bio-
filmentfernung im Rahmen der ei-
genverantwortlichen héduslichen
Mundhygiene einen hohen Stellen-
wert in der Prdvention von Karies
und Parodontitis einnimmt. Aller-
dings zeigt die DMSV auch, dass
noch immer relativ viele Patienten
von Karies (besonders Wurzel- und
Kronenrandkaries) und entziindli-
chen Parodontalerkrankungen betrof-
fen sind [18]. Da die Erkrankung mit
dem Alter zunimmt, ist aufgrund der
demografischen Entwicklung zukiinf-
tig eher mit einem steigenden Be-
handlungsbedarf zu rechnen.

Neben einer regelméfligen Inan-
spruchnahme zahnérztlicher Leistun-
gen spielt auch eine suffiziente haus-
liche Mundhygiene eine grofe Rolle
fir die Prdvention von Karies und pa-
rodontalen FErkrankungen. Bereits
1989 konnten Stewart und Wolfe [35]
zeigen, dass durch eine Aufkldrung
und Unterweisung beziiglich héausli-
cher Mundhygienemafinahmen eine
merkbar verbesserte hdusliche me-
chanische Plaqueentfernung durch
die Patienten erreicht werden kann.
So stellten die Autoren im Verlauf der
Studie deutlich geringere Werte des
Plaqueindexes (PI) als zu Studien-
beginn fest. Allerdings fanden die Au-
toren auch, dass nach einem Jahr die
PI-Werte der Studienteilnehmer trotz
des erhaltenen Wissens und der er-
lernten Fahigkeiten wieder auf dem
Niveau wie zu Studienbeginn lagen
[35]. Die Autoren kamen daher zu
dem Schluss, dass fiir eine dauerhafte
Verbesserung der PI-Werte eine kon-
tinuierliche Motivation sowie ein
besseres Ubereinstimmen des Patien-
tenverhaltens mit den empfohlenen
Mundhygieneanweisungen  (Adha-
renz) erforderlich ist [35].

Die Selbstiiberwachung bzw.
Selbstkontrolle ist eine wesentliche
Verhaltensdnderungstechnik (Beha-
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vior Change Technique), die in vielen
Bereichen des Gesundheitsverhaltens
Anwendung findet [23]. Wenn Men-
schen ihr Verhalten aufzeichnen, z.B.
in Form eines Tagebuchs oder von
Héikchen im Kalender, werden ihnen
Gewinne und Defizite bewusst, die
sie zu weiteren Maflnahmen ver-
anlassen konnen [31, 42]. Auch im
Bereich der Zahnmedizin konnte in
vielen Studien bereits die Effektivitat
einer Selbstiiberwachung bzw. Selbst-
kontrolle der Mundhygiene vor allem
bei Patienten mit einer Parodontal-
erkrankung belegt werden [31, 37,
42]. So fanden Suresh et al. heraus,
dass das Fiihren eines Zahnseide-Ta-
gebuchs hilfreich sein kann, um die
Anwendungshdufigkeit dieses Mund-
hygienehilfsmittels zu erhéhen: Bei
einer 4-wochigen Nachuntersuchung
zeigte sich eine deutliche Verringe-
rung der Plaque- und Blutungswerte
bei den Probanden [37]. Baab und
Weinstein [4] untersuchten bereits
Anfang der 1980er Jahre die Wirk-
samkeit einer ,Eigeninspektion”
wdéhrend der hauslichen Mundhygie-
ne bezogen auf den PI. Die Studien-
teilnehmer sollten im Rahmen ihrer
héduslichen Mundhygiene die Plaque
mithilfe von Farbetabletten (Plaque-
revelatoren) sichtbar machen und
mittels beleuchteten Dentalspiegels
die Ausdehnung an 6 Zihnen beur-
teilen. Die Autoren beobachteten bei
den Teilnehmern nach 6 Wochen ei-
ne signifikante Reduktion der PI-Wer-
te im Vergleich zum Studienbeginn
[4]. Sie schlussfolgerten, dass die Ei-
geninspektion nicht nur einen positi-
ven Effekt auf die Reduktion der PI-
Werte hat, sondern die Patienten
auch stdrker in ihre eigene Behand-
lung einbezieht [4], was sich positiv
auf die Adhdrenz auswirken kann.
Durch dieselben Autoren konnte in
einer Langzeitstudie bestdtigt werden,
dass eine Selbstbeurteilung der ange-
farbten Plaque auch langfristig ein ef-
fektives Hilfsmittel zur Verbesserung
der Hygienegewohnheiten bei bereits
motivierten Patienten ist [4]. Um ein
individuell optimales Ergebnis bei der
eigenverantwortlichen  héuslichen
Mundhygiene zu erzielen und somit
sowohl die Gesundheitskompetenz
als auch die Therapietreue zu erho-
hen, sollte daher ein Patient die Mog-
lichkeit haben, sowohl den Putzvor-
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Self-monitoring by using a digital
abacus to improve home-based oral
hygiene

Introduction: In order to achieve an optimal result in self-responsible oral
hygiene at home, patients should be able to control both the cleaning pro-
cess and the cleaning result. The continuation of a pilot study in cross-over
design should document whether a combination of app and abacus
(,eAbacus”) can support young seniors in self-responsibility and in imple-
menting the ,CIOTIPlus” toothbrushing system and technique during
home-based oral hygiene.

Method: This section of the study is the continuation of a pilot study
(phase 4) in cross-over design, of which partial results (phases 1-3) have al-
ready been published. The same 16 participants (8 female, 8 male; average
age: 72.06+4.34 years) were included. In this phase of the study, the par-
ticipants were asked to document their oral hygiene at home (registration
of the cleaned tooth surfaces/areas) every day for three weeks using an app
(eAbacus) tailored/ adapted to the needs of elderly. At the beginning (t4a)
and at the end (t4b) of the phase, the QHI and mAPI were recorded. In ad-
dition, the participants were asked to fill out a questionnaire at the end of
the phase. The results of this phase of the study were compared with the
previous phases.

Results: At the beginning of the present study phase (t4a), the subjects
showed an average QHIt4a of 1.9+0.5 and an average mAPIt4a of
2.9+0.5. At the end of this phase (t4b), the subjects showed, on average,
significantly lower plaque index values (Pl) in the area of the smooth
(QHIt4b 0.8+ 0.5; p=0.007) and proximal surfaces (mAPIt4b 1, 4+0.6;
p=0.005). Compared to the previous study phases, there were no signifi-
cant differences at the beginning of the phases in the area of the smooth
surfaces. The Pl in the area of the proximal surfaces were significantly lower
at the beginning of phases 3 and 4 (t3a and t4a) compared to the begin-
ning of phase 1 (t0) (mAPIt0-mAPIt3a; p=0.036; mAPIt0O-mAPIt4a;
p=0.003). After each phase (t1, t2, t3b, t4b), the Pl in the area of the
smooth and proximal surfaces was determined again. At time t1, the Pl in
the area of the smooth surfaces was significantly higher than at time t4b
(QHIt1-QHIt4b; p<0.001). At t1 and t2, the Pl in the area of the proximal
surfaces was significantly higher than at t4b (mAPIt1-mAPIt4b; p<0.001;
mAPIt2-mAPIt4b; p=0.044).

Conclusion: The results show that an app tailored/adapted to the needs
of elderly is a suitable tool for supporting older patients in self-monitoring
their home-based oral hygiene, which can significantly improve oral hy-
giene.

Keywords: CIOTIPlus; eAbacus; oral hygiene; self-monitoring

gang selbst als auch das Putzergebnis
eigenstdndig zu beurteilen und zu
kontrollieren.

Im digitalen Zeitalter bieten eini-
ge Computerprogramme/Apps die
Moglichkeit, die Patienten bei der

Durchfiihrung der tdglichen Zahn-
und Mundpflege zu unterstiitzen und
somit den Putzvorgang und das Putz-
ergebnis selbst zu kontrollieren. Eine
qualitative Analyse der derzeit auf
dem Markt befindlichen kostenlosen

Apps, die nicht nur in Kombination
mit einer elektrischen Zahnbiirste,
sondern auch fiir die Verwendung
normaler Handzahnbiirsten geeignet
sind, ergab, dass alle Apps eine klare
Systematik beim Zihneputzen sowie
(mittels Erinnerungsfunktionen) die
Durchfiihrung einer regelmafligen
Mundhygiene fordern [19]. Vorwie-
gend sind solche Apps fiir Kinder/Ju-
gendliche konzipiert. Die Autoren der
Analyse kamen jedoch zu dem
Schluss, dass ,,Zahnputz-Apps” auch
das Potenzial zur dentalhygienischen
Aufklarung von Erwachsenen haben.
Die meisten momentan auf dem
Markt befindlichen ,,Zahnputz-Apps”
seien aber nur in Kombination mit
einer elektrischen Zahnbiirste nutz-
bar. Zudem stellten die meisten Apps
zu wenige Anleitungen zu Putztech-
niken bereit, andere enthielten zu
viele Tools, die vom eigentlichen
Zweck der Zahn- und Mundhygiene
ablenkten [19]. Es sollte auch bertick-
sichtigt werden, dass Computerpro-
gramme/Apps nicht fir jedermann
geeignet sind; so nutzen dltere Per-
sonen neue Technologien seltener als
jungere und haben héaufiger Beriih-
rungsdngste. Oftmals fehlt ihnen das
Verstindnis, wie moderne Technolo-
gie funktioniert [32, 33]. Auch kor-
perliche Einschrinkungen wie Seh-
oder Horbeeintrdchtigungen, Ein-
schrinkungen in der Feinmotorik
und kognitive Einschrankungen kon-
nen eine Hiirde darstellen [32, 33].

In einer Pilotstudie wurde be-
reits die Effektivitdt eines eigens
entwickelten Computerprogramms
(App) ohne Internetverbindung so-
wie eines Abakus zur Unterstiitzung
der Selbstkontrolle der héuslichen ei-
genverantwortlichen Mundhygiene
bei Senioren untersucht und aus-
gewertet [14]. Es konnte gezeigt wer-
den, dass sowohl eine einfache App
als auch ein einfacher Abakus, die
universell und unabhidngig von der
Art der verwendeten Zahnbirste an-
gewendet werden konnen, geeignete
Mittel darstellen, den Patienten bei
der Selbstkontrolle der héduslichen
Mundhygiene zu unterstiitzen, wo-
durch sich die Mundhygiene signifi-
kant verbessern ldsst [14]. Den Teil-
nehmern fiel es sehr leicht, den Aba-
kus zu verwenden. Allerdings lieflen
sich die Ergebnisse nur tdglich bzw.
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wochentlich erfassen; zudem kann
der Abakus keine zusétzlichen Infor-
mationen tiiber die Zahnputzsystema-
tik/-technik in Bild-, Schrift- oder Vi-
deoform bieten — anders als eine App,
mit deren Hilfe aulerdem die Ergeb-
nisse iiber einen ldngeren Zeitraum
retrospektiv ausgewertet werden kon-
nen [14]. In der Pilotstudie zeigte
sich aber auch, dass es bei der Benut-
zung der App zu einigen Anwender-
fehlern bzw. Schwierigkeiten mit der
Eingabe kam [14]. Um diese Schwie-
rigkeiten zu tiberwinden, wurde im
Rahmen einer Fortfiihrung des Pilot-
projekts das Computerprogramm an-
gepasst/modifiziert und in eine
»2Dockingstation” eingebettet. Die
vorliegende Pilotstudie im Cross-
over-Design sollte evaluieren, ob sich
die Anwendung durch Integration in
solch eine spezielle Vorrichtung fir
Senioren vereinfachen lasst und den
Patienten bei der Umsetzung der
Zahnputzsystematik und -technik
,KIAZZPlus” wahrend der eigenver-
antwortlichen hduslichen Mund-
hygiene unterstiitzen kann. Bei der
Zahnputzsystematik +KIAZZPlus"
wird zundchst mit der Kaufldchenrei-
nigung begonnen, danach mit den
Innenflichen fortgefahren, und
schliefilich werden die Aufienflachen
gereinigt. Im Anschluss daran erfolgt
die Reinigung der Zunge und der
Zahnzwischenrdume. Nach diesem
Vorgang sollen die Patienten sich
noch einmal gesondert mit einer
gleich groflen Menge (erbsengrof3)
Zahnpasta mindestens eine Minute
lang die bereits gereinigten Zahn-
oberflachen und das Zahnfleisch sys-
tematisch in kleinen kreisenden Be-
wegungen reinigen (Plus).

Methode

Bei der vorliegenden Untersuchung
handelt es sich um die Fortfithrung
(Phase 4) einer Pilotstudie im Cross-
over-Design, deren Teilergebnisse
(Phasen 1-3) bereits publiziert wur-
den [14]. Die Teilnehmer im Alter
zwischen 67 und 79 Jahren kommen
aus dem Recall-System (unterstiitzen-
de Parodontitistherapie) der Klinik
fir Zahnerhaltung, Parodontologie
und Priaventive Zahnheilkunde der
Medizinischen Hochschule Hannover
und sind dieselben Patienten wie die
in den Phasen 1-3.

Abbildung 1 Startseite des eAbakus

Ein duflerst wichtiges Aus- und
Einschlusskriterium fiir die Wahl der
Teilnehmer war ihr allgemeiner Ge-
sundheitszustand. Als Ausschlusskri-
terien wurden schwere Allgemein-
erkrankungen definiert sowie geistige
oder korperliche Behinderungen, die
keine Mitarbeit ermoglichten. Starke
Raucher, Patienten mit Xerostomie
und mit nur implantatgetragenem
Zahnersatz wurden ebenfalls aus-
geschlossen; die Teilnehmer mussten
eine noch ausreichende Restbezah-
nung von mindestens 20 natiirlichen
Zéhnen aufweisen. Die Patienten
wurden zuféllig angesprochen und
bei Interesse in das Projekt auf-
genommen. Die Projektteilnahme
war freiwillig und konnte jederzeit
ohne Angabe von Griinden widerru-
fen werden. Fiir das Projekt liegt ein
positives Votum der Ethikkommis-
sion der Medizinischen Hochschule
Hannover vor (Votum-Nr.:
8512_BO_K_2019).

Der , eAbakus”

Auf einem Tablet-PC (Lenova Tab E7
TB-7104F 7“TN Display) wurde eine
selbst entwickelte App (,KIAZZPlus-
App”“) installiert. Das Tablet war fest
in eine ,Dockingstation” integriert.
Dabei handelte es sich um ein Cover,
das mittels 3D-Drucks aus einem fes-
ten, feuchtigkeitsunempfindlichen
Kunststoffmaterial hergestellt wurde.
Das Cover wies farblich gekennzeich-
nete Aussparungen zur Bedienung
des integrierten Tablets auf, die dem
Anwender die Navigation im Compu-
terprogramm  erleichtern sollten
(Abb. 1). Programm und Cover waren
so gestaltet, dass sie einem Abakus
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dhnelten. Aus diesem Grund wird im
weiteren Verlauf die Dockingstation
mit integriertem Tablet-PC als , digi-
taler Abakus“ bzw. ,eAbakus“ be-
zeichnet.

Weder auf dem Tablet noch in der
App wurden personliche, patienten-
bezogene Daten (wie Name, Alter,
Geschlecht, Geburtsdatum) doku-
mentiert oder gespeichert. Eine Inter-
netverbindung bestand zu keinem
Zeitpunkt. Sobald der Benutzer das
Programm startete, wurden Tag und
Uhrzeit registriert. Wdahrend der
hduslichen Mundhygiene konnte der
Benutzer dokumentieren, welche
Zahnflachen/Bereiche nach der
Zahnputzsystematik ,KIAZZPlus”
(Kauflachen, Innenflichen, Aufien-
flichen, Zunge, Zahnzwischenrdume,
Plus) in welcher Reihenfolge gereinigt
wurden. Auf der Basis seiner Doku-
mentation wurden dem Anwender
Hinweise gegeben, ob er bestimmte
Zahnflachen/Bereiche moglicherwei-
se nicht berticksichtigt hatte. Der An-
wender hatte dann die Moglichkeit,
auch diese fehlenden Zahnfldchen/
Bereiche zu reinigen und dies zu do-
kumentieren (Abb. 2a und b). Ergéan-
zend konnte der Benutzer auf Infor-
mationen in Bild-, Schrift- und Vi-
deoform (vertont) zugreifen, um et-
was iiber die Zahnputzsystematik zu
erfahren (Abb. 3a) oder mit ihrer Hil-
fe das Putzergebnis selbst zu kontrol-
lieren (Abb. 3b).

Studiendesign und erhobene
klinische Parameter

Alle Untersuchungen (Phasen 1 bis 4)
wurden von einem Behandler mit
Unterstlitzung einer Assistenz durch-
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Abbildung 2a Bestatigung im Untermeni ,Beginnen der
Mundhygiene”. Hier erfolgt ein Feedback, ob die Systematik
umgesetzt wurde. Je nach Zahl der markierten Bereiche er-
scheint ein entsprechender Smiley. Der ,,rote Smiley” kennzeich-
net eine unzureichende, der , gelbe Smiley” eine verbesserungs-
wirdige, der ,griine Smiley” eine vollstandige Umsetzung der

Abbildung 2b Im Untermenu ,Wochentliches Feedback”
(Ubersicht Zahnputzverlauf) veranschaulicht eine Grafik die
durch den Anwender pro Tag und Tageszeit durchgefiihrten Be-
standteile der Systematik ,KIAZZPlus”.

Systematik.

gefiihrt. Jede Phase bestand aus 2 Un-
tersuchungen. In Abbildung 4 ist der
zeitliche Ablauf des Projekts zusam-
mengefasst dargestellt.

Bei der Basisuntersuchung der
Phase 4 (t4a) wurden bei allen Teil-
nehmern eine allgemeine Anamnese,
eine eingehende Untersuchung und
der Parodontale Screening Index (PSI)
erhoben. Die dentale Plaque wurde
mithilfe eines Plaquerevelators (Mira-
2-Ton®, Hager & Werken, Duisburg)
sichtbar gemacht. Daraufhin wurden
unter Zuhilfenahme einer Lupenbril-
le (2,5-fach, Orascoptic, Fa. Sigma
Dental) der modifizierte Quigley-
Hein-Plaque-Index (QHI) nach
Turesky [40] und - in Anlehnung an
den QHI - ein modifizierter Appro-
ximalraum-Plaque-Index (mAPI) [13]
zur Beurteilung der Ausdehnung der
Plaque im approximalen Bereich er-
hoben. Um einheitliche Ausgangs-
bedingungen zu schaffen, erhielten
die Probanden im Anschluss eine
professionelle Zahnreinigung (PZR)
in Form einer Reinigung und Politur

der Glatt- und Approximalflichen
und eine Fluoridierung der Zihne.
Die  Zahnputzsystematik/-technik
,KIAZZPlus” wurde erldutert, de-
monstriert und eingetibt. Zusétzlich
erhielten alle Teilnehmer ein Merk-
blatt, in dem die Systematik noch-
mals in Bild- und Schriftform erldu-
tert wurde. Die Teilnehmer wurden
aufgeklart, dass sie mindestens zwei-
mal tdglich eine héusliche Zahn- und
Mundhygiene durchfiihren sollten.
Die komplette Systematik sollte min-
destens einmal, speziell abends, im
Rahmen der tdglichen Mundhygiene
umgesetzt werden.

Alle Patienten erhielten einen
»,eAbakus” mit einem integrierten
Tablet-PC, auf dem die angepasste
,KIAZZPlus-App” installiert war. Mit-
hilfe des eAbakus sollten die Patienten
taglich das systematische Vorgehen
im Rahmen ihrer hduslichen Mund-
hygiene dokumentieren. Den Patien-
ten wurde die Benutzung des eAbakus
und des Programms erldutert und zu-
sdtzlich eine kurze Bedienungsanlei-

tung mit einfachen Anwenderhinwei-
sen in Bild- und Schriftform aus-
gehdndigt. Die Teilnehmer wurden
gebeten, wihrend eines Zeitraums
von drei Wochen tédglich die Durch-
fithrung ihrer hauslichen Mundhygie-
ne (Registrierung der gereinigten
Zahnflachen/Bereiche) mithilfe des
eAbakus zu dokumentieren.

Einmal pro Woche sollten alle
Teilnehmer eine Selbstkontrolle ihrer
héduslichen Zahn- und Mundhygiene
mithilfe von Firbetabletten durch-
fiihren. Zu diesem Zweck wurden ein
zahndérztlicher Mundspiegel und Far-
betabletten ausgehidndigt. Den Teil-
nehmern wurde das Vorgehen bei der
Verwendung der Firbetabletten und
der Beurteilung der angefdrbten
Plaque detailliert erldutert und de-
monstriert. Vor der Verwendung der
Farbetabletten sollten die Teilnehmer
den Mund einmal kréftig ausspiilen,
danach die Tablette langsam im
Mund zergehen lassen und die dabei
entstehende Fliissigkeit fiir 10 bis 15
Sekunden im gesamten Mundraum
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verteilen. Im Anschluss sollte dreimal
kraftig ausgespiilt werden. Die Teil-
nehmer wurden instruiert, bei der Be-
urteilung der angefarbten Plaque die
Zahne systematisch sowohl an den
Aufden- als auch an den Innenfldchen
der Zahne zu kontrollieren. Auch die
Durchfiihrung der Selbstkontrolle
sollte per eAbakus dokumentiert wer-
den.

Nach drei Wochen erfolgte eine
erneute Untersuchung (t4b), bei der
wiederum nach Sichtbarmachen der
Plaque die Plaqueindizes QHI und
mAPI erhoben und anschlieffend die
Zahne gereinigt und fluoridiert wur-
den. Nach der Untersuchung wurden
die Patienten gebeten, einen
Multiple-Choice-Fragebogen zu dem
eAbakus auszufiillen.

Datenschutz und Auswertung
Die Teilnehmer wurden iiber die
Anonymisierung aller personenbezo-
genen Daten und die alleinige Ver-
wendung der gewonnenen Daten im
Rahmen des Projekts aufgeklart. Die
Auswertungen des Projekts wurden
entsprechend anonymisiert. Von je-
dem Teilnehmer wurde eine Einwil-
ligungserkldarung unterschrieben.

Die Analyse der Daten erfolgte
mit dem statistischen Auswertungs-
programm SPSS/PC Version 26.0° fiir
Windows (SPSS Inc., Chicago, IL,
USA). Zundchst wurden im Rahmen
der deskriptiven Statistik arithmeti-
sche Mittelwerte, Standardabwei-
chungen und Héufigkeiten berech-
net. Die Ergebnisse des vorliegenden
Abschnitts (Phase 4) der Pilotstudie
wurden mit den bereits publizierten
Ergebnissen (Phasen 1-3) verglichen.
Zur Varianzanalyse der erhobenen
Werte wurde fiir wiederholte Messun-
gen innerhalb einer Gruppe der ge-
paarte t-Test herangezogen. Das sta-
tistische Signifikanzniveau wurde auf
p<0,05 festgelegt.

Ergebnisse

Klinische Parameter

Am vorliegenden Studienabschnitt
nahmen 16 Probanden (8 weiblich, 8
mannlich) mit einem durchschnitt-
lichen Alter von 72,06+4,34 Jahren
teil. Bei der Basisuntersuchung des
vorliegenden Studienabschnitts (t4a)
zeigten die Probanden einen durch-

Abbildung 3a Im Untermeni , Informa-
tion tiber Mundhygiene und Hilfsmittel”
des eAbakus hat der Anwender Zugriff
auf Texte und Videos, welche die einzel-
nen Schritte der Systematik ,KIAZZPlus”
erlautern.

schnittlichen QHIt4a von 1,9+0,5
und einen durchschnittlichen mA-
PIt4a von 2,9+0,5. Bei der zweiten
Untersuchung des vorliegenden Stu-
dienabschnitts (t4b) zeigten die Pro-
banden im Vergleich zu t4a im Mittel
signifikant geringere PI-Werte im Be-
reich der Glatt- (QHIt4b 0,8+0,5;
p=0,007) und Approximalflichen
(mAPIt4b 1,4+0,6; p=0,005).

Benutzung des ,,eAbakus” und
Dokumentation der Systematik
Die Patienten wurden zu Beginn auf-
gekldrt, dass sie mindestens zweimal
tiaglich eine hdusliche Zahn- und
Mundhygiene durchfithren und
auch dokumentieren sollten. Die
komplette Zahnputzsystematik ,KI-
AZZPlus“ sollte dabei mindestens
einmal bei der tdglichen Mund-
hygiene speziell abends durch-
gefiihrt werden. Aus diesem Grund
wurde im folgenden Abschnitt nur
die Benutzung des eAbakus/die Do-
kumentation der Systematik abends
bei der Auswertung der Ergebnisse
berticksichtigt.

Bei 2 Teilnehmern bestanden
technische Probleme. Diese Teilneh-
mer verwendeten laut eigenen Anga-
ben zwar den eAbakus, jedoch wur-
den keine Daten aufgezeichnet. Im
Mittel wurde der eAbakus von den
iibrigen Teilnehmern (n=14) abends
an 21,14 +2,14 Tagen benutzt.
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Abbildung 3b Im Untermendi ,,Selbst-
kontrolle des Putzergebnisses” des eAba-
kus hat der Anwender Zugriff auf Infor-
mationen Uber die Durchfiihrung einer
Selbstkontrolle des Putzergebnisses mit
Plaquefarbemitteln.

Per eAbakus wurde durch die
Teilnehmer dokumentiert, welcher
Anteil der Systematik (Kaufldache, In-
nenfliche, Auflenfliche, Zunge,
Zahnzwischenrdume, Plus und wo-
chentliche Selbstkontrolle) in wel-
cher Reihenfolge durchgefiihrt wur-
de. Wie hiufig sie die empfohlene
Systematik vollstdndig und in der
vorgegebenen Reihenfolge umsetz-
ten, wurde registriert. So konnte fest-
gestellt werden, dass der Grof3teil der
Teilnehmer die empfohlene Systema-
tik in vollem Umfang
(94,8%+8,7%) und in der vorgege-
benen Reihenfolge (88,1 %+ 20,5 %)
durchfiihrte. Die Teilnehmer sollten
einmal pro Woche eine Selbstkon-
trolle ihrer hduslichen Mundhygiene
mittels Farbetabletten durchfiihren
und dies ebenfalls per eAbakus doku-
mentieren. Laut miindlichen Anga-
ben der Patienten wurde dies auch
von allen Teilnehmern umgesetzt, je-
doch nicht durch alle Teilnehmer
dokumentiert. Dokumentiert wurde
die Selbstkontrolle von 5 Teilneh-
mern (35,7 %) vollstindig, von 6
(42,9 %) teilweise und von 3 (21,4 %)
nicht.

Auswertung der Fragebogen

Alle Teilnehmer (100 %) waren der
Ansicht, dass die Eigenverantwort-
lichkeit fiir eine nachhaltige Mund-
gesundheit wichtig bzw. sehr wichtig
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sei und sich die Zahn- und Mund-
gesundheit durch eine tdgliche/wo-
chentliche Selbstkontrolle verbessern
lasse. Ein Grofdteil der Befragten
(87,5%) gab an, dass der eAbakus sie
bei der Selbstkontrolle der Zahnputz-
systematik ,KIAZZPlus” unterstiitzt
habe, und alle (100 %) wiirden den
eAbakus zur Selbstkontrolle der
héduslichen Mundhygiene auch wei-
terempfehlen. Der tiberwiegende An-

teil der Befragten (78,6 %) wiirde den
eAbakus auch in Zukunft zur Unter-
stiitzung der héduslichen Mundhygie-
ne benutzen. Im Vergleich mit der
App und dem analogen Abakus emp-
fand die Mehrheit der Befragten
(64,3 %) es als einfacher, den eAba-
kus anzuwenden, und wiirde diesen
im Vergleich mit der App und dem
analogen Abakus auch weiteremp-
fehlen (71,4 %).

Vergleich der Ergebnisse mit
vorherigen Studienphasen

Klinische Parameter

Vor Anwendung der Hilfsmittel zur
Unterstiitzung der hduslichen Zahn-
und Mundhygiene (App, Abakus,
eAbakus) wurden zu Beginn jeder Pha-
se (t0, t3a, t4a) die PI-Werte im Be-
reich der Glatt- und Approximalfla-
chen ermittelt. Zu den Zeitpunkten
t0, t3a und t4a zeigten sich im Bereich
der Glattflaichen keine signifikanten
Unterschiede (Abb. 5). Die PI-Werte
im Bereich der Approximalflichen
waren zu den Zeitpunkten t3a und t4a
signifikant geringer verglichen mit
Zeitpunkt  t0  (mAPItO-mAPIt3a;
p=0,036; mAPIt0O-mAPIt4a; p=0,003).
Zwischen den Zeitpunkten t3a und
t4a gab es im Bereich der Approximal-
flichen keine signifikanten Unter-
schiede.

Nach der Anwendung der Hilfs-
mittel zur Unterstiitzung der héaus-
lichen Zahn- und Mundhygiene (App,
Abakus, eAbakus) wurden nach jeder
Phase (t1, t2, t3b, t4b) die PI-Werte im
Bereich der Glatt- und Approximalfla-
chen erneut ermittelt. Die PI-Werte im
Bereich der Glattflichen zum Zeit-
punkt t4b unterschieden sich nicht
signifikant von denen zu den Zeit-
punkten t3b und t2. Zum Zeitpunkt
tl war der PI-Wert im Bereich der
Glattflachen im Vergleich signifikant
hoher als zum Zeitpunkt t4b
(QHIt1-QHIt4b; p<0,001). Die PI-
Werte im Bereich der Approximalfla-
chen zum Zeitpunkt t4b unterschie-
den sich nicht signifikant von denen
zum Zeitpunkt t3b. Zu den Zeitpunk-
ten t1 und t2 war der PI-Wert im Be-
reich der Approximalflichen im Ver-
gleich signifikant hoher als zum Zeit-
punkt t4b (mAPIt1-mAPIt4b;
p<0,001; mAPIt2-mAPIt4b; p=0,044).

Dokumentation der Systematik

Per App (Phase 1 (t1) und 2 (t2)),
Abakus (Phase 3-t3b) und eAbakus
(Phase 4-t4b) wurde durch die Teil-
nehmer dokumentiert, welcher An-
teil der Systematik (Kaufldche, Innen-
fliche, Auflenfliche, Zunge, Zahn-
zwischenrdume und Plus) durch-
gefithrt wurde. In Phase 1, 2 und 4
wurde zudem die Reihenfolge der An-
teile dokumentiert. Es erfolgte eine
prozentuale Auswertung bezogen auf
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die Nutzungsdauer der App bzw. des
eAbakus. Ausgewertet wurde in den
Phasen 1, 2, 3 und 4 die Haufigkeit
der durch die Teilnehmer dokumen-
tierten Anteile der Systematik. Aufler-
dem wurde in den Phasen 1, 2 und 4
registriert, wie oft die empfohlene
Systematik vollstindig und in der
korrekten Reihenfolge umgesetzt
wurde. Die Reihenfolge konnte in
Phase 3 nicht nachvollzogen werden,
da die Registrierung/Dokumentation
in ihr nicht digital erfolgte, da der
analoge Abakus zum Einsatz kam.

Es konnte festgestellt werden,
dass von den Teilnehmern in Phase 4
- verglichen mit den Phasen 1, 2 und
3 - die einzelnen Anteile der Syste-
matik insgesamt hadufiger dokumen-
tiert wurden. Als signifikant stellte
sich dies in Phase 4 bei der Doku-
mentation des Anteils der Systematik
»Zunge” im Vergleich zu Phase 1
(p=0,021) und 3 (p=0,049) dar. In
Phase 4 wurde zudem signifikant
hédufiger die Reihenfolge der Systema-
tik eingehalten als in den Phasen 1
(p=0,001) und 2 (p=0,044). Die
komplette Systematik wurde in Pha-
se 4 ebenfalls hdufiger umgesetzt,
verglichen mit den Phasen 1 und 2,
was sich jedoch nur verglichen mit
Phase 1 als statistisch signifikant he-
rausstellte (p=0,001).

Diskussion
Bereits veroffentlichte Untersuchun-
gen konnten zeigen, dass sich durch

eine eigenstindige Kontrolle des
Putzvorgangs und des Putzergebnis-
ses eine Verbesserung der héduslichen
Zahn- und Mundhygiene erreichen
lasst und damit gleichzeitig sowohl
die Gesundheitskompetenz als auch
die Adhédrenz der Patienten verbessert
wird [4, 5, 12, 31, 37, 42]. In den vo-
rangegangenen Phasen der vorliegen-
den Pilotstudie wurde bereits nach-
gewiesen, dass eine einfache App
oder ein einfacher Abakus geeignete
Mittel sind, dltere Patienten bei der
Selbstkontrolle der hduslichen Mund-
hygiene zu unterstiitzen, wodurch
sich die Mundhygiene signifikant
verbessern ldsst [14]. Dabei wurden
Hilfsmittel (App, Abakus) gewdhlt,
die universell — sowohl mit Hand als
auch mit elektrischen Zahnbiirsten —
eingesetzt werden konnten. Anders
als beim Abakus hat der Teilnehmer
aber bei der App die Moglichkeit, zu-
sdtzlich auf Informationen zur
Durchfithrung der Zahn- und Mund-
hygiene in Bild-, Schrift- oder Video-
form zuzugreifen. Dies kann als Erin-
nerungshilfe genutzt werden, da Wie-
derholungen oder Erinnerungen hilf-
reich bei der Verbesserung der hdusli-
chen Mundhygiene sind. So konnten
Studien zeigen, dass miindliche In-
struktionen zur Mundhygiene allein
nicht ausreichen, signifikante Ver-
dnderungen bei der Plaquekontrolle
zu bewirken, jedoch erfolgreicher
sind, wenn sie von schriftlichen und
visuellen Illustrationen begleitet wer-
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den [3, 39]. Gerade bei einer jlinge-
ren Patientenklientel scheinen neue
Technologien wie Benachrichtigun-
gen liber mobile Anwendungen/SMS/
Messenger-Nachrichten geeignet, ei-
nerseits die Patientenadhérenz zu er-
hohen und andererseits auch gleich-
zeitig klinische Parameter wie Plaque-
bildung und Gingivitis zu verringern
[1, 11]. Im Vergleich zu traditionellen
Ansdtzen scheinen somit interaktive
Multimedia-Ansdtze und visuell at-
traktive Tools zumindest bei jiingeren
Patienten besser geeignet, diese zu
motivieren [43]. In der vorliegenden
Untersuchung handelt es sich bei
den Teilnehmern jedoch um jiingere
Senioren mit einem durchschnitt-
lichen Alter von 72,06+4,34 Jahren.
Bei der Befragung der Teilnehmer in
den vorangegangenen Phasen, wel-
ches Hilfsmittel (Abakus und/oder
App) sie bei der Selbstkontrolle der
hduslichen Zahn- und Mundhygiene
unterstiitzt habe, hatten nur knapp
zwei Drittel der Befragten subjektiv
den Eindruck, dass dies auf die App
zutraf, wohingegen alle Teilnehmer
diesen Eindruck bei dem Abakus hat-
ten [14]. Mehr als zwei Drittel der
Teilnehmer gaben zudem an, dass ih-
nen die Benutzung eines Abakus
leichter falle als die Benutzung einer
App [14]. Den Teilnehmern der vor-
liegenden Untersuchung scheint die
Verwendung von neueren Technolo-
gien also etwas schwerzufallen. Dabei
stellt das Alter per se kein Hindernis
fir eine App-Nutzung dar: Studien
konnten zeigen, dass Apps erfolg-
reich in der dlteren Bevolkerung ein-
gesetzt wurden, um die korperliche
Aktivitdt und die kognitive Funktion
zu verbessern [24, 26]. Die Literatur
zeigt jedoch auch, dass visuell klare
und mafigeschneiderte Navigations-
funktionen notwendig sind, um die
Nutzung einer App durch éaltere Per-
sonen zu erhdhen [24]. Aus diesem
Grund wurde in dem vorliegenden
Studienabschnitt die Anwendung der
App vereinfacht. So wurden Aspekte
des Abakus in die App integriert, um
sie anwenderfreundlicher zu gestal-
ten. Die Auswertung der Fragebogen
lasst diesbeziiglich einen Erfolg ver-
muten. Die Mehrheit der Befragten
(64,3 %) fand es einfacher, den eAba-
kus anzuwenden als die App und den
normalen Abakus, und wiirde ihn im
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Abbildung 6a 69-jahriger Patient nach
dem Anférben der Plaque zum Zeitpunkt
t4a (QHI=2,54 mAPI=3,25)

Vergleich dazu auch weiterempfehlen
(71,4%).

Wie schon zwischen den Phasen
2 und 3 wurde zwischen den Phasen
3 und 4 bewusst ein liangerer Zeit-
raum (12 Monate) ohne weitere In-
terventionen gewdhlt, um einerseits
einen moglichen ,Hawthorne-Effekt”
in Phase 4 zu vermeiden und um zu
evaluieren, ob kurz eingesetzte Inter-
ventionen einen langfristigen Erfolg/
Langzeiteffekt haben, namlich die
Verbesserung der hduslichen Zahn-
und Mundhygiene. Es gibt einige Un-
tersuchungen, die zeigen, dass Erfol-
ge in Bezug auf die Mitarbeit eines
Patienten ohne weitere Interventio-
nen eher kurzfristig zu sein scheinen
[4, 5]. Die Ergebnisse der vorliegen-
den Untersuchung scheinen diese
Annahme zu bestdtigen. So wurde
zwar wahrend jeder Intervention ei-
ne signifikante Reduzierung der PI-
Werte im Bereich der Glatt- und Ap-
proximalflichen beobachtet; aller-
dings zeigen die Ergebnisse der Un-
tersuchungszeitpunkte t3a und t4a,
dass die PI-Werte im Bereich sowohl
der Glatt- als auch der Approximal-
flichen in Phasen ohne Fortfithrung
der bzw. ohne Interventionen wieder
anstiegen (Abb. 6a-c). Im Bereich der
Glattflachen stieg der PI-Wert in den
Zeiten ohne Interventionen (t3a und
t4a) sogar fast anndhernd wieder auf
den Ausgangswert (t0). Dies ldsst zu-
dem vermuten, dass kein ,Haw-
thorne-Effekt” stattgefunden hat.
Zwischen den Zeitpunkten tO und
t4a lagen insgesamt etwas mehr als
1,5 Jahre (ca. 20 Monate). Aufgrund
der in dieser Zeitspanne dennoch
durchgefiihrten weiteren Interventio-
nen (t1, t2, t3) hdtte man erwarten
konnen, dass die Teilnehmer zum

Abbildung 6b Derselbe Patient vor
Visualisierung der Plaque zum Zeitpunkt
t4a

Zeitpunkt t4a bereits entsprechend
sensibilisiert waren, was zu deutlich
geringeren PI-Werten im Bereich der
Glattflichen zum Zeitpunkt t4a ver-
glichen mit tO hétte fiihren sollen.
Auch eine systematische Ubersichts-
arbeit bei Teenagern konnte zeigen,
dass trotz der vielversprechenden
Machbarkeit und Akzeptanz von
Textnachrichten und mobilen An-
wendungen zur Verbesserung des
Priventionsverhaltens die Gesamt-
ergebnisse in Bezug auf die Wirksam-
keit eher bescheiden sind [6]. Ob-
wohl viele Menschen wissen, was zu
tun ist, wenden sie ihr Wissen nicht
an bzw. setzen ihr Wissen nicht prak-
tisch um [39]. Es konnte gezeigt wer-
den, dass Einzelpersonen intermittie-
rende Beratungen mit Demonstrati-
on und praktischer Hilfestellung be-
notigen, bevor sie das Gefiihl haben,
ihr Wissen in die tdgliche Praxis um-
setzen zu konnen [9, 39]. Auch im
zahnmedizinischen Bereich scheinen
mHealth-Strategien ohne eine prakti-
sche Unterstiitzung durch Fachperso-
nal (Motivation und Instruktion)
nicht zu funktionieren, sie konnen
aber sehr wohl als ergdnzende Kom-
ponente zur Verbesserung der tdglich
selbst durchgefiihrten Mundhygiene
eingesetzt werden [39]. Der eAbakus
des vorliegenden Studienabschnittes
scheint die Patienten zumindest
auch bei der Einhaltung einer vor-
gegebenen Systematik unterstiitzt zu
haben. So ergab die Auswertung der
Dokumentation der Systematik, dass
in Phase 4 verglichen mit Phasen 1
und 2 die korrekte Reihenfolge der
Systematik ,KIAZZPlus” signifikant
hédufiger eingehalten und die voll-
standige Systematik hédufiger voll-
standig umgesetzt wurde.

Abbildung 6c Derselbe Patient nach
dem Anférben der Plaque zum Zeitpunkt
t4a (QHI=0,65 mAPI=1,0)

Betrachtet man die Ergebnisse der
vorliegenden Studie im Hinblick auf
die Reinigung der Approximalfla-
chen, so wird schon nach der ersten
Intervention (t1) eine signifikante Re-
duzierung der PI-Werte verglichen
mit tO beobachtet, die dann auch in
den Phasen ohne Intervention (t3a
und t4a) verglichen mit dem Aus-
gangswert stabil bleibt. Bei den Teil-
nehmern scheint somit zumindest im
Bereich der Interdentalraumhygiene
eine Sensibilisierung stattgefunden zu
haben, die auch langfristig zu einer
signifikanten Reduzierung der PI-
Werte bzw. zu einer verbesserten
héduslichen Mundhygiene im Appro-
ximalraum fiihrt. Insbesondere die
Approximalrdume sind Pradispositi-
onsstellen fiir eine Plaque-/Biofilm-
anlagerung. Es konnte festgestellt
werden, dass gerade Erwachsene im
Bereich der Approximalflaichen der
Molaren und Pramolaren hdufiger ei-
ne Karies oder Parodontitis ent-
wickeln, da diese Bereiche mit einer
Zahnbiirste nicht erreichbar und zu-
dem schwer einsehbar sind, was zur
Pravention dieser Erkrankungen eine
zusitzliche suffiziente Interdental-
raumhygiene unabdingbar macht
[20, 28, 29].

Die Verwendung von Farbetablet-
ten zur professionellen Erkennung
von Plaque hat in Studien eine hohe
Evidenz [22, 25]. Zudem gibt es Hin-
weise, dass Farbetabletten, die von
den Patienten selbst im Rahmen der
héduslichen Mundhygiene verwendet
werden, auch geeignet sind, deren
Aufklarung und Motivation zu ver-
bessern [5]. Dabei sollen den Patien-
ten im Rahmen ihrer héuslichen
Mundhygiene regelméflig die plaque-
behafteten Bereiche intensiver be-
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Abb. 1-6: H. Giinay, K. Meyer-Wiibbold
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wusst gemacht werden, was das visu-
elle Geddchtnis und so die Putzfdhig-
keit verbessern soll. Es konnte jedoch
gezeigt werden, dass die fir die Pa-
tienten weniger gut einsehbaren Be-
reiche, etwa die lingualen Flichen
und posterioren Bereiche, nicht von
der Anwendung von Férbetabletten
im Rahmen der héuslichen Mund-
hygiene profitieren [38]. In dem vor-
liegenden Studienabschnitt (Phase 4)
wurden die Teilnehmer gebeten, ein-
mal wochentlich abends vor dem
Zahneputzen die Plaque mit Farbe-
tabletten sichtbar zu machen und die
Durchfithrung dieser ,Selbstkontrol-
le” auch im eAbakus zu dokumentie-
ren. Laut eigenen Angaben fiihrten
dies auch alle Teilnehmer durch. Bei
vielen Teilnehmern konnte die Doku-
mentation aufgrund technischer Pro-
bleme via eAbakus jedoch nicht regis-
triert werden. So war die Moglichkeit
einer Dokumentation der ,wochent-
lichen Selbstkontrolle” im eAbakus
absichtlich nur einmal wochentlich
an einem Sonntag hinterlegt. Hatten
die Teilnehmer innerhalb dieses
Zeitslots die wochentliche Selbstkon-
trolle jedoch nicht durchgefiihrt, so
war eine Dokumentation zu einem
spdteren Zeitpunkt nicht mehr mog-
lich. Fiir viele Teilnehmer war aber
beispielsweise der Wochentag (Sonn-
tag) oder die festgelegte Tageszeit
(abends) kein optimaler Zeitpunkt fiir
die Durchfithrung einer Selbstkon-
trolle mit Farbetabletten. Die Teilneh-
mer hatten laut eigenen Angaben
dann die Selbstkontrolle an einem
anderen Tag/zu einer anderen Tages-
zeit durchgefiihrt, was jedoch nicht
im eAbakus dokumentiert werden
konnte. Dieses Problem sollte in zu-
kiinftigen Anwendungen des eAba-
kus behoben werden. Der Zeitpunkt
fiir die Durchfiihrung und Dokumen-
tation einer wochentlichen Selbst-
kontrolle sollte fiir Patienten frei
wahlbar und nicht auf einen Wo-
chentag oder eine Tageszeit festgelegt
sein.

Die wochentliche Anwendung ei-
ner Selbstkontrolle mithilfe von Far-
betabletten im Rahmen der héus-
lichen Mundhygiene scheint bei den
Teilnehmern des vorliegenden Stu-
dienabschnittes nicht zu einer wei-
teren Verbesserung der Plaquekon-
trolle gefiihrt zu haben. So unter-

scheiden sich die Ergebnisse der PI-
Werte weder im Bereich der Glatt-,
noch im Bereich der Approximalfla-
chen zu denen in vorherigen Phasen,
in denen keine wochentliche Selbst-
kontrolle mit Farbetabletten durchge-
fihrt wurde. Bei den Teilnehmern
handelt es sich um langjdhrige Pa-
tienten des Recall-Systems (unterstiit-
zende Parodontitistherapie) unserer
Klinik, mit stabilen parodontalen
Verhiltnissen und einer zufrieden-
stellenden Mundhygiene. Fiir die Be-
wertung des QHI wird zur Ver-
anschaulichung fiir die Patienten in
der Praxis gerne ein ,Ampelsystem”
verwendet. Dabei erhalten die Bewer-
tungsgrade O und 1 die Ampelfarbe
,Griin“ (gute Zahnpflege), die Bewer-
tungsgrade 2 und 3 die Ampelfarbe
»,Gelb” (Unzuldnglichkeiten bei der
zielgenauen Zahnpflege) und die Be-
wertungsgrade 4 und 5 die Ampelfar-
be ,Rot” (schlechte Zahnpflege) [16].
Die Teilnehmer der vorliegenden Stu-
die wiesen vor jeder Intervention ei-
nen durchschnittlichen QHI zwi-
schen 2,1 und 1,9 und nach jeder In-
tervention Werte von <1 auf. Dies be-
deutet, dass die Patienten insgesamt
nur kleine vereinzelnde Bereiche mit
Mingeln bei der zielgenauen Zahn-
pflege, jedoch tiberwiegend eine gute
Zahnpflege aufweisen. Die PI-Werte
befinden sich somit auf einem sehr
niedrigen Niveau. Eine weitere Re-
duktion ist bei der vorliegenden Pa-
tientenklientel demnach nicht zu er-
warten. Aulerdem muss bei der Inter-
pretation der Ergebnisse auch bertick-
sichtigt werden, dass in allen Stu-
dienabschnitten eine quantitative
Analyse der Plaque mithilfe des QHI
bzw. mAPI erfolgte. Vor allem dank
ihrer schnellen Anwendbarkeit hat
diese Art der Plaque-Indizes erhebli-
che Vorteile und ist daher effizient in
der klinischen Studiensituation [21].
Es gibt jedoch auch Limitatio-
nen. So werden beispielsweise weder
mit dem QHI noch mit dem mAPI
subgingivale Plaque-Ablagerungen
miterfasst, und diese Art der Indizes
ldsst auch keine Riickschliisse auf die
genaue Plaquedicke zu [21]. So kann
man beispielsweise die Plaque-
menge/-dicke durch einen Putzvor-
gang zwar um 50% reduzieren, je-
doch konnte trotzdem bei dem QHI
noch derselbe Wert wie vor dem
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Putzvorgang herauskommen. Die Kli-
nische Situation aller Teilnehmer
war sehr zufriedenstellend (Abb. 6a
und 6b). Die Abbildung 6b gibt die
intraorale Situation vor dem Sicht-
barmachen der Plaque wieder. Die
Gingiva ist reizlos. Trotzdem konn-
ten bei diesem Patienten ein QHI
von 0,65 und ein mAPI von 1,0 er-
mittelt werden (Abb 6¢). Aus diesem
Grund wire eine Anderung der Be-
wertung im ,Ampelsystem” wiin-
schenswert. Bei den Teilnehmern der
vorliegenden Studie werden die Be-
wertungsgrade O bis 1 mit einer ,sehr
guten” und Werte < 2 mit einer ,gu-
ten” Zahnpflege assoziiert (Ampelfar-
be ,Griin”“). Bei den Bewertungsgra-
den >2 bis 3 liegen Midngel bei der
zielgenauen Zahnpflege und somit
eine ,maifige” Mundhygiene vor
(Ampelfarbe ,Gelb”) und Bewer-
tungsgrade >3 erhalten die Ampel-
farbe , Rot“, was mit einer ,schlech-
ten“ Mundhygiene assoziiert ist.

Bei einer Selbstkontrolle im Rah-
men der héuslichen Mundhygiene
mit Firbetabletten scheint ein direk-
tes Feedback hilfreich zu sein. Scheer-
mann et al. untersuchten in einer
Studie mit jugendlichen Probanden
die Effektivitdt einer App beziiglich
der hduslichen Mundhygiene. Die
App forderte die Teilnehmer auf,
Plaquefdrbetabletten zu verwenden
und mit dem Smartphone dann ein
Foto von den eigenen Zihnen zu ma-
chen - ein sogenanntes ,Selfie [30].
Die Teilnehmer klickten auf dem Sel-
fie dann die angefdarbten plaquebe-
hafteten Bereiche an. Auf der Basis
der Klicks erfolgte via App eine Riick-
meldung mit maflgeschneiderten
Mundhygieneinstruktionen [30]. Die
Autoren beobachteten eine signifi-
kante Reduktion von Gingivitis und
Plaque und kamen zu dem Schluss,
dass Jugendliche mit festsitzenden
kieferorthopddischen Gerdten im
Rahmen ihrer héuslichen Mund-
hygiene von einer mobilen App pro-
fitieren, welche eine Art Mund-
gesundheitserziehung und personali-
siertes Coaching bietet [30]. Eventuell
wire die Implementation dieser Art
von Feedback in den eAbakus auch
hilfreich. Allerdings ist die Durchfiih-
rung eines Selfies sehr umstandlich
und techniksensitiv. Aufierdem wer-
den bei einem Selfie nur die vestibu-
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laren Flachen der Frontzdhne abgebil-
det, und die oftmals per se vernach-
lassigten Flachen bei der hduslichen
Mundhygiene (orale Flichen der
Ober- und Unterkiefer-Seitenzdhne)
bleiben unberticksichtigt bzw. wer-
den nicht erfasst. Anstelle eines Sel-
fies konnte eine einfache Schema-
zeichnung, auf der die verschiedenen
Zahnflaichen von Ober- und Unter-
kiefer vom Anwender angewéhlt wer-
den konnten, als Programmpunkt bei
der Bewertung der Selbstkontrolle
mit aufgenommen werden. Dies wiir-
de auch dazu fiihren, dass sich der
Anwender intensiver mit den an-
gefarbten Bereichen in seiner eigenen
Mundhohle auseinandersetzen muss
und ihm eventuell vorhandene Defi-
zite besser verdeutlicht werden kon-
nen.

Bei der Interpretation der Ergeb-
nisse dieser Cross-over-Studie sollte
berticksichtigt werden, dass es sich
bei der vorliegenden Untersuchung
um die Fortfiihrung einer Pilotstudie
handelt, die richtungsweisende Er-
kenntnisse und Uberlegungen zur
Selbstkontrolle der hduslichen Zahn-
und Mundhygiene liefert. Zukiinftige
Studien sollten zeigen, in welchem
zeitlichen Rahmen ein Einsatz der
modifizierten App sinnvoll und er-
folgversprechend ist. Es sollte evalu-
iert werden, ob eine Kurzzeitanwen-
dung (3-wochige Intervention) zur
Anleitung in der hduslichen Mund-
hygiene bereits ausreichend ist, um
Langzeiteffekte (langfristige Verbes-
serung der hduslichen Mundhygiene)
zu erzielen, oder ob zum Uberwinden
fritherer Putzgewohnheiten eher eine
Langzeitanwendung (3- bis 6-monat-
liche Intervention) notwendig ist.

Schlussfolgerung
Wir konnten zeigen, dass eine spe-
ziell an die Bediirfnisse von Senioren
angepasste App in Kombination mit
einem speziellen Cover (eAbakus),
die universell und unabhéngig von
der Art der Zahnbiirste einsetzbar ist,
ein geeignetes Mittel darstellt, um
den Patienten bei der Selbstkontrolle
der hduslichen Mundhygiene zu un-
terstiitzen. Damit ldsst sich die
Mundhygiene signifikant verbessern.
Die Integration einer regelmafii-
gen taglichen/wochentlichen Selbst-
kontrolle mithilfe einer angepassten

App (eAbakus) in ein zahnmedi-
zinisches Prdaventionskonzept ist so-
mit erfolgversprechend: Es fordert ei-
ne aktive Teilnahme, hilft durch ein
unmittelbares Feedback beim Durch-
brechen alter Putzgewohnheiten und
unterstiitzt die Patientenmotivation.

Von zentraler Bedeutung fiir eine
nachhaltige (Verhaltens-)Anderung
ist bei allen zahnmedizinischen Pra-
ventionskonzepten die Eigenverant-
wortung bei der Mundgesundheit.
Durch eine tédgliche/wochentliche
Selbstkontrolle wird die Eigenverant-
wortung bei der Mundgesundheit un-
terstiitzt. Um die Patientenadhédrenz
zu erhohen, sollte in zukiinftige
Hilfsmittel zur Selbstkontrolle der
hduslichen Mundhygiene die Mog-
lichkeit eines individuellen Feedbacks
integriert werden.

Die in der vorliegenden Studie
vorgestellte angepasste App (eAba-
kus) hat sich als sehr einfach in der
Anwendung erwiesen und kénnte da-
her bei Risikogruppen aller Altersklas-
sen fir die Einfithrung und das Erler-
nen einer neuen Putzsystematik/
-technik eingesetzt werden.
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Ein grofder Forscher und Forderer

der Pravention

Am 12. Februar 2022 verstarb Prof. Dr. Klaus Georg Gustav
Konig - ein hoch geschitzter Experte und Ratgeber auf dem
Gebiet der Praventivzahnmedizin. Ein Nachruf.

Prof. Kénig wurde am 22. September
1931 in Niirnberg geboren. Er studier-
te in Wiirzburg Zahnmedizin und
wurde dort promoviert, bevor er seine
wissenschaftliche Karriere an der Uni-
versitdt Zirich fortsetzte. Dort gehorte
er zu dem geradezu legenddren Team
um Prof. Hans Rudolf Miihlemann,
mit dem er zusammen mit Prof. Tho-
mas M. Marthaler 1961 seine Ideen
zur Kariespravention vorstellte. Bereits
1969 wurde Prof. Kénig an die Katho-
lische Universitdt Nijmegen berufen,
der er bis zu seiner Emeritierung im
Jahre 2002 treu blieb. Auch danach
blieb er der Zahnmedizin als hoch ge-
schétzter Experte und Ratgeber fast bis
zu seinem Tode erhalten. Nijmegen
wurde zu seiner Wahlheimat.

Sein Engagement fiir die Praven-
tivzahnmedizin, besonders fiir die
Kariespravention, zog sich wie ein ro-
ter Faden durch das wissenschaftliche
Wirken von Prof. Kénig. Von 1964 —
1967 war er Editor der Advances in
Fluorine Research and Caries Preven-
tion, von 1970 — 1987 der Caries Re-
search. Von 1991 — 1993 war er Pra-
sident, danach Ehrenmitglied der
ORCA. Der Deutschen Gesellschaft
fir Zahnerhaltung war Prof. Konig
durch seine Tatigkeit als Juror des
Wrigely Prophylaxe Preises verbun-
den. Dieser steht unter der Schirm-

Foto: K.G.G. Kénig privat

Prof. Dr. Klaus Georg Gustav Konig

herrschaft der DGZ und zihlt zu den
renommiertesten  Auszeichnungen
auf dem Gebiet der Kariesprophylaxe.
Fir seinen unermiidlichen Einsatz
wiirdigte die DGZ Prof. Konig 2012
mit der Ehrenmitgliedschaft.

Seine Leidenschaft fiir die Praven-
tivzahnmedizin spiegelt sich auch in
mehr als 300 wissenschaftliche Publi-
kationen wider, der sich Prof. Konig
widmete. Sein Hauptwerk ist das 1986
erschienene Lehrbuch , Karies und Pa-
rodontopathien”, das mit Sicherheit
eines der besten Lehrbiicher auf die-
sem Gebiet darstellt. Zeit Lebens hat
Prof. Konig wichtige Antworten auf
grundsdtzlich Fragen der Zahnerhal-

tung und der Prophylaxe beigesteuert
und damit einen bedeutsamen Bei-
trag zur Verbesserung der Mund-
gesundheit in den Niederlanden und
dartiber hinaus geleistet, angefangen
von Programmen in Grundschulen
bis zur Etablierung des akademischen
Berufsbildes Dentalhygiene.

Prof. Konig war ein grofler Wis-
senschaftler, den man mit seinen viel-
faltigen, weit iiber die Zahnmedizin
hinausgehenden Interessen, durchaus
als , Universalgelehrten” bezeichnen
kann. Als Mensch war er stets zuge-
wandt, humorvoll und ein Kenner
und Koch guten Essens, weshalb er
nicht nur als zahnmedizinischer Rat-
geber grofles Ansehen genoss.

Wir werden sein Andenken ehren
und ihn nicht vergessen.

Prof. Dr. Stefan Zimmer
Prof. Dr. Joachim Klimek

Der DGT-
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Ein grofder Traum soll noch in
Erfiillung gehen

Bis zum Ende seiner Amtszeit will DGZMK-Prasident
Prof. Frankenberger einen Gemeinschaftskongress aller
Fachgesellschaften abstimmen. Eine Bilanz und ein Ausblick.

Mit der Erfiillung eines ,groflen
Traums” sdhe der Prasident der Deut-
schen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK), Prof.
Dr. Roland Frankenberger (Uni Mar-
burg), seine dreijahrige Amtszeit im
November 2022 gern zu Ende gehen.
Er arbeitet mit dem Vorstand und den
grolen Fachgesellschaften an einer
Neuauflage der 2005 in Berlin so er-
folgreichen Gemeinschaftstagung al-
ler unter diesem wissenschaftlichen
Dach vereinten Organisationen: ,Es
ist meine Wunschvorstellung, dass
spdtestens bei einem Deutschen Ge-
meinschaftskongress aller Fachgesell-
schaften im Jahr 2025 diese grofie Fa-
milie wieder zusammenkommt.“ Da-
bei sieht er ein Potenzial von bis zu
10.000 Kongressteilnehmern. Aufier-
dem sollten dort die DGZMK, die
Bundeszahnirztekammer (BZAK) und
die Kassenzahnarztliche Bundesver-
einigung (KZBV) gemeinsam auf der
Biihne stehen und den trilateralen As-
pekt gebiihrend zelebrieren. Davon er-
hofft Frankenberger sich nicht nur ei-
ne Botschaft nach innen - im Sinne
der von ihm propagierten ,einen
Zahnmedizin” -, sondern auch ein
wichtiges politisches Signal der Ein-
heit. Bis Ende des Jahres mochte er
diesen Gemeinschaftskongress des-
halb konsentieren.

Mit Biihnenprdsenz war seine
Amtszeit bislang zu seinem grofien
Bedauern nicht gesegnet. Die Wissen-
schaftskongresse zum Deutschen
Zahnirztetag 2020, 2021 und 2022
waren und werden Onlineveranstal-
tungen sein, auch Vorstandssitzungen
und Mitgliederversammlungen konn-
ten meist nicht in Prdsenz durch-
gefiihrt werden. ,Da hat mir die Co-
ronakrise einen grofien Strich durch
die Rechnung gemacht, und ich wer-
de wohl als , Corona’- respektive , On-
line’-Prasident in die Annalen der

' Prof. Dr.
Roland Frankenberger

Prof. Dr. Roland Frankenberger (Uni Mar-
burg)

DGZMK eingehen”, erkldrt er augen-
zwinkernd. Trotz der Pandemie-
Hemmnisse glaubt Frankenberger, das
Beste aus der Situation gemacht zu
haben: ,Ich fand das nicht tragisch,
ich denke sogar, dass wir das Optima-
le aus dieser Gemengelage gemacht
haben. Manchmal kann es auch gut
sein, wenn lange eingefahrene Kon-
zepte von Grund auf durchgeriittelt
werden.”

Vor allem wegen des finanziellen
Risikos horrender Stornokosten ge-
paart mit einer sponsorentech-
nischen monetdren Unterdeckung
habe sich die DGZMK gemeinsam
mit den Mitveranstaltern des Deut-
schen Zahndirztetags, der Landes-
zahnédrztekammer Hessen und dem
Quintessenz Verlag, auch fiir dieses
Jahr zu einer Onlineversion entschie-
den. Hinzu komme, dass bei einer
Evaluation zum Onlinekongress 2021
die meisten Teilnehmer dieses Format
bevorzugt hitten. ,Mein Eindruck
bleibt jedoch, dass es auch eine grofie
Sehnsucht nach Prdsenz und person-
lichem Austausch gibt. Das ist nicht
Zu ersetzen.”
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Die aktuelle politische Situation in
Berlin schaut sich Frankenberger ab-
wartend an. Man miisse nach 16 Jah-
ren Merkel-Regiment und dem damit
verbundenen Aussitzen abwarten, wie
die neue Bundesregierung die vielen
iberfilligen Dinge anpacke: ,Darum
beneide ich die Mitglieder der Regie-
rung wirklich nicht. Ich hoffe jedoch,
dass das Handeln nicht zu sehr ideo-
logisch tiberblendet wird, und das be-
trifft sowohl die Aufien- als auch die
Innenpolitik.” Vom neuen Bundes-
gesundheitsminister Karl Lauterbach
erwartet er eher Positives. ,Unabhédn-
gig von seiner ubiquitdren Talkshow-
pasenz hat der Mann einfach die Kom-
petenz, die man von einem berufenen
Medizinprofessor erwarten kann, und
das gefallt mir. Natiirlich wird er jetzt
erst einmal eine Legislaturperiode in
der Pandemie und Postpandemie ver-
bringen, fiir uns Zahnis wird da nicht
viel Zeit sein. Wir miissen uns, wie in
der gesamten Pandemie, erst einmal
um uns selbst kiimmern*, befiirchtet
der DGZMK-Président.

Als grofien Erfolg seiner Prasident-
schaft wertet Frankenberger das Zu-
sammenriicken der Wissenschaft mit
den beiden Standesorganisationen. ,Es
ist schon eine Tatsache, dass sich
DGZMK, BZAK und KZBV auf mein
Bestreben hin in meiner Amtszeit
deutlich angenéhert haben. Und es ist
fir mich schon jetzt das Highlight
meiner drei Jahre als Prasident, dass
Herr Ef8er, Herr Benz und ich bei der
Vertreterversammlung der KZBV im
vergangenen Jahr gemeinsam aufgetre-
ten sind und unsere Erwartungen an
die neue Bundesregierung in Einzel-
statements aber auch in einer Podi-
umsdiskussion artikuliert haben.”

Die Bedeutung der DGZMK als
Flaggschiff und wissenschaftliche In-
stanz in der Zahnmedizin sieht er in
den Bemiithungen, die Evidenz weiter
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auszubauen, die Leitlinienarbeit wei-
ter zu intensivieren und den beruf-
lichen Nachwuchs stiarker zu fordern,
nicht in Gefahr. ,Es ist mir eine Her-
zensangelegenheit, den wissenschaft-
lichen Nachwuchs in Deutschland
mit eigenen Forschungsausschreibun-
gen in Hohe von mehreren hundert-
tausend Euro noch weiter zu fordern
und zu fordern. Wir haben es bereits
in unserem Positionspapier beschrie-
ben: Die Bedingungen, unter denen
an manchen deutschen Universitats-
zahnkliniken geforscht werden muss,
sind eine Schande. Generelle Unter-
finanzierung, aber auch unfaire Um-
leitungen fundamental wichtiger Gel-
der in die Medizin sind leider oft die
Rahmenbedingungen, die gute For-
schung brutal erschweren. Da haben
wir bereits in den vergangenen Jah-
ren mit unserem Wissenschaftsfonds

den Standorten immer wieder Lin-
derung verschafft, und das miissen
wir noch weiter intensivieren.”

Drei grof3e Ziele mochte DGZMK-
Prasident Frankenberger bis zum Ende
seiner Amtszeit im November noch
erreichen: Zunéchst soll mit der Ver-
einigung der Hochschullehrer fiir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
(VHZMK) eine weitere DFG-Nach-
wuchsakademie auf die Beine gestellt
werden, um den wissenschaftlichen
Nachwuchs mit noch mehr Nach-
druck zu unterstiitzen. Dartiber hi-
naus mochte er eine erfolgreiche Um-
setzung des nationalen kompetenzba-
sierten Lernzielkatalogs (NKLZ) fir
die neue Approbationsordnung errei-
chen. Und dann wire da der eingangs
beschriebene grofie Traum: ,Ich bin
ein grofler Fan der Idee eines Gemein-
schaftskongresses aller Fachgesell-

schaften. Darauf arbeite ich jetzt hin,
seit ich 2012 Préasident der DGZ war.”
Die Durchfiihrung wird dann in Han-
den seines Nachfolgers, Prof. Dr. Jorg
Wiltfang, liegen.

Markus Brakel

DGZMK

DEUTSCHE GESELLSCHAFT
FUR ZAHN-, MUND- UND

KIEFERHEILKUNDE (DGZMK)
Liesegangstr. 17a, 40211 Diisseldorf
Tel.: +49 (0)211 10198-0; Fax: -11
dgzmk@dgzmk.de; www.dgzmk.de

dgpzm-elmex® Wissenschaftsfonds
Ausschreibung bis 31. Mai 2022

Die Forschungsforderung ist ein we-
sentlicher Baustein der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Praventivzahnmedizin
(DGPZM), die sich in ihrer Arbeit der
Forderung und Verbesserung der
Mundgesundheit und der Verhiitung
oraler Erkrankungen widmet. Sie rich-

tet sich an Wissenschaftlerinnen und
Wissenschaftler, die sich in ihren Ar-
beiten mit Themen aus dem Bereich
der zahnirztlichen Priavention be-
schiftigen. Ziel des dgpzm-el-
mex®-Wissenschaftsfonds ist es, wis-
senschaftliche Projekte im Sinne einer

Anschubfinanzierung oder Nach-
wuchsforderung zu unterstiitzen. In-
formationen zur Antragstellung finden
Sie auf der Homepage der DGPZM,
www.dgpzm.de/zahnaerzte/foerderun
gen-und-preise/forschungsfoerderung.
Einsendeschluss ist am 31. Mai 2022.

3. Deutscher Praventionskongress

Im Mai in Prasenz in Hamburg

Am 13. und 14. Mai 2022 findet in
Hamburg der Deutsche Praventions-
kongress der Deutschen Gesellschaft
fiir Praventivzahnmedizin (DGPZM)
statt. ,Endlich kann unser Fortbil-
dungskongress in diesem Jahr wieder
zur gewohnten Zeit im Frithjahr und
in Prasenz stattfinden”, freut sich der
Prasident der DGPZM, Prof. Dr. Ste-
fan Zimmer von der Universitat Wit-
ten/Herdecke. ,,Hamburg ist ein idea-

ler Ort, sich zu einer spannenden pra-
xisrelevanten Tagung zu treffen.” Ers-
te Erfahrungen mit dem neuen PAR-
Vertrag, die griine Praxis, Guided Bio-
film Therapy, Prdavention und KFO
und Fragen der Teamarbeit in der Pro-
phylaxe sind nur einige Schlaglichter,
die von Top-Referenten*innen aus
Praxis und Wissenschaft vorgetragen
werden. Alle Infos finden Sie unter
www.praeventionskongress.info.

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR
PRAVENTIVZAHNMEDIZIN E.V.
Universitat Witten/Herdecke, Alfred-
Herrhausen-Str. 50, 58448 Witten
Tel.: +49 (0)2302 926660
stefan.zimmer@uni-wh.de
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Erster Onlinekongress der AfG

und neuer Vorstand

54. Jahrestagung der Arbeitsgemeinschaft fiir
Grundlagenforschung (AfG) - ein Forum fiir den Nachwuchs

Aufgrund der immer noch geltenden
Einschrinkungen in Zusammenhang
mit der COVID-19-Pandemie war es
der Arbeitsgemeinschaft fiir Grund-
lagenforschung (AfG) der Deutschen
Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde (DGZMK) - wie so
vielen anderen Fachgesellschaften —
nicht moglich, wie gewohnt eine Jah-
restagung an der Zahnklinik der Uni-
versititsmedizin Mainz in Prasenz-
form abzuhalten. Um Nachwuchswis-
senschaftlern aber auch in diesem
Jahr ein Forum zur Prasentation ihrer
Forschungsergebnisse zu bieten, ver-
anstaltete die AfG, die sich als inter-
disziplindre Vereinigung zur For-
derung der Grundlagenforschung
und des wissenschaftlichen Nach-
wuchses in der deutschen Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde versteht,
ihre 54. Jahrestagung als Onlinekon-
gress. Unterstiitzt wurde sie dabei
von der DGZMK sowie den langjdhri-
gen Industriepartnern CP-GABA und
Straumann.

Mit insgesamt 165 registrierten
Teilnehmern, 43 eingereichten Beitra-

gen und vielen intensiven Diskussio-
nen war dieser erste Onlinekongress
der AfG ein voller Erfolg. Dies zeigt
deutlich, welch hohen Stellenwert
die Grundlagenforschung in der
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
einnimmt. Fir die besten Kurzvortra-
ge und Postervortrage von Nach-
wuchswissenschaftlern wurden wie-
der Preise vergeben: Dr. Benedikt Eg-
gers (Bonn) sowie Carolin Steinbeck
& Memduh Bingol (Berlin) und Dr.
Judit Symmank (Jena) wurden mit
den AfG-elmex®-Vortragspreisen aus-
gezeichnet. Juliane Oeldemann (Re-
gensburg), Christian Niederau (Aa-
chen), Robin Frith (Freiburg) und Ju-
lia Lubauer (Erlangen) erhielten die
AfG-Straumann-Posterpreise.

Im Anschluss an den Onlinekon-
gress fand die Mitgliederversamm-
lung der AfG mit der Wahl des Vor-
stands statt. Nach Ausscheiden von
Prof. Dr. Michael Wolf (Aachen) trat
satzungsgemadfd der bisherige 2. Vor-
sitzende, PD Dr. Dr. Christian Kirsch-
neck (Regensburg), die Nachfolge als
1. Vorsitzender an. Der bisherige

Schriftfithrer, PD Dr. Fabian Cieplik
(Regensburg), wurde zum 2. Vorsit-
zenden und PD Dr. Svenja Beisel-
Memmert (Bonn) zur neuen Schrift-
fihrerin der AfG gewdhlt.

Die 55. Jahrestagung der AfG fin-
det am 12. und 13. Januar 2023 in
Mainz statt. Beitrage konnen voraus-
sichtlich ab Oktober 2022 iber die
DGZMK-Homepage eingereicht wer-
den: www.dgzmk.de

AfG

ARBEITSGEMEINSCHAFT FUR

GRUNDLAGENFORSCHUNG
c/o: Priv.-Doz. Dr. Fabian Cieplik
Poliklinik fiir Zahnerhaltung und

Parodontologie,
Universitatsklinikum Regensburg
Franz-Josef-Straul3-Allee 11
93053 Regensburg
fabian.cieplik@ukr.de

DGR?Z schreibt Fordergelder aus

Antrage bis 31. Mai 2022 moglich

Die Deutsche Gesellschaft fiir Restau-
rative und Regenerative Zahnerhal-
tung (DGR?Z) vergibt seit 2014 um-
fangreiche Mittel zur Unterstiitzung
der Forschung in ihrem Fachbereich.
Die hohe Foérdersumme von 30.000
Euro verteilt sich auf zwei Forderlini-
en mit unterschiedlichen Zielgrup-
pen. Wiéhrend der DGR2Z-Kulzer-
Start sich an Doktorandinnen und
Doktoranden in ihrer Promotions-

phase oder Studierende mit Promo-
tionsabsichten richtet, unterstiitzt
der DGR?Z-GC-Grant promovierte
oder erst kiirzlich habilitierte Wissen-
schaftlerinnen und Wissenschaftler
bei ihren Forschungsvorhaben. Infor-
mationen zur Antragstellung kénnen
der Homepage der DGR?Z unter
www.dgr2z.de/zahnaerzte/foerderung
entnommen werden.

Einsendeschluss ist am 31. Mai 2022.
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Es ist noch kein Meister vom
Himmel gefallen

Mit dem neuen APW-Curriculum , Young Professionals” soll der
Ubergang von der Hochschule in die Praxis leichter gelingen —
Serienstart am 29. und 30. April in Frankfurt a.M.

yStudieren geht tiber Probieren”
kénnte man in Umkehrung einer al-
ten Volksweisheit sagen — zumindest
was akademische Berufe angeht. Und
dennoch ist das Ausprobieren, wenn
es endlich um die Umsetzung von Er-
lerntem geht, ebenfalls eine Kunst fiir
sich. Denn es ist ja auch noch kein
Meister vom (Universitdts-)Himmel
gefallen. Mit dem neuen Curriculum
»,Young Professionals” (YP) will die
Akademie Praxis und Wissenschaft
(APW) den Ubergang von der Hoch-
schule in die zahnmedizinische Pra-
xis fundiert begleiten. Expertenwis-
sen in fiinf Wochenendmodulen soll
dabei helfen, wichtige Grundkom-
ponenten fiir das verantwortungsvol-
le (Be-)Handeln und richtige Abrech-
nen zu vermitteln.

,Wir moéchten mit den Young
Professionals ein zeitgemdfles Ange-
bot schaffen, aus dem neben dem
Vermitteln wichtiger Inhalte auch ein
lebendiges Netzwerk unter den Teil-
nehmer*innen entstehen soll”, erldau-
tert der APW-Vorsitzende, Dr. Dr.
Markus Troltzsch. Am 29. und
30. April 2022 startet die neue Serie
mit dem Thema ,Die Schmerzsprech-
stunde” in Frankfurt a.M.

Als Initiatorinnen der Young Pro-
fessionals haben die jungen Zahnéirz-
tinnen Dr. Rebecca Otto und Dr.

Charlotte Schwarz ihre vor gar nicht
langer Zeit gesammelten Erfahrungen
in dieses Programm gegossen: , Wir
haben schnell gemerkt, dass die Pra-
xisarbeit eine Fiille an Anforderungen
mit sich bringt, auf die uns das Stu-
dium nicht vorbereitet hatte. Das hat
uns auf die Idee gebracht, anderen
diese ersten Schritte zu erleichtern.
Denn das Abrechnungsbuch beispiels-
weise ist keine empfehlenswerte Gute-
Nacht-Lektiire.“ Beide haben gleich zu
Beginn ihrer praktischen Arbeit erken-
nen miissen, dass der Hochschulhori-
zont ein anderer ist, als der, den etwa
ein schreiender Dreijdhriger auf dem
Behandlungsstuhl so mit sich bringt.
Neben der Schmerzsprechstunde ste-
hen deshalb elementare Inhalte wie
,Nur Bohren allein reicht nicht — Alles
rund um den Patienten” (Modul 2 in
Miinchen) oder ,Die Sdulen zahnarzt-
licher Behandlung” (Module 3 in
Leipzig und 4 in Jena) und last but
not least ,Abrechnung” (Online) auf
dem Curriculum-Plan.

Vermittelt werden diese Inhalte
von erfahrenen Referenten wie dem
DGZMK-Prasidenten Prof. Dr. Roland
Frankenberger oder Prof. Dr. Christi-
an R. Gernhardt, von PD Dr. Dr. Ma-
thias Troltzsch oder seinem Stellver-
treter Dr. Markus Bechtold. Auch die
beiden YP-Initiatorinnen mischen

mit. Die Kurstermine verteilen sich
auf den 14. und 15. Oktober 2022 und
den 3. und 4. Mirz, den 5. und 6. Mai
sowie den 16. und 17. Juni 2023.

Bei den Vor-Ort-Terminen findet
jeweils auch ein Get-together-Abend
mit Event-Charakter statt, bei denen
sich die Teilnehmer*innen gegensei-
tig kennenlernen kénnen, um daraus
ein Netzwerk aufzubauen. , Wir wol-
len Lust auf Fort- und Weiterbildung
und fit fiir die Vorbereitungszeit ma-
chen, die Teilnehmer*innen sollen
aber gleichzeitig Spafl haben und
schnell in eine Behandlungsroutine
kommen*, fassen die beiden Initiato-
rinnen zusammen. Und was die
Young Professionals selbst angeht,
hat der Volksmund schliefilich doch
noch recht: Probieren geht tiber Stu-
dieren. Weitere Informationen unter
youngprofessionals.apw.de

Markus Brakel

___APW

_—""_ Akademie >
Praxis und Wissenschaft

DGZMK
Liesegangstr. 17a, 40211 Dusseldorf
Tel.:+49 (0)211 669673-0, Fax.: -31

apw.fortbildung@dgzmk.de

»Veranstaltungen”.

Tagungskalender der DGZMK

Die Kongresse und Tagungen der DGZMK und ihrer Fachgesellschaften finden
Sie unter www.dgzmk.de, hier unter dem Reiter ,Zahnérzte” und dann unter dem Reiter

3ZMK

DG
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,Die DGZMK bietet ein gutes
Netzwerk fiir die Zahnmedizin“

Prof. Dr. Anne Wolowski sieht als Generalsekretarin
der DGZMK grof3en Gestaltungsspielraum.

Sie wirkt in der Zahnmedizin als eine
viel beschiftigte und engagierte Frau:
Prof. Dr. Anne Wolowski (59, Uni
Miinster) steht an gleich mehreren
Fronten der Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde. Als langjdhrige leitende
Oberédrztin der Abteilung fiir Zahn-
arztliche Prothetik und Werkstoff-
kunde und zahndrztliche Leiterin des
Bereichs Psychosomatik und Psycho-
pathologie in der Zahnheilkunde an
der Poliklinik fir Prothetische Zahn-
medizin und Biomaterialien der
Westfilischen Wilhelms-Universitat
sammelt sie viele und wertvolle Er-
fahrungen. Diese gibt sie als Vizepra-
sidentin der Deutschen Gesellschaft
fiir Prothetische Zahnmedizin und
Biomaterialien (DGPRO) ebenso an
die Kollegenschaft weiter wie als Vor-
sitzende des Arbeitskreises Psycho-
logie und Psychosomatik in der
Zahnheilkunde (seit 2006). Aufer-
dem gehort sie dem Beirat der Deut-
schen Gesellschaft fir Funktionsdiag-
nostik und -therapie an, ein Gebiet,
auf dem sie ebenfalls wissenschaftlich
arbeitet. Und dann hat sie im No-
vember vergangenen Jahres als erste
Frau auch noch das Amt der General-
sekretdrin der Deutschen Gesellschaft
fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkun-
de (DGZMK) tibernommen. Die erste
Frage im Interview mit ihr muss des-
halb lauten:

Zu viel des Guten?

Prof. Wolowski: In der Tat habe ich
mich das auch schon gefragt ... Ande-
rerseits werte ich es als positives Sig-
nal und Wertschdtzung meiner bishe-
rigen Aktivitdten, dass ich angespro-
chen wurde, ob ich diese Aufgabe
iibernehme und fiir die Wahl zur Ver-
figung stehe.

Mit welchen Erwartungen haben
Sie sich iiberzeugen lassen, diese
wichtige Funktion in der DGZMK
zu iibernehmen?

Mich reizt es schon immer, neue Din-
ge kennenzulernen, Einblicke in Ab-
laufe zu bekommen und natiirlich
auch mitgestalten zu diirfen. Den
kollegialen, fachiibergreifenden Aus-
tausch und die Anliegen der unter-
schiedlichen Gruppierungen kennen-
zulernen ist ein weites und sehr ab-
wechslungsreiches Feld. Da ich be-
reits in einigen Gesellschaften aktiv
in die Vorstandsarbeit eingebunden
war, sehe ich auch eine Chance, neue
Kooperationen anstofien zu konnen.

Welche Rolle spielt die DGZMK fiir
die zahnmedizinischen Praktiker,
welche fiir die akademisch Wir-
kenden?

Die DGZMK bietet den wichtigen
Austausch von Wissenschaft und Pra-
xis. Sie vereint alle Fachgruppierun-
gen und fordert auf diese Weise auch
den Austausch zwischen den unter-
schiedlichen Fiachern. Sie bietet somit
ein gutes Netzwerk, auf das jede/r zu-
riickgreifen kann. Die Forschung wird
aktiv unterstiitzt und vor allem auch
der wissenschaftliche Nachwuchs ge-
fordert. Die Ergebnisse konnen auf
Tagungen, im wissenschaftlichen
Wettbewerb und der DZZ/DZZ Inter-
national prédsentiert werden. Dartiber
werden diese Erkenntnisse einer brei-
ten Offentlichkeit bekannt und errei-
chen jede/n praktisch tdtige/n Zahn-
arztin/Zahnarzt. Die Unterstiitzung
und Begleitung von Leitlinien, wis-
senschaftlichen Mitteilungen und Pa-
tienteninformationen wie auch die
Beratung zu Rontgenbefunden und
Mundschleimhautldsionen sind sinn-
volle Hilfestellungen fiir jeden, des-
sen Anliegen es ist, Patienten nach
bestem Standard zu behandeln. Prak-
tiker/-innen profitieren zudem in be-
sonderem Mafle von dem Angebot
der Akademie Praxis und Wissen-
schaft. Die Besonderheit an diesem
Angebot ist, dass die Kurse und Curri-
cula verteilt durch ganz Deutschland
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Neue Generalsekretarin der DGZMK:
Prof. Dr. Anne Wolowski

angeboten werden und somit auf al-
len Ebenen der Blick iiber den eige-
nen Tellerrand moglich ist.

Wo sehen Sie die groRten Heraus-
forderungen fiir die zahnmedizi-
nische Wissenschaft in Deutsch-
land und wo speziell fiir die
DGZMK?

Fir alle Fachgesellschaften der
DGZMK ist derzeit eine der Heraus-
forderung, nach , Corona“ wieder ein
neues Mafl an Normalitdt zuriick-
zugewinnen. Uber die neuen Kom-
munikationsmoglichkeiten wurden
neue Zielgruppen erreicht. Da stellt
sich die Frage, wie wir in Zukunft alle
mitnehmen konnen, ohne uns zu
verzetteln. In der Lehre wurden unse-
re Studierenden durch die Corona-
semester eher zu Einzelkdmpfern er-
zogen. Den Zusammenbhalt, der gera-
de in der Zahnmedizin durch die
Vielzahl an praktischen Kursen gefor-
dert wird, haben viele noch nicht er-
lebt. Hier geht es darum, Teamarbeit

Abb. 1: A. Wolowski privat
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wieder zu beleben, was durch Arbei-
ten an gemeinsamen wissenschaft-
lichen Projekten unterstiitzt werden
kann. Die neue Approbationsord-
nung und deren Ausgestaltung tiber
den NKLZ [Nationaler Kompetenzba-
sierter Lernzielkatalog Zahnmedizin,
A.d.Red.] sind wichtige Aufgaben, die
von der DGZMK und ihren Fachge-
sellschaften in gutem Einvernehmen
begleitet und geprdgt werden miis-
sen. Neue Technologien und neue
Werkstoffe stellen eine Herausforde-
rung dar. Deren wissenschaftliche Be-
wertung und die Vermittlung ent-
sprechender Kompetenzen sind Auf-
gaben, die Praxis und Wissenschaft
verbinden.

Nach Prof. Dr. Barbel Kahl-Nieke
als erster Prasidentin sind Sie erst
die zweite Frau in diesem sonst
,nur’ mit Mannern besetzten Vor-
stand. Das ist in groBen Fachge-
sellschaften langst anders. Wa-
rum ist die DGZMK in lhren Au-
gen immer noch mehr ein ,Man-
nerclub”?

Ich sehe die DGZMK absolut nicht als
Mainnerclub. Hinter den Kulissen ar-
beiten viele Frauen, und nach den ers-
ten Monaten meiner Amtszeit kann
ich eine absolut positive Bilanz zie-
hen. Die Zusammenarbeit funktio-
niert unkompliziert, zielorientiert, mit
gegenseitiger Wertschédtzung und ist
frei von irgendwelchen ,Machtspiel-
chen”, wie man sie moglicherweise in
einem Médnnerclub erwartete. Ich ge-
be zu, dass ich auch zunichst gezogert
habe, als ich gefragt wurde, ob ich fiir
das Amt zur Verfligung stehe. Nicht
weil nur Médnner im Vorstand sind -
darauf wurde ich erst nach meiner
Wahl aufmerksam gemacht, als man
mir zur absoluten Steigerung der Frau-
enquote gratulierte — nein, man denkt
dartiber nach, ob die eigene Kom-
petenz ausreichend ist und ob man in
der Lage ist, in dieses Amt gesetzte Er-

wartungen erfiillen zu konnen. Viel-
leicht gehen Ménner solche Dinge et-
was unbefangener an und signalisie-
ren dadurch nach auflen, dass sie
potenzielle Kandidaten fiir solche
Amter sind. Ich kann nur dafiir wer-
ben, dass Frauen sich trauen sollen.
Ein erster Schritt ist sicher, dass zu-
nehmend Lehrstiihle mit Frauen be-
setzt werden und dabei in fairem
Wettbewerb die Kompetenz der ent-
scheidende Aspekt ist und nicht ir-
gendeine Frauenquote. Zudem wur-
den und werden auch innerhalb der
DGZMK grof3e Fachgesellschaften von
Frauen gefiihrt, und der Frauenanteil
in den unterschiedlichen Gremien
steigt kontinuierlich. Somit ist die
Zahnmedizin auf einem guten Weg.

Die vielbeschworene Feminisie-
rung des Berufsstands hat in vie-
len wichtigen Organisationen der
Zahnmedizin (speziell in den
Kammern und Kassendarztlichen
Vereinigungen) noch nicht ihr
Echo gefunden. Nur eine Frage
der Zeit?

Es ist sicher eine Frage der Zeit und
ein Prozess, den man auch nicht er-
zwingen kann. Die Zahnmedizin war
lange Zeit eher ein Mainnerberuf,
wenn ich noch an meine eigene Stu-
dienzeit zuriickdenke. Damals waren
die Frauen in deutlicher Unterzahl.
Das hat sich in den letzten Jahren
grundlegend gedndert. Heute sind die
mannlichen Studierenden in der Un-
terzahl. Es braucht sicher Zeit, bis
sich das auf allen Ebenen durchsetzt.
Man kann alle Zahnédrztinnen er-
muntern, sich solchen Aufgaben zu
stellen. Solche Amter sind sicher mit
einem ordentlichen Maf{ an Mehr-
arbeit verbunden, aber auch mit der
groflen Chance, die vielleicht doch
manchmal andere, weibliche Sicht
der Dinge einbringen und gestalten
zu koénnen. Davon profitieren Méan-
ner wie Frauen.

In welchem ihrer beruflichen Pro-
file sind Sie am liebsten unter-
wegs?

Das ist schwer zu beantworten. Ich
mag alle Profile — sonst wiirde ich sie
nicht austiben. Am liebsten sind mir
die Momente, in denen ich etwas be-
wegen, schwierige Situationen 16sen,
Dinge anstoflen und gestalten darf
und andere mitnehmen kann.

Wenn Sie sich nicht um die Zahn-
medizin kiimmern, was machen
Sie sonst gern, speziell in lhrer
Freizeit?

Ich koche gerne und backe noch viel
lieber, fotografiere und reise gerne,
geniefle es, drauflen zu sein im Gar-
ten, auf dem Fahrrad, beim Wandern
oder Skilaufen.

Wenn Sie einen beruflichen
Wunsch frei hatten, was wire
das?

Es ware sicher nochmals die Zahnme-
dizin mit all den Mdéglichkeiten und
Chancen, die ich bekommen habe,
aber auch Berufe, in denen man krea-
tiv sein kann, z.B. Architektur.

Das Interview mit Prof. Dr. Anne
Wolowski fiihrte Markus Brakel

DGZMK

DEUTSCHE GESELLSCHAFT
FUR ZAHN-, MUND- UND

KIEFERHEILKUNDE (DGZMK)
Liesegangstr. 17a, 40211 Diisseldorf
Tel.: +49 (0)211 10198-0; Fax: -11
dgzmk@dgzmk.de; www.dgzmk.de
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FORTBILDUNGSKURSE DER APW

I 2022 I

06.-07.05.2022 (Fr 14.00-

19.00 Uhr, Sa 09.00-16.30 Uhr)
Thema: Die 7 Sdulen des Praxiserfolges
Referenten: Dr. Marcus Striegel,

Dr. Thomas Schwenk, Dr. Florian Gottfert
Ort: Nirnberg

Gebiihren: Teilnehmer, die diesen Kurs
Uiber die APW buchen, erhalten exklusiv
einen Rabatt von 5 % auf die regulare
Kursgebiihr 1320,00 € zzgl. der gesetzli-
chen USt. und zahlen 1254,00 € zzgl.
der gesetzlichen USt.

Kursnummer: ZF2022CA01
Fortbildungspunkte: 15

07.05.2022 (Sa 09.00-17.00 Uhr)
Thema: Kinder: Besondere Patienten
benotigen eine besondere Praxis-
organisation

Referentin: Dr. Uta Salomon

Ort: ONLINE-KURS

Gebiihren: 340,00 €, 310,00 €/Mit-
glied DGZMK, 290,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2022CK02
Fortbildungspunkte: 8

13.-14.05.2022 (Fr 13.00-
18.00 Uhr, Sa 09.00-15.00 Uhr)
Thema: Funktionsdiagnostik und
-therapie: praxisrelevant und effektiv
Referent: Prof. Dr. Marc Schmitter
Ort: Wiirzburg

Gebiihren: 730,00 €, 690,00 €/Mit-
glied DGZMK, 650,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2022CFO01
Fortbildungspunkte: 17

21.05.2022 (Sa 10.00-18.00 Uhr)
Thema: Moderne nicht-chirurgische
Parodontaltherapie — Konzepte aus der
Praxis fur die Praxis

Referent: Dr. Markus Bechtold

Ort: ONLINE-KURS

Gebiihren: 350,00 €, 320,00 €/Mit-
glied DGZMK, 300,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2022CP0O1
Fortbildungspunkte: 8

27.-28.05.2022 (Fr 14.00-
19.00 Uhr, Sa 09.00-16.00 Uhr)
Thema: Die Quintessenz einer erfolg-
reichen Kinderzahnmedizin

Referent: Prof. Dr. |. Kiihnisch

Ort: ONLINE-KURS

Gebiihren: 550,00 €, 520,00 €/Mit-
glied DGZMK, 500,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2022CKO03
Fortbildungspunkte: 13

10.06.2022 (Fr 14.00-18.00 Uhr)
Thema: , Wissenschaft” — was bedeutet
das eigentlich? Eine wissenschaftsphiloso-
phische Tour d’Horizon flir Zahnmedizi-
ner

Referent: Prof. Dr. Jens Christoph Tiirp
Ort: ONLINE-KURS

Gebiihren: 210,00 €, 180,00 €/Mit-
glied DGZMK, 150,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2022CA02
Fortbildungspunkte: 4

25.06.2022 (Sa 09.30-17.00 Uhr)
Thema: Notfallmanagement nach
Frontzahntrauma und Behandlung von
Spatkomplikationen nach Zahntrauma
Referent: Prof. Dr. Johannes Mente und
Team, Prof. Dr. Christopher J. Lux

Ort: ONLINE-KURS

Gebiihren: 400,00 €, 370,00 €/Mit-
glied DGZMK, 350,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2022CEO1
Fortbildungspunkte: 8

16.-17.09.2022 (Fr 14.00-
18.00 Uhr, Sa 10.00-17.00 Uhr)
Thema: Sinuslift Intensiv —

mit Live-OP, Hands-on, Piezochirurgie
und Endoskopie

Referent: Dr. Martin Schneider

Ort: Koln

Gebiihren: 700,00 €, 670,00 €/Mit-
glied DGZMK, 650,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2022CC1
Fortbildungspunkte: 14

17.09.2022 (Sa 09.00-17.00 Uhr)
Thema: Der non-odontogene Zahn-
schmerz — erkennen, verstehen, behandeln
Referent: Dr. Bruno Imhoff

Ort: Koln

Gebiihren: 480,00 €, 440,00 €/Mit-
glied DGZMK, 400,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2022CF02
Fortbildungspunkte: 8

23.-24.09.2022 (Fr 13.00-
20.00 Uhr, Sa 09.00-18.00 Uhr)
Thema: Bisshebung im Abrasions- und
Erosionsgebiss mit Vollkeramik.
Hands-on-Kurs

Referent:Prof. Dr. Jlirgen Manhart
Ort: Miinchen

Gebiihren: 910,00 €, 890,00 €/Mit-
glied DGZMK, 830,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2022CWO01
Fortbildungspunkte: 18
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23.-24.09.2022 (Fr 13.30-
19.00 Uhr, Sa 09.00-13.30 Uhr)
Thema: Evidenzbasierte Diagnostik und
Therapie der Myoarthropathien des
Kausystems. Ein praxisorientierter Kurs
Referent: Prof. Dr. Jens Christoph Tiirp
Ort: ONLINE-KURS

Gebiihren: 520,00 €, 480,00 €/Mit-
glied DGZMK, 440,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2022CF03
Fortbildungspunkte: 15

24.09.2022 (Sa 09.00-17.00 Uhr)
Thema: Funktionstherapie — was
funktioniert in der Praxis?

Referent: Dr. Christian Mentler,

Dr. Bruno Imhoff

Ort: ONLINE-KURS

Gebiihren: 530,00 €, 490,00 €/Mit-
glied DGZMK, 450,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2022CF04
Fortbildungspunkte: 8

24.09.2022 (Sa 09.00-17.00 Uhr)
Thema: Update moderne regenerative
Verfahren in der PA-Chirurgie — ein Praxis-
konzept

Referentin: PD Dr. Amelie Baumer-
Kénig, M.Sc.

Ort: Bielefeld

Gebiihren: 550,00 €, 520,00 €/Mit-
glied DGZMK, 500,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2022CP02
Fortbildungspunkte: 9

30.09.-01.10.2022 (Fr 14.00-
19.00 Uhr, Sa 09.00-16.30 Uhr)
Thema: White Aesthetics under your
control

Referent: Dr. Marcus Striegel,

Dr. Thomas Schwenk, Dr. Florian Gottfert
Ort: Nirnberg

Gebiihren: Teilnehmer, die diesen Kurs
liber die APW buchen, erhalten exklusiv
einen Rabatt von 5 % auf die regulare
Kursgebiihr von 1150,00 € zzgl. der
gesetzlichen USt.und zahlen 1092,50 €
zzgl. der gesetzlichen USt.
Kursnummer: ZF2022CA02
Fortbildungspunkte: 15

Anmeldung/Auskunft:

Akademie Praxis und Wissenschaft
Liesegangstr. 17a, 40211 Diisseldorf
Tel.: 0211 669673-0; Fax: -31

E-Mail: apw.fortbildung@dgzmk.de
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