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Prof. Dr. Christian H. Splieth

auf der letzten DGZMK-Versammlung in Frankfurt wurde
mit tiberwdltigender Mehrheit erstmalig fiir ganz Deutsch-
land die Selbststdndigkeit einer Gesellschaft fiir Kinderzahn-
heilkunde beschlossen, die sich dann auf ihrer Friithjahrs-
tagung in Greifswald im Mairz diesen Jahres konstituierte.
Gleichzeitig wurde das neue Kiirzel ,DGKiZ“ beschlossen, um
im digitalen Zeitalter eine passende, freie Doméne zu erwer-
ben (www.dgkiz.de).

23 Jahre nach der Wiedervereinigung ist damit die Kinder-
zahnheilkunde unter dem Dach der DGZMK , erwachsen” ge-
worden. Mit dem Einigungsvertrag wurde die Kinderzahnheil-
kunde Lehr- und Priifungsfach im Grundstudium Zahnmedi-
zin und aus dem Osten kam auch das Selbstverstindnis, dass
Kinderzahnheilkunde eine Fachzahnarztdisziplin ist. In den
letzten 20 Jahren konnte dieses spezialisierte zahnmedizi-
nische Wissen systematisch ausgebaut, internationalisiert und
in Deutschland durch die DGKiZ verbreitet werden. Ein Mei-
lenstein dazu ist sicherlich die Er6ffnung eines Masterstudien-
gangs Kinderzahnheilkunde in Kooperation von DGKiZ und
der Universitat Greifswald, der im Januar 2014 schon im zwei-
ten Durchgang beginnt. Die deutsche Kinderzahnheilkunde ist
mit diesem fachzahnarztiquivalenten Studiengang in der in-
ternationalen Spitze angekommen. Auch die Zahl der auf Kin-
derzahnheilkunde spezialisierten Kollegen in der Niederlas-
sung hat in den letzten Jahren kontinuierlich zugenommen
und stellt inzwischen eine wichtige und etablierte Sdule in der
Versorgungslandschaft und der DGKiZ dar. Dies ist eine Berei-
cherung fiir das Spektrum der deutschen Zahnmedizin und

Sehr geehrte Kolleginnen
und Kollegen,

hilft haufig, die besonderen Therapiebedarfe von Kindern ab-
zusichern.

Einzig die Situation an den deutschen Hochschulen ist un-
befriedigend. An vielen deutschen Universititen finden sich
im Lehrkorper keine Spezialisten fiir Kinderzahnheilkunde, die
Restauration des Milchgebisses im Grundstudium Zahnmedi-
zin wird héufig nicht praktisch trainiert und die Hochschulen
sind auch nicht immer die erste Adresse fiir die Versorgung
komplexer Fille. Eine der vorrangigsten Aufgaben der neuen
DGKiZ wird daher neben der Etablierung von hohen Qualitéts-
standards in der Kinderzahnheilkunde die Verbreiterung der
universitdaren Basis sein. Dies erméglicht der deutschen Zahn-
medizin, dann auch international auf diesem Feld eine heraus-
ragende Rolle zu spielen.

Ich wiinsche allen Beteiligten hierbei viel Erfolg, um in Zu-
kunft in Deutschland fiir Kinder eine noch bessere zahnarztli-
che Betreuung anbieten zu konnen. 13

Thr

Prof. Dr. Ch. H. Splieth
Prasident der Deutschen Gesellschaft fiir Kinderzahnheilkunde
Universitdat Greifswald
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Titelbildhinweis:

In seinem Praxisletter stellt Prof. Dr. Michael Behr das
Thema: ,Aufbissbehelfe mit anteriorem okklusalen
Stopp/Jig-Schienen” dar und kommt zu dem Ergebnis,
dass Aufbissbehelfe mit anteriorem Stopp/Jig nur kurz-
fristig, z.B. zur Erleichterung einer Bissregistrierung, ein-
gegliedert werden sollten, denn bei langerfristiger Nut-
zung bestehen diverse Gefahren und Nebenwirkungen.
Lesen Sie mehr ab Seite 654ff.

Links: Individuelle gefertigte Schienen (alio loco) mit
anteriorem Aufbiss in situ.

Rechts: Situation bei zwanglosem Kieferschluss ohne
Schiene. Iatrogener frontoffener Biss (SKD 8 mm) ver-
ursacht durch Tragen einer Jig-Schiene bei permanenter
zahnmedizinischer Kontrolle (alio loco) tiber einen Zeit-
raum von 2 Jahren (Fotos: M. Behr)

Bitte beachten Sie: Die ausfiihrlichen Autorenrichtlinien finden Sie unter www.online-dzz.de zum Herunterladen.
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Homoopathischer Ratgeber: Zihne'

Ravi Roy & Carola Lage-Roy, Lage & Roy Verlag, Riegsee-Hagen 2013, 8. Aufl., ISBN 978-3-929108-11-8, 8. Aufl., 77 Seiten, 10,50 Euro

. Die Autoren Ravi Roy (der in In-
dien Medizin mit Schwerpunkt
Homoopathie studiert hat) und Carola
Lage-Roy (die als Heilpraktikerin tdtig ist)
beschiftigen sich in ihrem Buch mit der
Anwendung der Homoopathie in der
Zahnmedizin.

Homoopathen ordnen den von ih-
nen verwendeten Arzneimitteln be-
stimmte Wesenseigenschaften (Arznei-
mittelportraits) zu. Auf dieser Grund-
lage suchen sie mittels sogenannter Re-
pertorien bei ihren Patienten nach be-
stimmten Merkmalen, wozu unter ande-
rem die Kopf- und Schiddelabmessun-
gen, das Aussehen und die Korperstatur
sowie ihnen relevant erscheinende Cha-
raktereigenschaften zahlen. Diese Merk-
male fassen sie zu homoopathischen
Personlichkeitsportraits ihrer Patienten

zusammen. Je besser homdoopathisches
Arzneimittelportrait und Personlich-
keitsportrait eines Patienten {iberein-
stimmen, desto ausgeprégter soll der Be-
handlungseffekt sein. Diese Zuweisun-
gen nehmen sie nicht nur bei Erwachse-
nen, sondern bereits bei Kleinkindern
vor (zum Beispiel ,Calcium-carboni-
cum-Kind“, ,Calcium-phosphoricum-
Kind“ oder ,Calcium-fluoricum-Kind“),
wobei es allerdings innerhalb der ho-
moopathischen Literatur gewisse Unter-
schiede bei den Bewertungen gibt. So er-
kennt etwa die bekannte Homoopathin
Dorsci-Ulrich das ,,Calcium-carbonicum-
Kind“ an einer eher runden Kopf- und
Gesichtsform, was auf innere Ausgegli-
chenheit hindeuten soll, das , Calcium-
phosphoricum-Kind“ an einer eher ova-
len Gesichtsform, die ihrer Auffassung

nach unter anderem mit charakterlicher
Unbestdndigkeit einhergeht und das
,Calcium-fluoricum-Kind“ an einer
eher quadratischen Kopf- und Gesichts-
form, die sie mit vornehmlich negativen
Charaktereigenschaften assoziiert. Ei-
nem solchen Kind werden fiir sein spéte-
res Leben Charaktermerkmale wie Ego-
ismus, Mafilosigkeit, Misstrauen und
Schadenfreude vorhergesagt. Roy und
Lage-Roy erkennen demgegeniiber das
,Calcium-carbonicum-Kind“ unter an-
derem an (Zitat) ,seinem grofien Kopt”.
Als Charaktereigenschaft ordnen sie
ihm einen Mangel an ,,innerer Struktur”
zu. Das , Calcium-phosphoricum-Kind“
wird als ,feingliedriger” als das , Calci-
um-carbonicum-Kind“ bezeichnet. Es
kommt in seinen Charaktermerkmalen
insgesamt etwas besser weg, nur kann es

' Das Buch ist im Eigenverlag des Ehepaars Roy erschienen und kann tiber den Narayana-Verlag (info@narayana-verlag.de, www.narayana-verlag.de) bezogen werden.

a perfect fit™
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ynicht lange bei einer Sache bleiben”.
Am schlechtesten schneidet das , Calci-
um-fluoratum”- und besonders das
,Fluoricum-acidum-Kind“ ab, dessen
Vorfahren womoglich  Geschlechts-
krankheiten gehabt haben und das des-
halb an einem sogenannten Miasma
(= ,Befleckung”) leidet. Man erkennt es
Royund Lage-Roy zufolge leicht an seiner
schiefen Nase. Wenn es einem solchen
Menschentyp nicht gelingt, seinen Wil-
len durchzusetzen, kann er (Zitat)
.- richtig aggressiv werden, bis hin zum
Haf$ ...“. Die Autoren erldutern (Zitat):
... Hier duflert sich das syphilitische Mi-
asma, das Zerstorerische in ihm ...“.

Auf der Grundlage solcher Assozia-
tionen zwischen Kérpermerkmalen und
Charaktereigenschaften geben die Auto-
ren Empfehlungen fiir zahnmedizi-
nische Eingriffe ab, wobei sie auch ihre
homoopathisch geprdgten Einschétzun-
gen zu bestimmten Nahrungs- und Ge-
nussmitteln sowie zu dentalen Werk-
stoffen vortragen.

Neben Zucker fordert nach Ansicht
der Autoren Kaffee die Kariesbildung.

Das Tabakkauen wird hingegen — entge-
gen aller aktuellen Erkenntnisse — als
sehr positiv gesehen, es (Zitat) ,,... ist bei
Tabakkauern festzustellen, dass diese
sich ins hohe Alter ein kréftiges Gebiss
und gesunde Zdhne erhalten ...“.

Der Anwendung von Fluoriden zur
Kariesprophylaxe in der aktuell empfoh-
lenen Dosierung stehen sie wiederum
sehr skeptisch gegeniiber, da Fluoride
nach ihrer Vorstellung Ursachen zahl-
reicher schwerer Krankheiten bis hin zu
einer vorzeitigen Vergreisung sind.

Auch Dentalmaterialien (allen vo-
ran Amalgam, aber auch Gussmetalle)
konnen nach Einschdtzung der Autoren
zu mannigfaltigen Erkrankungen fiih-
ren, wobei besonders unspezifische
Symptome wie Kopfschmerzen, Migri-
ne, Schlafstorungen, Gereiztheit,
schnelle Ermiidung oder geringer Appe-
tit, an denen viele Menschen gelegent-
lich leiden, aufgefiihrt werden. Ergin-
zend wird auf ,energetische” Beziehun-
gen zwischen bestimmten Zihnen und
Korperorganen hingewiesen, wobei die
Feststellung nicht fehlt, dass nicht nur

s c Blasi Wiy & Chnrds g Ky el

< =
Zihne

zahndrztliche Restaurationen, sondern
auch wurzelkanalbehandelte ,tote” Zih-
ne den Energiefluss storen konnen.
Dieses Buch ist ein typisches Beispiel
fiir die von Homoopathen praktizierte
Nocebo-Placebo-(Zahn)medizin.  Um
die dahinter stehende Methodik besser

ICH BIN KAPITALIST

und weiB, dass Wissen eine verlassliche Wahrung ist.

Dr. S. Marcus Beschnidt | Zahnarzt

Was fur meine Patienten und mich letztlich zahlt, ist der Behandlungserfolg. Um diesen sicher zu stellen, ist mir fast jedes
Mittel recht. Ich lasse keine Chance aus, mein Wissen zu mehren und mich mit erfahrenen Kolleginnen und Kollegen aus-
zutauschen. CAMLOG bietet dazu viele Méglichkeiten. Und ich profitiere davon - fachlich, menschlich und wirtschaftlich.
www.camlog.de
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verstehen zu konnen, muss man wissen,
dass bei nahezu jeder Behandlung zwei
Effekte zum Tragen kommen: Einerseits
geht es um spezifische Effekte, die z.B.
durch invasive Eingriffe oder die Ver-
abreichung von Medikamenten mit
pharmakologisch definierten Eigen-
schaften eintreten. Diese spezifischen
Effekte konnen niitzlich, aber auch
schiddlich sein, weshalb vorab eine ent-
sprechende  Nutzen-Risiko-Abwadgung
vorgenommen werden muss. Anderer-
seits werden bei einer Intervention
gleichzeitig auch nichtspezifische Effek-
te hervorgerufen. Diese werden wiede-
rum in Placeboeffekte (positiver Art)
und Noceboeffekte (negativer Art) diffe-
renziert. Sie werden heutzutage als psy-
chobiologische Phidnomene gesehen,
die durch den therapeutischen Kontext
insgesamt entstehen (Scheinbehand-
lungen, Behandlungserwartungen und
Vorerfahrungen der Patienten, verbale
und nonverbale Kommunikation der
Behandler, Patient-Behandler-Interakti-
on). Die zugrundeliegenden Mechanis-
men zur Entstehung von Placebo- und
Noceboeffekten sind Lernen durch Paw-
lowsche Konditionierung, ausgelost
durch verbale Informationen oder Sug-
gestionen. Es erscheint bemerkenswert,
dass Nocebos wesentlich weniger be-
kannt sind als Placebos, obwohl beiden
eine grofie Bedeutung zukommt.

Die homdoopathische Nocebo-Placebo-

Kaskade lduft tiblicherweise Folgender-

mafden ab:

1. In einem zundchst allgemein gehalte-
nen ersten Schritt werden Patienten-
dangste gegeniiber weit verbreiteten
Dentalmaterialien (z.B. Fillungs-
materialien) und Behandlungsfor-
men (z.B. endodontische Interventio-
nen) aufgegriffen und tiber die Me-
dien weiter verbreitet. Dadurch wird
ein zunachst noch vages ,,Noceboge-
fiihl” in der Bevolkerung erzeugt und
wach gehalten.

2. Kommt ein Patient in die Praxis eines
homoopathisch bzw. komplementar-
medizinisch orientierten (Zahn)arz-

tes, wird ein grofer Beschwerdenkata-
log abgefragt. Da fast jeder Mensch ge-
legentlich unspezifische Symptome
(z.B. Midigkeit, Antriebsschwiche,
Kopfschmerzen, Konzentrationssto-
rungen) verspiirt, wird die Vermutung
gedufBert, die Symptome konnten
Ausdruck einer Materialunvertrdg-
lichkeit sein. Damit werden die zu-
ndchst noch generalisierten, latenten
Nocebovorstellungen individuali-
siert.

.In einem dritten Schritt bietet man

dem Patienten an, den Verdacht einer
Unvertrdglichkeit, Vergiftung oder
yenergetischen Belastung” durch spe-
zielle Testmethoden zu tiberpriifen. Es
kommen dabei in aller Regel fragwiir-
dige, wissenschaftlich nicht hinrei-
chend abgesicherte Verfahren zum
Einsatz (Roy & Lage-Roy favorisieren
unter anderem Bioresonanz, Elektro-
akupunktur, Kinesiologie, Pendeln
und Wiinschelrute). Dadurch werden
die Nocebovorstellungen weiter ver-
festigt.

. Bei einem Teil der Patienten sind die

Noceboeffekte schlie8lich so stark,
dass die damit zusammenhingenden
Befiirchtungen und Angste grof3 ge-
nug sind, um sich nunmehr auf ho-
moopathische Ausleitungs- und Ent-
giftungs-Prozeduren einzulassen. Es
ist durchaus vorstellbar, dass diese im
Sinne von Placebo-Reaktionen von
manchen Patienten subjektiv als Ent-
lastung wahrgenommen werden. Al-
lerdings werden die von Homoopa-
then fiir sich beanspruchten , Heilun-
gen” fast nie unter Anwendung aktu-
eller Standards nachgewiesen. Auch
seriose Verlaufsdokumentationen
werden in aller Regel nicht vorgelegt.
Manche Betroffene lassen parallel zu
den unspezifischen homoopathi-
schen Behandlungen auch invasive
Mafinahmen spezifischer Art wie Ent-
fernungen von intakten zahndirzt-
lichen Restaurationen, Extraktionen
von erhaltungswiirdigen Zahnen oder
gar Ausfrasungen von Kieferknochen

vornehmen, was sehr hohe iatrogene

Schéddigungen nach sich ziehen kann.
Es handelt sich bei Interventionen aus
der homoopathischen Vorstellungswelt
also nicht, wie haufig beschwichtigend
vermerkt wird, um zwar etwas skurrile
aber im Grunde harmlose Mafinahmen.
Vielmehr kommen - auch in diesem
Buch - verschiedene Punkte zusammen,
die die propagierten Vorstellungen als
ausgesprochen problematisch erschei-
nen lassen:

Die Zuordnungen von Korpermerk-
malen (Kopfform, Korperstatur usw.) zu
mehr oder weniger willkiirlich formu-
lierten Charaktereigenschaften und da-
rauf aufbauende Typenbeschreibungen
haben sich in der wissenschaftsorien-
tierten Medizin als unhaltbar erwiesen.
Dass sie in der Homdoopathie immer
noch propagiert werden, zeugt von ei-
nem bedriickenden Menschenbild, das -
allen gegenteiligen Erkenntnissen zum
Trotz — dort bis heute offenbar weit ver-
breitet ist.

Die unter dem Deckmantel einer
»Ganzheitsbetrachtung”
Forderungen von Noceboeffekten (z.B.

betriebenen

Angsterzeugung vor Dentalmaterialien)
und deren nachfolgende Behandlungen
mit Placebos (z.B. homdopathische
LAusleitungs”- und ,Entgiftungs”-Be-
handlung) sind keineswegs als unge-
fahrlich anzusehen, sondern offenbaren
Praktiken, die sich von einem bislang
weithin akzeptierten, fachiibergreifen-
den medizinischen Konsensus freige-
macht haben.

Auch wenn Homoopathie aufgrund
ihrer starken Lobbyarbeit bei einem be-
achtlichen  Bevolkerungsanteil ,en
vogue“ erscheint, von gesundheitspoli-
tischen Entscheidungstragern gefordert
und inzwischen sogar von den Gesetzli-
chen Krankenkassen bezuschusst wird,
so bleibt sie ein Gedankengebdude, vor
dem gewarnt werden muss. Wer sich die
Miihe macht, dieses Buch zu lesen, wird
sich von einer solch kritischen Einschit-
zung kaum frei machen konnen. (L]

Hans-Jorg Staehle, Heidelberg
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R. E. Marx

Bisphosphonat-induzierte Osteonekrose der Kiefer

Atiologie, Pravention, Behandlung
Quintessenz, Berlin 2013, 1. Aufl., 184 S., Buch/Softcover,
ISBN/EAN: 978-3-86867-107-0, 88,00 Euro
Der Zusammenhang zwischen bestimmten Formen der
Bisphosphonattherapie und Knochennekrosen der Kiefer
ist seit mehreren Jahren bekannt. Robert E. Marx erldutert
in diesem Buch die kausalen biologischen Mechanismen
des Phinomens und stellt Behandlungsprotokolle fiir alle
Stadien der Bisphosphonat-induzierten Osteonekrose
vor. Das Buch bietet dariiber hinaus eine vereinfachte Ein-
teilung dieser Stadien, Erlduterungen zu einem Serum-
CTX-Test fiir die orale Bisphosphonattherapie, neueste
Erkenntnisse zu den hadufig mit Bisphosphonaten behan-
delten Krankheiten Osteopenie und Osteoporose sowie
eine Methode zur Risikoabschédtzung hinsichtlich der
Entwicklung einer Osteonekrose unter Bisphosphonat-
medikation. Ausfiihrliche Falldarstellungen liefern prak-
tische Anleitungen zu allen behandelten Problemen und
Aspekten. Dieses Werk muss auch vor dem Hintergrund
der jingst verabschiedeten AWMF S3 Leitlinie
,Bisphosphonat-assoziierte Kiefernekrosen“ der DGZMK
gesehen werden. Daher erfolgt im Anhang des Werkes ein
Nachwort zu dieser deutschen Ausgabe und der vollstan-
dige Abdruck dieser S3 Leitlinie.

C. P. Bergmann, A. Stumpf

Dental Ceramics

Microstructure, Properties and Degradation
Springer, Berlin 2013, VII, 84 S., ISBN/EAN:
978-3-642-38223-9, 53,45 Euro, Reihe/Serie: Topics in
Mining, Metallurgy and Materials Engineering
Written in clear, practical language, this application-ori-
ented book reviews the mechanical behavior and degra-
dation of dental ceramics, details their manufacturing
procedures and offers practical examples of their use in
dental clinics. This book gives an introduction to the me-
chanical behavior and degradation of dental ceramics
and guides the reader through their performance under
effect of oral environments. It addresses the different
kinds of dental ceramics, their properties, degradation
and mechanical aspects with less emphasys on the phy-
sics and chemistry involved, which makes the reading in-
teresting for beginners in the field. In each chapter, the
reader will learn about the mechanical behavior of dental
ceramics and each phenomenon involved in their appli-
cation, besides finding some practical examples of their
use in dental clinics, their manufacturing procedures and
types of degradation. The clear language and the applica-
tion-oriented perspective of the book makes it suitable for
both professionals and students who want to learn about
dental ceramics.

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnérztliche Zeitschrift | 2013; 68 (11) ™
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NACH der Behandlung mit Icon
Prof. Dr. C.R. G. Torres

Die Antwort auf
White Spots:
| can lcon!

Kariogene White Spots — eine gerade nach Bracket-
entfernung ebenso ungern wie haufig gesehene
Erscheinung. Bieten Sie Ihren Patienten jetzt eine
schonende Behandlungsform statt eines invasiven
Eingriffs. Die Infiltration mit Icon ermdglicht es
nachweislich, White Spots auf Glattflachen wirksam
zu maskieren. Schnell, schonend, dsthetisch.

In nur einer Sitzung. Gute Aussichten fiir Sie

und lhre Patienten. www.dmg-dental.com

 DMG

Dental Milestones Guaranteed
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Fragestellung

Erfiillen anteriore Aufbiss-

behelfe / Stopps / Jigs ihre
Funktion? Bestehen bei ihrer An-
wendung spezifische Risiken?

Hintergrund

Das ,Lexikon der Zahnmedizin“ von
Hoffmann-Axthelm [11] definiert den Be-
griff ,Jig” folgendermafien: , (Ein) Front-
zahnreiter als schiefe Ebene aus Kunst-
stoff, wird auf die mittleren Schneide-
zahne des Oberkiefers aufgesetzt zur vor-
riibergehenden Disklusion der Seitenzédh-
ne als Voraussetzung fiir die Einstellung
der Kieferlage in eine retrale Kontakt-
position“. Seit vielen Jahrzehnten nut-
zen Zahnmediziner zur Entspannung
der Kaumuskulatur vor einer Bissregis-
trierung anterior im Bereich der Schnei-
dezdhne Kurzfristig eingebrachte Auf-
bissbehelfe [7, 15, 19, 27]. Dies kann im
einfachsten Fall eine Watterolle sein bis
hin zu konfektionierten oder individu-
ell gefertigten Aufbissen aus Kunststoff.

Diesem Vorgehen liegt die Vorstel-
lung zugrunde, dass durch die Entkopp-
lung der Zahnreihen, eingefahrene Re-
flexmuster der Muskulatur unterbro-
chen werden, wodurch die Kaumuskula-
tur sich entspannen kann. Es ldsst sich
zeigen, dass durch anteriore Stopps die
elektromyographisch nachweisbare Ak-
tivitdit der Kaumuskulatur verringert
wird [2]. Dieser Effekt hilt aber nur kurz-
fristig an [2]. Nicht geeignet sind daher
anteriore Stopps (Jig-schienen, etc.), um
linger- oder gar langfristig eine Ande-
rung der Muskelaktivitdt herbeizufiih-

Thema

Aufbissbehelfe mit
anteriorem okklusalen
Stopp/Jig-Schienen

Occlusal appliance with anterior occlusal

stop/jig-splint

ren. Befiirworter, die den ldngerfristig
Einsatz anteriorer Stopps propagieren,
stiitzen sich meistens auf das pathophy-
siologische Modell eines , Circulus vitio-
sus” [31], welches nach wie vor populdr
ist. Danach triggern z.B. okklusale Fehl-
kontakte bei Kieferschluss Muskelhyper-
aktivitdt, welche mit der Zeit zu Schmer-
zen in der Muskulatur fiihrt und wiede-
rum durch den Schmerz eine erneute
Muskelaktivitdt immer wieder aktiviert
[31].

Mittlerweile konnten Stohler [30]
und Lund [21] aber nachweisen, dass
dieses Modell nicht zutrifft und dass vie-
le elektromyografische Untersuchun-
gen, die die These des Circulus vitiosus-
Modells vermeintlich stiitzen sollen, le-
diglich auf Artefaktmessungen beruhen.
Stohler [30] zeigte, dass ein schmerzhaf-
ter Muskel nicht automatisch zu elektro-
myographisch nachweisbaren Aktivita-
ten in der Ruhephase nach schmerzhaf-
ter Belastung neigen muss. Daraus ergibt
sich, dass Aufbissbehelfe mit anteriorem
okklusalen Stopp ungeeignet sind, lang-
fristig myofasziale Schmerzen zu thera-
pieren [7, 21, 30]. Die ersten Protagonis-
ten anteriorer Stopps wie Lucia, Laurit-
zen oder Hawley [7, 18, 19] haben das
auch so gesehen und folglich die An-
wendung ihrer Aufbissbehelfe zeitlich
streng limitiert.

Leider wurde, wie schon oben ange-
deutet, die Grundidee anteriorer Stopps,
die Kaumuskulatur mit einem anterio-
ren Aufbiss kurzfristig zu deprogrammie-
ren, um die Einstellung der zentrischen
Bisslage zu ermoglichen, als ein Konzept
missverstanden [1, 29], welches generell
auch langfristig zur Therapie myofaszia-
ler Schmerzen einsatzbar sei (Abb. 1-4).
Noch weniger Einsicht in die vorliegen-

M. Behr

den Pathomechanismen zeigen Vor-
schldge, das Konzept des anterioren Auf-
bissbehelfs auch fiir Diskusverlagerun-
gen, zervikogene Kopfschmerzen und
gar Migrdne zu nutzen [28]. Eine gute
Ubersicht, wie die Pathomechanismen
des zervikogenen Kopfschmerzes, der
Migrine und anderer Kopfschmerzarten
heutzutage betrachtet werden, finden
sich unter [3, 4, 10, 13, 16, 17, 23, 24,
26].

Verstdrkte Beachtung gewann das
Konzept des anterioren Stopps 1998 mit
der Einfiihrung des sogenannten NTI-tss
Aufbissbehelfs [1, 28, 29] (Nociceptive
Trigeminal Inhibition tension suppressi-
on system). Laut Hersteller ist der Auf-
bissbehelf fiir die Prdvention und Thera-
pie von Bruxismus, kraniomandibuli-
ren Dysfunktionen, okklusalen Trau-
men, Spannungskopfschmerzen und
gar Migrdne indiziert. Der NTI-tss Behelf
besteht aus einem vorfabrizierten ante-
rioren Stopp, der mit autopolymerisie-
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Abbildung 1a-b Links: 1a) Individuelle gefertigte Schienen (alio loco) mit anteriorem Aufbiss in situ. Rechts: 1b) Situation bei zwanglosem Kie-

ferschluss ohne Schiene. latrogener frontoffener Biss (SKD 8 mm) verursacht durch Tragen einer Jig-Schiene bei permanenter zahnmedizinischer

Kontrolle (alio loco) liber einen Zeitraum von 2 Jahren.

renden Kunststoff an die mittleren
Schneidezdhne des Oberkiefers ange-
passt wird. Beim Kieferschluss okklu-
diert der Patient nur auf den beiden
mittleren Schneidezdhnen des Unterkie-
fers. Alle anderen Zahnkontakte werden
Aufbiss-
behelfe werden auch individuell ange-
fertigt. Die Behelfe werden meist nachts,
je nach Therapiekonzept auch tagsiiber,
getragen [25].
Konfektionierte, wie

aufgehoben. Vergleichbare

individuell
hergestellte, anteriore Aufbissbehelfe,
werden vor allem in nicht-wissenschaft-
licher Literatur [25] als bewdhrte und er-
folgreiche Methode dargestellt, um Pa-
tienten mit ldnger bestehenden Kopf-
und Gesichtsschmerzen endlich eine er-

folgreiche, unkomplizierte und neben-
wirkungsfreie Therapieform zukommen
zu lassen. Vielfach berichten auch Zahn-
mediziner unter der Vernachladssigung
der Kriterien von GCP [12] (good clini-
cal practice) euphorisch tiber ihre per-
sonlichen Erfahrungen. Von Seiten wis-
senschaftlich fundierter Autoren wer-
den Schienen mit anteriorem Stopp da-
gegen niichterner beurteilt [1, 29]. In ei-
nem Review zu NTI-tss Aufbissbehelfen
konnten Stapelmann und Tiirp [29] S
randomisierte klinische Studien identi-

fizieren, die aber einige Mdngel aufwie-
sen. Zu diesen Mingeln zdhlen geringe
Fallzahlen (n = 10 bis 38), unklare und
wiedersprechende
sowie unscharfe Abgrenzung von Pa-

Einschlusskriterien

tienten verschiedener Entititen von
Kopfschmerz [28]. Gerade ,Kopfschmer-
zen“ haben unterschiedliche Ursachen
und Pathomechanismen [3, 4, 10, 13,
16, 17,23, 24, 26]. Der Begriff ,Migrane”
wird oft missbraucht, um ,starkere”
Kopfschmerzen zu beschreiben. Folgen
wir dem in der Publikation von Pietro-
bron [26] beschriebenen Pathomecha-
nismus mit kortikaler Streudepolarisati-
on und Verbreitung des Schmerzes tiber
das trigemino-vaskuldre System, so ist
die Wirkung eines anterioren Stopps auf
Erkrankungen wie Migrdne schwer
nachvollziehbar. Stapelmann und Tiirp
[29] sehen die Indikation eines NTI-tss
Aufbissbehelfs daher allenfalls bei der
Diagnose , Bruxismus”.

Abbildung 2 Patientin trug tber 2 Jahre, die in Abbildung 1 ge-
zeigte Jig-Schiene. Die Patientin hat verstarkte Schmerzen im Bereich

der Kiefergelenke und der Kaumuskulatur. Die Lippen kénnen nicht

mehr zwanglos geschlossen werden. Man erkennt die Anspannung

der Kaumuskulatur im Bereich der Wange.

Tragen einer Jig-Schiene.

Abbildung 3 Frontoffener Biss einer 22-jahrigen Patientin nach
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Abbildung 4 Ausschnitt aus einem MRT
(alio loco). Zu erkennen ist eine partielle Dis-
kusverlagerung nach buccal sowie ein os-
teolytischer Prozess (Pfeil) im Bereich des kra-
nialen Anteils des Kondylus. Die Patientin
war zur Linderung ihrer Kiefergelenk-
beschwerden mit einer Jig-Schiene therapiert
wurden. Unter dieser Therapie verstarkten
sich die Beschwerden.

(Abb. 1-4: M. Behr)

Als Beweis fiir die Wirkung einer Jig-
Schiene wurden und werden elektro-
myographische Untersuchungen heran-
gezogen. In der Tat lassen sich durch an-
teriore Stopps Anderungen der EMG-Ak-
tivitdit nachweisen [2]. Dies trifft aber
auch fir andere Schienenformen zu und
ist kein Alleinstellungsmerkmal von Jig-
Schienen oder gar dem NTI-tss Aufbiss-
behelf [1, 2]. Interessanterweise konn-
ten Baad-Hansen et al. [1] zwar eine An-
derung der EMG Aktivitdat der Kaumus-
kulatur bei NTI-tss Schienen zeigen, es
lieR sich aber keine Korrelation zu den
klinischen Befunden ableiten, d.h. Pa-
tienten mit reduzierter EMG-Aktivitat
hatten weiterhin Schmerzen. Jokstad
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Die neue Generation
Brennofen

Ivoclar Vivadent hat sei-
ne Programat-Brenn-
ofen P510 und P310
technologisch neu aus-
gestattet und das De-
sign weiterentwickelt.

Das Ergebnis ist eine
moderne  Generation
von Ofen mit QTK2-Muffeltechnologie. Im Vergleich zu
den Vorgangermodellen verfiigen die neuen Modelle somit
iiber eine Technologie, die in Kombination mit dem SiC-Bo-
denreflektor fiir noch homogenere Temperaturverteilung
sorgt und so zu optimalen Brennresultaten fiihrt. Das Be-
sondere am Programat P510 ist die Infrarot-Kamera. Sie
misst die Temperatur direkt auf der Oberfliche der Brenn-
objekte, wobei sie den Vortrocknungs- und Schlief3prozess
automatisch regelt. Der neue Programat P310 ist dank des
hochauflosenden und farbigen Touchscreens bediener-
freundlicher.

Ivoclar Vivadent GmbH

Dr. Adolf-Schneider-StraRRe 2, 73479 Ellwangen
Tel.: 07961 8890, Fax: 07961 6326
info@ivoclarvivadent.de, www.ivoclarvivadent.com

5. Internationaler CAMLOG
Kongress - Jetzt anmelden

Das Motto des 5. Internationa-
len CAMLOG Kongresses vom
26. bis 28. Juni 2014 in Valencia,
Spanien, lautet: ,The Ever Evol-
ving World of Implant Dentis-

try”. Kernstiick des Programms
sind die chirurgischen und pro-
thetischen Konzepte und Emp-
~ fehlungen basierend auf dem
1. und 2. CAMLOG Foundation Consensus Report. Diese Re-
ports wurden beziehungsweise werden von einem Experten-

team aus 18 Lindern erarbeitet. Den Abschluss der beiden Kon-
gresstage bilden Falldiskussionen zum brisanten Thema , Kom-
plikationen — was konnen wir aus ihnen lernen?“ mit Teilneh-
menden aus dem Auditorium. Tipp: Eine hervorragende Mog-
lichkeit, Kenntnisse in der Implantologie weiter zu vertiefen,
bieten die am Vortag des Kongresses angebotenen praktischen
»,Hands-on“- oder theoretischen Workshops. Anmeldungen
sind ab sofort auf der unten angegebenen Homepage moglich.

CAMLOG Foundation
Margarethenstrasse 38, CH-4053 Basel
Tel +41 61 565 4-00, Fax: 01
info@camlogfoundation.org
www.camlogcongress.com

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.

Neue Penta
Mischkaniilen rot

W
..

Im Oktober 2013 fiihrte 3M ESPE die Penta Mischkantilen rot
ein, die dank ihrem geédnderten Design mit allen Pentamix au-
tomatischen Mischgerdten kompatibel sind. Mit diesen verbes-
serten Mischkaniilen gewdhrleisten alle Pentamix Gerite ein
sicheres, homogenes und blasenfreies Mischen von Abform-
materialien — einfach auf Knopfdruck.

Neu ist die optimierte Geometrie, die das Aufstecken auf das
Gerdt erleichtert. Auflerdem wurde die bisher transparente Auf-
steckseite durch eine graue ersetzt — so wird die Erkennbarkeit
verbessert und der Anwender kann priifen, ob sich die Kaniile
in der korrekten Position befindet.

3M Espe

ESPE Platz, 82229 Seefeld

Tel.: 0800 2753773, Fax: 0800 3293773
info3mespe@mmm.com, www.3mespe.de

Medirel - Vertrieb von
Spezialprodukten

Medirel ist ein Unternehmen mit ,AAA“-Ranking: Verwaltung,
Lager und Vertrieb werden vom Firmengeldnde aus gesteuert.
Die Immobilie und der gesamte Lagerbestand gehoren zum ak-
tiven Betriebsvermdégen. Im Mérz 2013 hat Medirel die Zertifi-
zierung Klasse I von Dun & Bradstreet er-
halten. Das Unternehmen wurde 1974
als Vertriebsfirma von Spezialprodukten
fir den Zahnarzt- und Laborbedarf ge-
griindet. Heute schenken 80 Prozent der
Schweizer Zahnidrzte Medirel ihr Vertrau-
en. Um den besten Service zu gewéahrleis-
ten, besuchen Auflendienstmitarbeiter in
regelmafligen Abstinden die Zahnarzt-
praxen. Medirel ist auch Export- und

Marketing-Biiro fiir La Maison Dentaire. Das Unternehmen
stellt Spezialprodukte fiir die Endodontie, Prothetik, Chirurgie,
Dentalhygiene und Asthetik her, einschlieflich der Rocanal-
und Asba Produktlinie. Weltweit haben mehr als 60 Millionen
Patienten mindestens eine Wurzelkanalfiillung mit Rocanal.

MEDIREL SA

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

Seit 50 Jahren engagiert sich das
1963 gegriindete Unternehmen
dafiir, Zahnidrzten die Arbeit zu
erleichtern. Ob verlédssliche Ab-
formungen, tempordre oder per-
manente Versorgung: Zahnirzte
und Labors in tiber 80 Landern
vertrauen auf DMG Markenpro-
dukte wie Luxatemp, LuxaCore,

Honigum oder Icon. Unter den
zahlreichen Innovationen, die
DMG im Lauf der Firmengeschichte vorstellte, waren einige,
die die Zahnmedizin verdanderten. Die verschweif3ten, selbst-
aktivierenden Amalgamkapseln zum Beispiel, die 1978 neue
Standards setzten. Die DMG patentierte die neue Material-
klasse der Compomere. Oder Luxatemp, das erste provisori-
sche Kronen- und Briicken-Material aus der Kartusche. Fiir
Icon, das einzige Produkt zur Infiltrationsbehandlung, er-
hielt DMG unter anderem den Deutschen Innovationspreis.

DMG

Elbgaustralle 248

22547 Hamburg

Kostenfreies Service-Telefon: 0800 3644262
info@dmg-dental.com, www.dmg-dental.com
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662 PRAXIS / PRACTICE

Fallbericht / Case Report

J. Kilian'

Die prothetische
Versorgung beim

Gorlin-Goltz-Syndrom:

ein Fallbericht

Prosthetic rehabilitation at the Gorlin-Goltz

syndrome: a case report

Einfiihrung: Das Gorlin-Goltz-Syndrom ist eine auto-

somal dominant vererbte multifaktorielle Erkrankung,
die im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich durch das Auftre-
ten von multiplen Basaliomen bzw. Basalzellkarzinomen und
odontogenen Keratozysten charakterisiert ist.
Methode: Der vorliegende Fallbericht stellt die prothetische
Versorgung einer Patientin mit Gorlin-Goltz-Syndrom vor.
Die Patientin wiinschte keine weiteren chirurgischen Eingriffe
und wurde daher konventionell mit Teleskopprothesen ver-
sorgt.
Ergebnisse/Schlussfolgerung: Die Lebensqualitat von
Patienten mit Gorlin-Goltz-Syndrom ist aufgrund der zahlrei-
chen notwendigen operativen Eingriffe zur Entfernung der
Neoplasien, der daraus resultierenden Vernarbungen im Ge-
sichtsbereich und des frithzeitigen Zahnverlustes oftmals
stark eingeschrankt. Daher wiinschen sich die Patienten hau-
fig eine unkomplizierte prothetische Versorgung ohne wei-
tere chirurgische Eingriffe. Unabhangig von der Art der pro-
thetischen Versorgung sind sehr engmaschige Kontrollunter-
suchungen sowie eine enge Zusammenarbeit mit den wei-
teren behandelnden Arzten unabdingbar.
(Dtsch Zahnarztl Z 2013, 68: 662-667)

Schliisselwérter: Gorlin-Goltz-Syndrom; naevoides Basalzellkar-
zinom; naevoide Basalzellkarzinomatose,; naevoide Basalzellkar-
zinome; Kieferzysten; Doppelkronen; Teleskopkronen; Teleskop-
prothesen

J. Kilian

Introduction: Gorlin-Goltz syndrome is a multifactorial
hereditary condition and is transmitted as an autosomal
dominant trait. It is characterized by the appearance of
multiple basaliomata or basal cell carcinomata and odonto-
genic keratocytes in the oral and maxillofacial area.
Method: This case report presents the prosthetic rehabili-
tation of a patient with Gorlin-Goltz syndrome. Since the pa-
tient did not wish any further surgical treatments, she was
provided with conventional telescopic prostheses.
Results/Conclusion: Patients with Gorlin-Goltz syndrome
often have a limited quality of life because of the numerous
surgical treatments necessary for the removal of neoplasias,
the resultant scarring in the facial area and the early loss of
teeth. Therefore the patients often ask for an uncomplicated
prosthetic treatment without any further surgical interven-
tions. Regardless of the kind of prosthetic treatment, regular
control check-ups and close cooperation with the patient’s
other doctors are indispensable.

Keywords: Gorlin-Goltz syndrome; naevoid basal cell carcinoma;
nevoide naevoid basal cell carcinomatosis; naevoid basal cell
carcinomata; jaw cysts; double crowns; telescopic crowns; tele-
scopic crown-retained partial dentures
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Hauptkriterien
(Major criteria)

Multiple Basalzellkarzinome

Solitar , vor dem 20-sten Lebensjahr auftretende Basalzellkarzinome

Odontogenetische Keratozysten
Palmo-plantare Pits

Verkalkung der Falx Cerebri

Spina bifida

Hypertelorismus

Telecantus

Nebenkriterien
(Minor criteria)

Verkiirzung des |. Metakarpalknochens

Frontooccipitaler Kopfumfang

Rippenanomalien (gespalten, verschmolzen, fehlend)

Ovarialfibrome
Medulloblastom
Phalangenentziindung

Verkiirzung des IV. Metakarpalknochens

Tabelle 1 Diagnostische Haupt- und Nebenkriterien bei Gorlin-Goltz-Syndrom nach Kimonis et al. 1997 [14].

Table 1 Major and minor diagnostic criteria for Gorlin-Goltz syndrome according to Kimonis et al. 1997 [14].

Einleitung

Das Gorlin-Goltz-Syndrom ist eine Er-
krankung, die unter den Namen Naevo-
Basalzellkarzinomatose, erbliche Kkuta-
neo-mandibulére Polyonkose, Ward Syn-
drom, Naevoides Basalzellkarzinomsyn-
drom, Hermans-Grof3feld-Spaas-Valk-
Krankheit,
(BZNS) oder Naevo-Basalzellkarzinome
bekannt ist. Kaposi berichtete 1872 erst-
mals tiber die Symptomatik. Jarisch und
White befassten sich 1894 mit dem Krank-
heitsbild [12]. 1960 beschrieben und be-
nannten Robert Goltz und Robert Gorlin die
Erkrankung [10].

Die klinischen Hauptsymptome der

Basalzellnaevussyndrom

Erkrankung sind das Auftreten von Basal-
zellkarzinomen, Palmoplantarkeratosen,
Gabelrippen und Verkalkungen der Falx
cerebri. Die Manifestation der Erkran-
kung ist in jeder Altersgruppe maoglich.
Im Klinischen Bild ist die Erkrankung
héufig mit multiplen Nebensymptomen
verbunden. Neben der Haut kénnen das
ZNS, das Skelettsystem, die Augen, der
Mund- und Kieferbereich, das kardiovas-
kuldre System sowie der Genitaltrakt be-
troffen sein (siehe Tab. 1) [14, 16, 17].
Bei 65-75 % der Patienten treten ge-
héduft odontogene Keratozysten auf [4],
und zwar zweimal héufiger im Unter- als
im Oberkiefer, v.a. im Ramus- und poste-
rioren Bereich des Unterkiefers [18, 31].

Oberkieferzysten finden sich hauptsiach-
lich im Bereich der Tubera und der Eck-
zdhne. Die Behandlung der Keratozysten
erfolgt durch Enukleation, Kiirettage,
Marsupialisation, En-block-Resektion so-
wie Sagittal-Split und Le Fort 1-Osteoto-
mie zur Verbesserung des chirurgischen
Zugangs [25]. Als Folge dieser Zysten bzw.
ihrer Entfernung verlieren die Patienten
héaufig schon in einem frithen Alter viele
Zahne. Die prothetische Versorgung be-
troffener Patienten erfordert vom Zahn-
arzt eine enge multidisziplindre Zusam-
menarbeit mit dem betreuenden Kiefer-
chirurgen und den anderen behandeln-
den Arzten.

Falldarstellung
Anamnese

Eine 71-jdhrige Patientin (Abb. 1-3) stell-
te sich mit dem Wunsch zur protheti-
schen Neuversorgung des Ober- und Un-
terkiefers vor.

Die allgemeine Anamnese ergab, dass
die Patientin an dem Gorlin-Goltz Syn-
drom litt. Aufgrund dieser multifaktoriel-
len Erkrankung befand sich die Patientin
in allgemeinmedizinischer, dermatologi-
scher, neurologischer, augenarztlicher
und psychologischer Behandlung. Bei der

Patientin mussten bereits zahlreiche Ba-

salzellndvi und Kieferzysten entfernt wer-
den.

Die erste Kieferzyste wurde zusam-
men mit mehreren bleibenden Zihnen
im Alter von 12 Jahren entfernt. Mit 14
Jahren erfolgte eine Nachresektion der
Zyste. Eine weitere Zystektomie wurde
ein Jahr spéter im ersten Quadranten vor-
genommen. Dabei wurden weitere blei-
bende Zahne extrahiert. Im Alter von 19
Jahren wurde die Patientin aufgrund ei-
ner Zyste im zweiten Quadranten erneut
operiert. Auch bei diesem operativen Ein-
griff wurden bleibende Zihne entfernt.
Die erste prothetische Versorgung erhielt
die Patientin im Alter von 25 Jahren.

Die Patientin wurde allein im Mund,-
Kiefer- und Gesichtsbereich bislang mehr
als 30 Mal operiert. Zum einen mussten
mehrfach intraorale operative Eingriffe
zur Entfernung von Kieferzysten vor-
genommen werden. Zum anderen wur-
den zahlreiche Basalzellkarzinome mit
Hilfe der photodynamischen Therapie
(PDT), der Kryotherapie oder auf chirurgi-
schem Wege entfernt.

Zum Zeitpunkt der Erstvorstellung
bestanden mehrere basaloide Verdnde-
rungen am gesamten Korper. Auch unter-
schiedlich grofe, multilokale Epidermal-
zysten und Lipome wurden diagnosti-
ziert. Diese multiplen, gutartigen Tumo-
re, die bei der Patientin gehauft besonders
im Bereich der Extremitdten auftraten,
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Abbildung 1 Palmare Pits.
Figure 1 Palmar pits.

wurden neben den Basalzellkarzinomen
ebenso dermatologisch therapiert.

Befundaufnahme
Dental

Die Zihne 18, 17, 16, 23-28, 38-35,
31-48 fehlten. Viele davon waren im Rah-
men der operativen Eingriffe der Zysten-
resektionen entfernt worden. Aufgrund
von Karies und iiberstehenden Kronen-
randern wurden multiple insuffiziente
Kronen sowie eine insuffiziente protheti-
sche Versorgung im Ober- und Unterkie-
fer festgestellt. Die Zdhne 15 bis 22 wiesen
Karies auf. Die Zihne 14, 11, 22 und 34
waren wurzelkanalbehandelt und rea-
gierten negativ auf den Kilteprovokati-
onstest. Der Zahn 32 war epigingival frak-
turiert und wies eine Caries profunda auf.
Dieser Zahn reagierte ebenfalls negativ
auf den Kélteprovokationstest.

Parodontal

Die Zéhne im Ober- und im Unterkiefer
wiesen erhohte Sondierungstiefen auf.
Der Zahn 22 wies bukkal eine Sondie-
rungstiefe von 10 mm auf. Die Zdhne 14
und 22 zeigten einen Lockerungsgrad
von L. Der Zahn 14 zeigte zusitzlich einen
Furkationsbefall von Grad I mesial und
Grad II distal. Die Zdhne 13 und 12 wie-
sen einen Attachmentverlust von bis zu
5 mm auf. Der BOP (Bleeding on Probing)
war mit 37,5 % erhoht. Die Mundhygiene
wurde als mif3ig eingestutt. Der zahnlose
Unterkieferabschnitt wies nur einen ge-
ringen Anteil befestigter Gingiva auf.

Funktionell

Aufgrund der stark abgenutzten Prothe-
senzdhne lag eine mangelnde Abstiitzung

Abbildung 2 Lippenbild der Ausgangssitu-
ation

Figure 2 Lip image of the initial situation.

im Seitenzahnbereich vor. Zusétzlich be-
stand in der Front ein Kreuzbiss sowie ein
Koptbiss im Seitenzahnbereich. Die Late-
rotrusion erfolgte tiber die Frontzahne.

Prothetisch

Beide Kiefer waren prothetisch mit insuf-
fizienten, etwa 10 Jahre alten Prothesen
versorgt. Im Oberkiefer befand sich eine
Stegprothese, der Unterkiefer war mit ei-
ner insuffizienten Teleskopprothese ver-
sorgt (Abb. 4a, b).

Rontgenologisch

Rontgenologisch konnte ein horizontaler
Knochenabbau mit vertikalen Einbriichen
Regio 15, 14, 11, 21, 22, 32, 34 festgestellt
werden. Die unbezahnten Kieferabschnit-
te wiesen einen horizontalen und vertika-
len Kieferkammabbau auf. Die Ziahne 14,
11, 22 und 34 waren endodontisch behan-
delt. Die Zahne 22 und 34 zeigten eine in-
suffiziente Stiftversorgung. Rontgenolo-
gisch konnte Karies an den Zdhnen 14, 11,
21, 34, 33 und 32 diagnostiziert werden.
Die Zdhne 14, 11, 22 und 32 wiesen peria-
pikale Aufhellungen auf. Im apikalen Wur-
zelabschnitt des Zahnes 14 zeigte sich
uiberstoptftes Wurzelkanalmaterial als eine
diffuse Verschattung (Abb. 5).

Diagnosen

Intraoral konnte eine Atrophie der unbe-
zahnten Kieferabschnitte (Klasse III nach
Seibert) festgestellt werden. Dental lag ein
prothetisch und konservierend insuffi-
zient versorgtes adultes Gebiss vor. Dabei
wurden multiple kariose Lasionen an den
Zéhnen 15, 14, 12, 11, 21, 22, 34, 33 und
32 festgestellt. Parodontal wurde eine ge-
neralisierte chronische moderate Paro-
dontitis diagnostiziert.

Abbildung 3 Intraorale vestibuldre Ansicht
der Ausgangssituation.
Figure 3 Intraoral vestibular view of the

initial situation.

Es bestand eine Neutralbisslage mit
Kreuzbiss in der Front. Die funktionelle
Abstiitzung war aufgrund der abgenutz-
ten prothetischen Versorgung insuffi-
zient. Sowohl Ober- als auch Unterkiefer
waren mit insuffizienten Kronen und
Prothesen versorgt. Im Oberkiefer lag ei-
ne Kennedy-Klasse I, im Unterkiefer eine
Kennedy-Klasse L, vor. Der rontgenologi-
sche Befund ergab eine Kieferkammatro-
phie der unbezahnten Kieferkamm-
abschnitte und einen horizontalen Kno-
chenverlust der bezahnten Bereiche bei-
der Kiefer. Apikal des Zahnes 14 befand
sich tiiberstopftes Wurzelmaterial. Die
Zahne 22 und 32 hatten eine fortgeschrit-
tene Parodontitis apikalis. Alle vorhande-
nen Kronen wiesen réntgenologisch in-
suffiziente Rander auf.

Prognosen

Die Zihne 14 und 22 erhielten aufgrund
der vorliegenden insuffizienten Wurzel-
kanalbehandlungen mit dem tiberstopf-
ten Material an Zahn 14, dem insuffizien-
ten Stift an Zahn 22 sowie dem Attach-
mentverlust eine schlechte Prognose.
Aufgrund der ausgedehnten apikalen Os-
teolyse und des Attachmentverlusts war
Zahn 32 ebenso nicht erhaltungswiirdig.
Die Prognose der Zihne 11 und 33 wurde
aufgrund der vorliegenden insuffizienten
Wurzelkanalversorgung als fraglich ein-
gestuft. Die Zdhne 15, 13, 12, 21, 33 er-
hielten eine gute Prognose fiir die geplan-
te Neuversorgung.

Behandlungsplanung

Nach eingehender Beratung iiber die
zahlreichen therapeutischen Versor-
gungsmoglichkeiten duflerte die Patien-

tin den dringenden Wunsch einer pro-
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thetischen Versorgung ohne weitere ope-
rative Eingriffe. Somit war eine festsitzen-
de Versorgung der beiden Kiefer nicht
moglich. Auch eine implantologische
Pfeilerzahnvermehrung im vierten Qua-
dranten kam fiir sie nicht in Frage.

Ein weiterer Wunsch der Patientin
war eine moglichst langlebige Versor-
gung, um im Falle eines Zahnverlustes die
Prothese weiterhin tragen zu kénnen. As-
thetisch wiinschte sich die Patientin ldn-
gere Oberkieferzahne und ein ebenmafi-
geres Lacheln. Es wurde daher im Ober-
und Unterkiefer eine Versorgung mit of-
fen gestalteten Teleskopprothesen ge-
plant. Teleskopprothesen haben ein gro-
Res Indikationsspektrum, koénnen ein-
fach erweitert werden und bieten einen
im Vergleich zu Modellgussprothesen er-
hohten Tragekomfort [11].

Therapie
Praprothetische Vorbehandlung

Nach parodontaler Vorbehandlung und
Entfernung der Kronen im Ober- und Un-
terkiefer erhielten die Pfeilerzihne Auf-
baufiillungen (Clearfil Core, Kuraray
Europe GmbH, Frankfurt/Main). Bei der
Kariesexkavation zeigte sich, dass der
Zahn 11 derart stark kariose Defekte auf-
wies, dass er ebenfalls nicht mehr erhal-
tungswiirdig war. Daher wurde er zusam-
men mit den anderen nichterhaltungs-
wiirdigen Zihnen 14, 22 und 32 extra-
hiert. Bei Zahn 22 zeigte sich nach der Ex-
traktion eine radiologisch nicht erkenn-
bare Wurzelldngsfraktur durch einen per-
forierten Stift (Abb. 6).

Der Zahn 34 wurde endodontisch re-
vidiert und mit einem Titanstift (ER Stabi-
lisierungsstift, Gebr. Brasseler GmbH &
Co. KG, Lemgo) sowie mit einem plas-
tischen Aufbau (Clearfil Core, Kuraray,
Europe GmbH, Frankfurt/Main) versorgt.
Aufgrund einer koronalen Fraktur des
Zahns 33 wurde eine Wurzelkanalfiillung
und anschlieffend ein gegossener Stift-
kernaufbau angefertigt. Nach vorldufiger
Praparation der Pfeilerzéhne wurden die-
se mit Provisorien versorgt und Interims-
prothesen eingegliedert.

Prothetische Phase
Nach der Reevaluation der préaprotheti-

schen Phase erfolgte eine definitive epi-
gingivale Hohlkehlprdparation der Pfei-

lerzdahne. Die Abformung beider Kiefer er-
folgte mit individuellen Loffeln und ei-
nem Polyether-Abformmaterial (Imp-
regum Penta 3M Espe, Neuss). Die Herstel-
lung der Sdgemodelle diente der Anfer-
tigung der Primédrkronen. Die darauffol-
gende Fixationsabformung (Impregum
Penta 3M Espe, Neuss) diente der Herstel-
lung der Arbeitsmodelle, der Anfertigung
von Registrierschablonen sowie einer
Schablone fiir die Gesichtsbogeniibertra-
gung. Nach der zentrischen Kieferrelati-
onsbestimmung und der Gesichtsbogen-
tbertragung fertigte das Labor eine
Wachsaufstellung mit Kunststoffziahnen
und nach deren korrekter Passung das Ge-
riist an. Anschlieflend wurde die Wachs-
aufstellung auf das Gerist tibertragen,
nochmals anprobiert und auf Passung,
Funktion und Asthetik tiberpriift. Fine
weitere Sitzung erfolgte mit der in Kunst-
stoff iibertragenen fertiggestellten Arbeit
(Aesthetic Autopolymerisat Candulor AG,
Wangen/ZH, CH) (Abb. 7a und b). Die Be-
festigung der Primérkronen erfolgte mit
einem Glasionomerzement (Cetac-Cem-
Plus, 3M Espe, Neuss) (Abb. 8a und b).

Nachsorge

Bereits beim ersten Kontrolltermin nach
einem Jahr wurde die Neubildung einer
Zyste im vierten Quadranten diagnosti-
ziert. Diese wurde operativ entfernt. Nach
6 Wochen wurde die Prothese in diesem
Bereich unterfiittert. Das Recall wurde
halbjahrlich festgelegt.

Diskussion

Das Gorlin-Goltz-Syndrom ist eine multi-
faktorielle Erkrankung [16]. Die Manifes-
tation dieser Erkrankung ist in jeder Al-
tersgruppe moglich [27]. Thre Atiologie
beruht auf einer autosomal dominanten
Vererbung. Sie kann durch eine inkom-
plette Penetranz von Mutationen der Loci
des Gens 9q22.3 (ein PTCH Tumorsupres-
sorgen), 9q31 und 1p32 hervorgerufen
werden [6, 13, 16, 23]. Die Symptomatik
zeigt sich in multiplen pathologischen
Verdnderungen oder Missbildungen der
Haut, des Gehirns, des Skeletts, der Kno-
chen, der Weichgewebsstrukturen des
orofazialen Systems, des Genitaltraktes
sowie des Seh- und des Horvermdogens.
Die zahnarztliche Untersuchung bei
Gorlin-Goltz-Patienten spielt eine enorm
wichtige Rolle, da die Erkrankung auf-

Abbildung 4a Intraorale, okklusale Ansicht
der insuffizienten Oberkieferversorgung.
Figure 4a Intraoral, occlusal view of the in-
sufficient supply of the maxilla.

Abbildung 4b Intraorale, okklusale Ansicht
der insuffizienten Unterkieferversorgung.
Figure 4b Intraoral, occlusal view of the in-
sufficient supply of the mandible.

Abbildung 5 OPT der Ausgangsituation.
Figure 5 OPT of the initial situation.

grund der hdufig auftretenden Kieferzys-
ten oft das erste Mal beim Zahnarzt diag-
nostiziert wird [20]. Die Zystenbildung
wurde sowohl im Ober- als auch Unter-
kiefer beobachtet [1-3, 7, 10, 27, 30].

Aufgrund der weiteren vielfdltigen
Symptome der Erkrankung bendétigen die
Patienten eine multidisziplindre medizi-
nische Betreuung. Somit ist eine dermato-
logische, neurologische, padiatrische,
chirurgische, psychologische, kieferchi-
rurgische und zahnérztliche Aufsicht von
Bedeutung [5, 8, 20].

Die dermatologische Betreuung be-
zieht sich vor allem auf die Diagnostik der
Basalzellkarzinome. Bei 50 bis 97 % der
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Abbildung 6 Lingsfraktur des Zahns 22.
Figure 6 Longitudinal fracture of tooth 22.

Patienten treten multiple Hauttumoren
auf. Zu den weiteren klinischen Haut-
symptomen zdhlen gehduft anzutreffen-
de palmo-plantare Pits [24]. Diese dufern
sich als punktférmige Griibchen (Abb. 1),
die an den Innenflachen der Hande und
der Fiifle lokalisiert sind [9].

Im stomatognathen System manifes-
tiert sich die Erkrankung durch das Auf-
treten von Mund-, Kiefer- und Gaumen-
spalten, durch Nichtanlagen, einen ge-
storten Zahndurchbruch, impaktierte
Zihne oder Zahnfehlbildungen. Maligni-
taten, die im Mund- und Kieferbereich
vorkommen, sind die Medulloblastome
Ameloblastome, Spindelzellkarzinome,
odontogenetische Myxome, Fibrosarko-
me und idiopathische Pseudozysten [14].
Es wurden Anomalien wie ein skelettal of-
fener Biss, Progenie, eine Hyperplasie des
Processus coronoideus, eine Malokklusi-
on sowie ein tiefer Gaumen beobachtet.
Weiterhin konnen das zentrale Nerven-
system, das Skelett, die Augen, das kardio-
vaskuldre System, das auditive System so-
wie der Genital- [16, 17] und der Gas-
trointestinaltrakt [26] betroffen sein.

Die Diagnostik der Erkrankung er-
folgt nach vorliegenden Symptomen.
Wenn mehr als 2 Basalzellkarzinome vor-
liegen bzw. ein Basalzellkarzinom vor
dem 30. Lebensjahr diagnostiziert wird,
wenn Kieferzysten vorliegen, eine Verkal-
kung der Falx cerebri oder palmoplantare
Grilibchen (mehr als 3) anzutreffen sind,
so handelt es sich um Hauptkriterien der
Erkrankung. Andere Symptome zdihlen
als Nebenkriterien [15]. Sind 2 Hauptkri-
terien anzutreffen oder liegt ein Hauptkri-
terium und 2 Nebenkriterien vor, so ist
die Diagnose der Erkrankung eindeutig
(siehe Tab. 1 [14]).

Die Therapie der Erkrankung im
Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich er-
folgt symptomatisch, indem auftretende
pathologische Veranderungen wie Basal-

Abbildung 7a Intraorale, okklusale Ansicht
des mit Teleskopkronen versorgten Ober-
kiefers.

Figure 7a Intraoral, occlusal view of the
maxilla supplied with telescopic crowns/
prostheses.

Abbildung 7b Intraorale, okklusale Ansicht
des mit Teleskopkronen versorgen Unter-
kiefers.

Figure 7b Intraoral, occlusal view of the
mandible supplied with telescopic crowns/
prostheses.

Abbildung 8a Intraorale, okklusale Ansicht
der neuen Oberkieferversorgung.
Figure 8a Intraoral, occlusal view of the

new maxilla supply.

zellkarzinome oder Kieferzysten entfernt
werden.

Basalzellkarzinome konnen entweder
chirurgisch oder mithilfe einer photody-
namischen Therapie entfernt werden
[21]. Zysten werden chirurgisch, mithilfe
der Kryotherapie oder mithilfe Car-
noy’-scher Losung entfernt [28]. Die chi-
rurgische Entfernung der Zysten reicht
vom einfachen Eingriff wie der Enukleati-
on mit Kiirettage bis hin zu komplizierten
Operationen wie der Enukleation mit pe-
ripherer Osteotomie [2] oder der Entfer-
nung des gesamten Knochenblocks [22].

Eine prothetische Versorgung von Pa-
tienten mit Gorlin-Goltz-Syndrom ist oft
erschwert, da es aufgrund der Zystenbil-
dungen und deren Entfernung héufig
schon zu einem frithen Zahnverlust kom-
men kann [20]. Die noch verbliebenen
Pfeilerzahne sind oftmals ungiinstig ver-
teilt und die Patienten weisen grof3e Kie-
ferkammdefekte auf.

Der Zahnarzt sollte eine prothetische
Versorgung in Abhédngigkeit vom gesund-

Abbildung 8b Intraorale, okklusale Ansicht
der neuen Unterkieferversorgung.
Figure 8b Intraoral, occlusal view of the
new mandible supply.

(Tab. 1, Abb. 1-10: J. Kilian)

heitlichen und psychischen Zustand des
betroffenen Patienten planen und durch-
fithren. Grundsitzlich sind alle Versor-
gungsarten moglich. Auch eine Implan-
tation ist bei solchen Patienten nicht
kontraindiziert. Allerdings konnen auf-
grund der jeweiligen Knochenqualitdt
und -quantitit Komplikationen entste-
hen, die zu einem Verlust der Implantate
fithren konnen [19].

Aufgrund der angeborenen und er-
worbenen Defekte wurde die protheti-
sche Behandlung der vorgestellten Pa-
tientin erschwert. Da die Patientin schon
zahlreiche vorherige Operationen durch-
stehen musste und weitere Kieferzysten
nicht auszuschlieflen waren, wiinschte
sie sich eine prothetische Neuversorgung,
die keine weiteren operativen Eingriffe er-
forderte.

Die Versorgung der Patientin mit Te-
leskopprothesen hat durchaus Vorteile.
Die prothetische Versorgung mit Doppel-
kronenprothesen weist einen guten Pro-
thesenhalt und eine gute -stabilitdt sowie
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ein optimales dsthetisches Ergebnis auf.
Im Falle eines verloren gegangenen Pfei-
lerzahnes konnen die Teleskopprothesen
sehr einfach erweitert werden. Auf opera-
tive Eingriffe z.B. in Form einer implanto-
logischen Pfeilervermehrung wurde auf
Wunsch der Patientin verzichtet. Doppel-
kronenpfeiler haben eine hohere Uber-
lebensrate, wenn der Patient in ein regel-
mafiges Nachsorgeprogramm aufge-
nommen wird [29]. Bei der vorgestellten
Patientin ist ein strenges Recall unerlass-
lich, um pathologische Kieferverdnde-
rungen friihzeitig erkennen und behan-
deln zu kénnen.
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Zahnarztlich relevante

Neben- und

Wechselwirkungen der

meistverordneten

Arzneimittel in Deutschland —

Dentally relevant side effects and interactions
of the most prescribed drugs in Germany

Einleitung: Mehr als 50 % aller zahnmedizinischen

Patienten sind heute multimorbide und multimedika-
mentiert. Unter einer Polypharmakotherapie treten uner-
wiinschte Arzneimittelwirkungen besonders haufig auf. Des-
halb sollten Zahnarzte die wichtigsten Nebenwirkungen der
am haufigsten verordneten systemischen Arzneimittel und
deren mdogliche Interaktionen mit der zahnarztlichen Medi-
kation kennen.
Methode: Eine Ubersicht der 50 in Deutschland am hiu-
figsten verordneten Arzneimittel des Jahres 2011 wurde er-
stellt. Auf der Basis der aktuellen Fachinformationen wurden
die Arzneimittel mit unerwiinschten oralen Reaktionen und
potenziellen Interaktionen mit dentalen Antibiotika, Analgeti-
ka und Lokalanasthetika herausgesucht und analysiert.
Ergebnisse: 24 Arzneimittel zeigen unerwiinschte orale Arz-
neimittelwirkungen, davon 7 mit mehreren Nebenwirkun-
gen. Drei Arzneimittel verursachen ,sehr haufig”, 12, hau-
fig” und 12 ,gelegentlich” orale Nebenwirkungen. Am hau-
figsten treten Geschmacksstérungen und Mundtrockenheit
als unerwiinschte Wirkungen auf. Bei den Arzneimittelinter-
aktionen sind besonders die Auswirkungen auf die kardiale
Erregungsleitung, die systemische Adrenalinwirkung und das
Blutungsrisiko von Bedeutung.
Schlussfolgerung: Besonders bei dlteren Patienten mit Po-
lypharmakotherapie missen Zahnérzte mit unerwiinschten
oralen Arzneireaktionen rechnen. Schwere Neben- und
Wechselwirkungen sind im oralen Bereich selten, kénnen
aber lebensbedrohlich sein. Die Komplexitat vieler Erkran-
kungen macht eine laufende Auffrischung der pharmakologi-
schen Kenntnisse fir den Zahnarzt unabdingbar.
(Dtsch Zahnarztl Z 2013; 68: 669-676)

Schliisselwdrter: Arzneimittel; Deutschland; Nebenwirkungen;
Arzneimittelinteraktionen, oraler Bereich; Zahndrzte

Introduction: Today more than 50 % of all dental patients
suffer from multimorbidity and take multiple drugs. Adverse
drug reactions appear most frequently under polypharmacy.
Therefore dentists should know the essential side effects of
the most frequently prescribed systemic drugs and their
possible interactions with the dental medication.

Method: An overview of the 50 most prescribed drugs in
Germany in 2011 was compiled. Based on the current sum-
maries of product characteristics the drugs with adverse oral
reactions and potential interactions with dental antibiotics,
analgesics and local anesthetics were selected and analyzed.
Results: 24 drugs show adverse oral drug reactions, includ-
ing 7 with multiple side effects. Three drugs cause oral side
effects ,very often”, 12 ,often” and 12 ,,sometimes”. Dys-
geusia and xerostomia are the most frequent adverse drug
reactions. Referring to the drug interactions especially the
impact on cardial conduction, the systemic effect of adrena-
line and the risk of bleeding are of importance.
Conclusion: Due to polypharmacy especially in elder pa-
tients dentists must be alert to adverse oral drug reactions.
Severe side effects or interactions in the oral region are rare,
but can be life-threatening. Because of the complexity of
many diseases a continuous update of the pharmacological
knowledge is inevitable for the dentist.

Keywords: drugs; Germany; side effects; drug interactions; oral
region; dentists
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Sehr hdufig
Haufig
Gelegentlich
Selten

Sehr selten

Nicht bekannt

=1/10

>1/100 bis < 1/10

>1/1000 bis < 1/100

>1/10.000 bis < 1/1000

<1/10.000

Héaufigkeit auf Grundlage der verfiigbaren Daten nicht abschatzbar

Tabelle 1 Haufigkeiten von UAW: Angaben in den Fachinformationen (nach [31]).

Table 1 Frequencies of adverse drug reactions: Data in the summaries of product characteristics (according to [31]).

Einleitung

»lch werde drztliche Verordnungen tref-
fen zum Nutzen der Kranken [...], hiiten
aber werde ich mich davor, sie zum
Schaden [...] anzuwenden” [34]. Diese
im Fid des Hippokrates formulierten
Grundsatze weisen auf die besondere Be-
deutung der Nutzen-Risiko-Abwadgung
im Bereich der drztlichen Arzneitherapie
hin. Vor dem Hintergrund einer Uber-
alterung der Bevolkerung in Mitteleuro-
pa muss in Zukunft mit einer deutlichen
Zunahme alter und multimorbider Pa-
tienten ausgegangen werden. So liegt
die Multimorbiditdt zahnmedizinischer
Patienten, die unter einer oder mehre-
ren systemischen Erkrankungen leiden,
bei mehr als 50 % [25]. Multimorbiditit
ist fast zwangslaufig auch mit einer Poly-
pharmakotherapie  verkniipft  [11].
Schétzungen zufolge erhélt ein Drittel
der an chronischen Krankheiten leiden-
den Menschen 4 und mehr Medikamen-
te in Dauertherapie [21]. Dementspre-
chend nehmen zwischen 40 und 50 %
der Patienten in zahndirztlichen Praxen
ein oder mehrere Medikamente ein [1,
25]. Bei dlteren Patienten (> 60 Jahre)
steigt dieser Anteil auf tiber 80 % [12].
Bei einer Polypharmakotherapie kommt
es leicht zu Medikationsfehlern, das Ri-
siko fiir unerwiinschte Arzneimittelwir-
kungen (UAW) und das Interaktions-
potenzial steigt [11]. Mit UAW ist bei et-
wa 4-5 % aller medikamentdsen Be-
handlungen zu rechnen [24, 31].

Nicht selten werden neue Medika-
mente (z.B. die direkten Gerinnungs-
hemmer) in der Humanmedizin bereits
flichendeckend eingesetzt, bevor deren

klinische Bedeutung fiir die Zahnmedi-
zin wissenschaftlich erfasst worden ist.
Bei diesen Patienten orientiert sich die
zahndrztliche Behandlung und Medika-
tion oft an rein empirischen Erfahrun-
gen ohne Evidenz [6]. Letztlich beruht
die Qualitdit der zahnairztlichen Ver-
schreibungspraxis zu einem guten Teil
auf der Vermeidung von UAW, zumal
die von Zahnérzten hdufig verordneten
Antibiotika und Analgetika oft folgen-
schwere Nebenwirkungen und Arznei-
mittelinteraktionen hervorrufen kon-
nen [27].

Vor diesem Hintergrund drangt sich
die Frage auf, welche Auswirkungen die
Medikamente, die der Patient im Rah-
men einer haus- und/oder fachdrzt-

lichen Dauertherapie einnimmt, auf
den orofazialen Bereich haben. Weiter-
hin ist es fiir die zahnérztliche Behand-
lungsplanung wichtig, welche Arznei-
mittelinteraktionen die von Zahnérzten
am hdufigsten verordneten bzw. appli-
zierten Arzneimittel (Antibiotika, Anal-
getika und Lokalandsthetika) mit der
Dauermedikation des Patienten hervor-
rufen kdonnen.

Material und Methode

Das wissenschaftliche Institut der AOK
(WIdO, Berlin) stellte fiir diese Studie
Daten aus dem Arzneimttelindex der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV)

® Andihyperionika

u Analgetika

1 Ariwobica

W Prychopharmaka
Nisfen

w Aatidiabetiks

® Mugen-Darm

i tonslige

Abbildung 1 Anteile der verschiedenen Arzneimittelgruppen an den TOP 50-Arzneimitteln.

Figure 1 Shares of the different groups of drugs in the TOP 50-drugs.
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Abbildung 2 Anzahl der Arzneimittel mit zugehorigen Haufigkeiten oraler UAW.

Figure 2 Number of drugs with related frequency of adverse oral drug reactions.

1] 5 10
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Abbildung 3 Anzahl der Arzneimittel mit jeweiliger oraler UAW.

Figure 3 Number of drugs with related adverse oral drug reaction.

mit einer Gesamtiibersicht der 50 Arz-
neimittel zur Verfiigung, die in Deutsch-
land 2011 am héufigsten verordnet wur-
den [33]. Datengrundlage des Projekts
sind die Verordnungen zu Lasten der
GKV innerhalb eines Kalenderjahres,
die in offentlichen Apotheken eingeldst
werden; nicht erfasst sind hier Verord-
nungen zu Lasten der privaten Kranken-
versicherung, in Krankenhédusern abge-
gebene Arzneimittel sowie Arzneimittel,
die ohne Rezept privat in der Apotheke
erworben werden (sog. OTC-Markt).
Fir alle Arzneimittel dieser Liste
wurden die zahnmedizinisch relevanten

unerwiinschten Arzneimittelwirkungen
(UAW) ermittelt. Der Begritf UAW orien-
tiert sich an der Definition der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) [8]. Als
zahnmedizinisch relevant wurden fol-
gende UAW definiert:

e Mundtrockenheit;

e Geschmacksstorungen;

e Stomatitis, Glossitis;

e angioneurotisches Odem;

e orale Sensibilitatsstorungen;

e Zahnfleischbluten.

Die UAW wurden mithilfe der in den
Fachinformationen der einzelnen Pra-
parate/Wirkstoffe hinterlegten Daten

(MMI Pharmindex, Vers. 1-2013, Me-
dizinische =~ Medien Informations
GmbH, Neu Isenburg) ermittelt. An-
schlieend wurden die UAW entspre-
chend der Haufigkeit ihres Auftretens
in Gruppen zusammengefasst [31]
(Tab. 1).
Die in den Fachinformationen aufgefiihr-
ten Arzneimittelinteraktionen wurden
auf ihre Relevanz fiir die zahnmedizi-
nische Behandlung untersucht. Ins-
besondere wurde auf Wechselwirkungen
mit folgenden, in der Zahnmedizin sehr
héufig verwendeten Arzneimitteln ge-
achtet:

e Antibiotika (Penicilline, Cephalospo-
rine, Lincosamide, Makrolide, Tetra-
zykline)

® Analgetika (nichtsteroidale Antirheu-
matika [z.B. Ibuprofen], Paracetamol,
Metamizol)

e Lokalanasthetika (Articain, Lidocain,
Mepivacain).

Ergebnisse

Im Bereich des gesamten Fertigarznei-
mittelsegmentes der GKV wurden
2011 insgesamt 625,4 Mio. Verord-
nungen und 36.167,6 Mio. DDDs
(Daily Defined Doses) vorgenommen.
Der Anteil der 50 am héaufigsten ver-
ordneten Arzneimittel (im Folgenden
,TOP 50-Liste”) lag bei 50,3 %, das
entspricht 314,58 Mio. Verordnun-
gen. Bei den DDD lag der Anteil
sogar bei 63,4 %,
22.935,1 Mio. DDD.

Antihypertonika und Analgetika

das entspricht

werden am hédufigsten verordnet, wo-
bei Ibuprofen mit einem Volumen von
20,68 Mio. Verordnungen deutlich an
der Spitze liegt (Abb. 1). Bei den rele-
vanten oralen Nebenwirkungen, die
von den Arzneimitteln der TOP 50-Lis-
te ausgelost werden konnen, fanden
sich 3 mit ,sehr hdufigen“, 12 mit
,hdufigen” und ebenfalls 12 mit ,gele-
gentlichen” oralen UAW. ,Seltene”
und ,sehr seltene” UAW wurden bei
der weiteren Auswertung nicht mehr
berticksichtigt (Abb. 2). Drei Arznei-
mittel, namlich Citalopram, Mirtaza-
pin und Amitryptilin, mit 8,53 Mio.
Verordnungen, konnen ,sehr haufig”
Mundtrockenheit auslosen. Ge-
schmacksstorungen und Mundtro-
ckenheit sind die fithrenden oralen
UAW der TOP 50-Liste (Abb. 3). Fiunf
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Art der Nebenwirkung Wirkstoffe (Platzierung TOP 50) Verordnungen in Mio.

Geschmacks-
stérungen

Mundtrockenheit

Stomatitis/
Glossitis

Angioneurotisches Odem

Metformin (11)
Enalapril (20)
Amoxicillin (21)

Citalopram (29)
Mirtazapin (41)
Opipramol (46)

Tramadol (28)
Pregabalin (49)
Tiatropiumbromid (50)

Ibuprofen (1)
Cefuroxim (30)
Sulfamethoxazol/
Trimethoprim (48)

Enalapril (20)

29,26

8,24

26,58

5,46

Tabelle 2 Arzneimittel mit ,hdufigen” oralen UAW und Verordnungsvolumen.

Table 2 Drugs with ,frequent” adverse oral drug reactions and prescription volume.

. Wirkstoffe Verordnungen

Geschmacks-
stérungen

Stomatitis/Glossitis

Mundtrockenheit

Angioneurotisches Odem

Orale Hypasthesie

Omeprazol (10)

Amlodipin (12)
Lisinopril (35)

Ciprofloxacin (26)
Pregabalin (49)
Salbutamol (18)

Doxycyclin (36)

Ramipiril (4)
Amlodipin (12)
Enalapril (20)

Ramipiril (4)
Lisinopril (35)

Mirtazapin (41)

30,88

8,66

39,25

18,6

2,47

Tabelle 3 Arzneimittel mit ,gelegentlichen” oralen UAW und Verordnungsvolumen.

Table 3 Drugs with ,occasional” adverse oral drug reactions and prescription volume.

Arzneimittel (Amlodipin, Enalapril,
Citalopram, Mirtazapin, Pregabalin)
mit einem Volumen von 24,3 Mio. Ver-
ordnungen weisen beide UAW in Kom-
bination auf. Sieben Arzneimittel zei-
gen mehrere (bis zu 3) orale UAW. Ins-
gesamt liegen bei 24 Arzneimitteln re-
levante orale UAW vor (Tab. 2 und 3).
Das potenziell lebensbedrohliche an-
gioneurotische Odem (auch Angio-
o6dem oder Quincke-Odem) tritt als
UAW bei den Hemmern des Angioten-
sin-konvertierenden Enzyms (im Fol-

genden ACE-Hemmer) auf. Bei Enala-
pril ist es eine , hdufige”, bei Ramipiril
und Lisinopril eine ,gelegentliche”
UAW (Tab. 2 und 3, Abb. 4).

Bei den Arzneimittelinteraktionen
sind sehr unterschiedliche Effekte fest-
stellbar (Tab. 4). Auffidllig sind die In-
teraktionen zahlreicher Arzneimittel
mit Auswirkungen auf die systemische
Adrenalinwirkung, die Blutungsnei-
gung und den Blutzuckerspiegel. Po-
tenziell lebensgefdhrliche kardiale Ne-
benwirkungen kénnen Makrolide wie

Erythromycin in Komedikation mit
Antidepressiva (z.B. Citalopram) her-
vorrufen. Eine Kontraindikation ergab
sich fiir die Gabe bestimmter Makroli-
de (Erythromycin/Clarithromycin) bei
gleichzeitiger Dauertherapie mit dem
Lipidsenker Simvastatin. Ursdchlich ist
eine Makrolid-induzierte Hemmung
von Cytoochrom-P450-Enzymen in
der Leber, was zu einem Anstieg des
Blutspiegels von Simvastatin mit dem
Risiko einer Myopathie oder Rhabdo-
myolyse fiihrt [20].
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Diskussion

Arzneimittel werden prinzipiell zur Vor-

beugung, Kontrolle und Heilung von Er-

krankungen verwendet. Trotzdem zei-
gen sie immer wieder unerwiinschte

Wirkungen und Interaktionen. UAW

sind vor allem bei dlteren Patienten von

Bedeutung, da diese aufgrund verdnder-

ter Stoffwechselvorginge, Alterung ein-

zelner Organsysteme und Verdnderun-
gen der Korperzusammensetzung emp-
findlicher auf Medikamente reagieren

[11, 30]. Statistisch gesehen nimmt jeder

Mensch ab dem 60. Lebensjahr im Mit-

tel 3 rezeptpflichtige und fast ebenso

viele apothekenpflichtige Medikamente

ein. Jedem Dritten zwischen 75 und 85

Jahren werden sogar mehr als 8 Arznei-

mittel verordnet [11]. Die Folge einer

vermehrten Arzneimittelanwendung im

Alter ist auch, dass 70- bis 80-jdhrige

Menschen etwa 4- bis Smal haufiger

UAW aufweisen als junge Personen [29].

Wichtigste Risikofaktoren fiir UAW im

Alter sind

e eingeschrdnkte Nierenfunktion;

e Gebrechlichkeit, d.h. die physiologi-
schen Kompensationsmoglichkeiten
sind erschopft;

e niedriges Korpergewicht;

* Multimorbiditdit und Multimedikati-
on.

Bis zu 10 % aller stationdren Einweisun-

gen erfolgen aufgrund schwerer UAW

[15]. Der Anteil von Arzneimittelneben-

wirkungen an der Gesamtmortalitét

wird nach einer schwedischen Studie

auf 3 % geschatzt [32].

Uberraschenderweise war die Bedeu-
tung systemisch applizierter Arzneimit-
tel fiir die zahndrztliche Praxis bislang
nur relativ selten Gegenstand wissen-
schaftlicher Forschung [1, 5, 25]. Ledig-
lich einzelne Wirkstoffe wie die
Bisphosphonate oder gerinnungshem-
mende Medikamente, deren Nebenwir-
kungen fiir die zahnérztliche Behand-
lung von besonderer Bedeutung sind,
riickten in den letzten Jahren in den Fo-
kus des wissenschaftlichen Interesses [6,
26]. In Deutschland informiert die Arz-
neimittelkommission Zahndrzte nur
einmal im Jahr systematisch tiber die
zahndrztlichen Meldungen zu Arznei-
mittelnebenwirkungen [27].

Gerade die relativ haufigen UAW
Mundtrockenheit und Geschmackssto-
rungen bei Arzneimitteln der TOP
50-Liste haben fiir die zahnérztliche Be-

handlung speziell dlterer Patienten gro-
Be Bedeutung, da sich durch die Beein-
trichtigungen der Kau- und Schluck-
fahigkeit, durch den verminderten Spei-
chelfluss, den oftmals reduzierten Zahn-
bestand und die Beeintrdchtigungen des
Geschmacksempfindens die Ess-
gewohnheiten verdndern und generell
die Esslust vermindert wird [14, 18]. Arz-
neimittel  konnen einen  Eigen-
geschmack erzeugen oder tiber die Aus-
scheidung mit dem Speichel ge-
schmacklich wahrgenommen werden.
Zusitzlich beeintrdchtigt eine trockene
Mundschleimhaut die Haftung von Pro-
thesen und erschwert dadurch die Nah-
rungsaufnahme [5]. Die Prdvalenz fiir
Xerostomie liegt bei den iiber 65-Jdh-
rigen bei etwa 30 % und nimmt mit ho-
herem Alter weiter zu [28]. Sie wird am
héufigsten durch die Einnahme xeroge-
ner Medikamente verursacht [14]. Insge-
samt konnen mehr als 400 Medikamen-
te zu einer Unterfunktion der Speichel-
driisen fithren und rund 80 % der am
héufigsten verordneten Medikamente
gehoren zu dieser Gruppe [5, 14]. So ver-
wundert es nicht, dass die Xerostomie
und Geschmacksstorungen einen nicht
unerheblichen Anteil an der hohen Pra-
valenz von Mangelerndhrung und unge-
wolltem Gewichtsverlust im Alter hat
[14, 18]. Die Kklinischen Folgen einer
progredienten Mangelerndhrung sind
seit vielen Jahren wissenschaftlich gut
belegt. Mangelerndhrung ist ein unab-
héngiger Risikofaktor, der Morbiditit,
Letalitdt und Lebensqualitdt beeinflusst
und erhebliche Kosten im Gesundheits-
und Sozialwesen verursacht [18].
Arzneibedingte Stomatitiden kon-
nen immunogener oder nicht-immuno-
gener Natur sein, nur intraoral oder zu-
sammen mit extraoralen Hautverdnde-
rungen auftreten und ein breites Spek-
trum Kklinischer Befunde bieten [10]. Er-
schwerend kommt hinzu, dass che-
misch grundverschiedene Medikamente
zu klinisch &dhnlichen Haut- und
Schleimhautverdnderungen fiihren
konnen. Bei Ibuprofen, Cefuroxim und
Sulfmethoxazol/Trimethoprim
hiufiger mit einer Stomatitis oder Glos-
sitis gerechnet werden (Tab. 2). Ubli-
cherweise klingen die Beschwerden wie-

muss

der ab, wenn der Patient die Medika-
menteneinnahme beendet [5].
Aufgrund des potenziell tddlichen
Risikos fiir die Patienten sollte das an-
gioneurotische Odem (auch Angitdem

oder Quincke-Odem), das bei 3 Arznei-
mitteln als UAW genannt wird, beson-
dere Erwdhnung finden (Tab. 2 und 3,
Abb. 4). Neben den hereditdren Angio-
odemen, die durch einen CI1-Esterase-
Inhibitor-Mangel gekennzeichnet sind
und mit einer Prdvalenz von 1:50.000
fihren ACE-Hemmer
(auch Sartane und Acetylsalicylsdure)
bei etwa 0,1 bis 2,2 % der Behandelten
zu rezidivierenden Angioddemen und
beruhen auf einer pharmakologisch be-

auftreten [3],

dingten Abbaustérung von Bradykinin,
die zu einer Zunahme der vaskuldren
Permeabilitat fiihrt (Tab. 2 u. 3) [3, 5,
19]. Klinisch kann das Quincke-Odem
iber eine Schwellung der Lippen und
des Gesichtes bis hin zu einer Schwel-
lung der Zunge und des Larynx mit einer
lebensbedrohlichen Obstruktion der
oberen Atemwege reichen (Abb. 4).
Grundsitzlich kann ein Quincke-Odem
ein lebensbedrohliches Krankheitsbild
darstellen [5, 19]. Die Zeitdauer zwi-
schen dem Medikationsbeginn und dem
ersten Auftreten der Odeme kann durch-
aus Monate bis mehrere Jahre betragen,
d.h. nachdem ACE-Hemmer zuvor lan-
ge Zeit gut vertragen wurden [3]. Im Fal-
le rezidivierender orofazialer Schwellun-
gen sollte der behandelnde Zahnarzt
nach der Abklarung moglicher dentoge-
ner Ursachen auch immer ein medika-
mentos induziertes Angioddem in die
Differentialdiagnose einbeziehen. Wird
das Odem durch einen ACE-Hemmer in-
duziert, muss das Medikament sofort ab-
gesetzt werden und eine andere Medika-
tion erwogen werden.
Arzneimittelinteraktionen  konnen
zu erwiinschten, aber auch zu verminder-
ten und unerwiinschten Wirkungen fiih-
ren. Die Wahrscheinlichkeit von Wech-
selwirkungen steigt mit der Zahl der ein-
genommenen Medikamente. Das Inter-
aktionsrisiko betrdgt bei Einnahme von 2
Arzneimitteln im Durchschnitt 13 %, bei
4 Arzneimitteln 38 %, bei 7 Arzneimitteln
sind es sogar 82 % [30]. Bei einer reprédsen-
tativen amerikanischen Studie fand sich
bei 4 % der Teilnehmer das Risiko einer
schweren Arzneimittelinteraktion. Etwa
die Halfte betraf Antikoagulantien und
nicht-verschreibungspflichtige Medika-
mente [24]. Besonders bei dlteren Patien-
ten besteht ein eher gering ausgepragtes
Risikobewusstsein beziiglich der Gefah-
ren einer Arzneimitteltherapie. Nach ei-
ner deutschen Studie vertrauen fast drei
Viertel (71,2 %) der Befragten hier ihrem
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Abbildung 4 Angioneurotisches Odem der Oberlippe links unter einer Medikation mit Ramipiril.

Figure 4 Angioedema of the left side of the upper lip under medication with ramipiril.

Arzt. Allerdings hat die Mehrzahl der Be-
fragten keine Erinnerung an eine Thera-
pieberatung durch den Hausarzt oder
Apotheker bei der Verordnung und Abga-
be eines Arzneimittels [35].

In der vorliegenden Untersuchung
zeigte sich, dass einige Interaktionen
zwischen zahnérztlich verordneten Arz-
neimitteln und den Dauermedikationen
flir den Patienten durchaus lebens-
bedrohlich sein konnen (Tab. 4). So kén-
nen sowohl Makrolide wie Clarithromy-
cin als auch die trizyklischen Antide-
pressiva Amitryptilin und Opipramol
und der selektive Serotonin-Wiederauf-
nahmehemmer Citalopram zu deutli-
chen QT-Verlingerungen im EKG fiih-
ren. Bei gleichzeitiger Gabe kann diese
kardiale Repolarisationsstorung beson-
ders ausgepragt sein und damit die Ent-
wicklung von ventrikuldren Arrhyth-
mien und Kammerflimmern begiinstig-
ten [4, 9].

Interaktionen mit Antikoagulantien
(Cumarine) sind ebenfalls risikoreich.
So erhoht eine Komedikation mit Anti-
biotika (z.B. Amoxicillin) das Blutungs-
risiko um den Faktor 4 bis 7, bei einer
Zusatzmedikation mit ASS oder die
nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR)
wie Ibuprofen sind Blutungen 3mal
héaufiger [4, 5, 23].

Die Hemmung des Abbaus von Arz-
neistoffen ist eine haufige Ursache von
Medikamenteninteraktionen. Der {iber-

(Tab. 1-4, Abb. 1-4: F. Halling)

wiegende Teil der Interaktionen beruht
auf einer Konkurrenz um die in der Le-
ber exprimierten Cytochrom-P450-En-
zyme, die den Abbau von mehr als der
Hilfte aller Medikamente katalysieren
[4]. Altere Makrolide wie Clarithromy-
cin hemmen diese Enzyme mit der Folge
einer verstdarkten blutdrucksenkenden
Wirkung von Kalziumkanalblockern
wie Amlodipin. Ebenso kann durch ei-
nen Blutspiegelanstieg des Cholesterin-
senkers Simvastatin eine Rhabdomyoly-
se ausgelost werden, die wiederum ein
akutes Nierenversagen hervorrufen
kann [20]. Als Konsequenz sollten neue-
re Makrolide wie Roxithromycin oder
Azithromycin verordnet werden, bei de-
nen diese Gefahr nicht besteht.
Besonders auffallend sind die Wech-
selwirkungen mit NSAR (Tab. 4). Sie hem-
men die blutdrucksenkende Wirkung der
ACE-Hemmer, der Diuretika und anderer
Antihypertonika. Das Risiko einer gas-
trointestinalen Blutung oder Ulceration
ist bei gleichzeitiger Gabe von Glucocorti-
coiden deutlich gesteigert, und sie ver-
starken die gerinnungshemmende Wir-
kung von Cumarinen und Thrombozy-
tenaggregationshemmern [4]. In einer ak-
tuellen, retrospektiven Kohortenstudie
wurde die Nephrotoxizitat bei kombinier-
ter Einnahme von Antihypertensiva und
NSAR anhand eines Patientenkollektivs
von knapp 500.00 Patienten iiberpriift.
Interessanterweise wurde bei gleichzeiti-

ger Verabreichung zweier Antihypertensi-
va und NSAR ein deutlich erh6htes Risiko
fiir Nierenschdden gefunden. Die hochste
Gefdhrdung besteht der Studie zufolge
bei kurzfristiger Gabe (in den ersten 30 Ta-
gen der Einnahme) mit einem relativen
Risiko von 1,82 [17]. Folglich sind NSAR
eine der Arzneimittelgruppen, die hiufi-
ger Anlass fiir eine UAW-bedingte Kran-
kenhauseinweisung geben [11, 31]. Als
Alternative bei Patienten mit gastrointes-
tinalen oder kardialen Risiken oder als
Additiva bei unzureichender Analgesie
stehen deshalb die nicht sauren Nicht-
opioidanalgetika Paracetamol und Meta-
mizol zur Verfiigung [7].

Da im zahndrztlichen Bereich {tibli-
cherweise Lokalandsthetika mit Adrena-
linzusatz eingesetzt werden, miissen
Wechselwirkungen mit den trizyklischen
Antidepressiva Amitryptilin und Opipra-
mol sowie den Betablockern Metoprolol
und Bisoprolol beachtet werden (Tab. 4).
Bei beiden Wirkstoffgruppen besteht bei
der Lokalandsthesie die Gefahr einer er-
heblichen Blutdrucksteigerung mit re-
flektorischer Bradykardie. Allerdings sind
die beschriebenen Wechselwirkungen bei
den nicht-selektiven Betablockern (z.B.
Propanolol) wahrscheinlicher [16, 21]. Zu
den Lokalandsthetika, die auch ohne Va-
sokonstriktor eine gute Schmerzausschal-
tung erzeugen, zihlen Mepivacain, Bupi-
vacain sowie Articain. Articain ohne
Adrenalinzusatz ist besonders zur Lei-
tungsandasthesie gut einsetzbar [13].

Um Arzten und Patienten eine Risi-
koabschétzungen bei der Medikation zu
erleichtern, bietet das Bundesinstitut fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) seit Ende April 2013 einen On-
line-Zugang zu seiner Datenbank mit
Verdachtsmeldungen  unerwiinschter
Arzneimittelwirkungen an [2]. Weiter-
hin ist es empfehlenswert, eine zertifi-
zierte, regelmdfiig aktualisierte Arznei-
mitteldatenbank (z.B. MMI Pharmindex
oder IFAP) in die Praxissoftware zu inte-
grieren. Sie bietet im Rahmen der elek-
tronischen Medikamentenverordnung
jederzeit Zugriff auf alle relevanten
UAW und Interaktionen eines Arznei-
mittels. Das entbindet natiirlich keinen
Zahnarzt davon, bei jedem Patienten ei-
ne griindliche Medikamentenanamnese
durchzufiihren. Diese sollte neben der
Dauer- und der Bedarfsmedikation (z.B.
Antibiotika) auch stets die Selbstmedika-
tion des Patienten beinhalten. Auffillige
UAW und Arzneimittelinteraktionen im
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Antihypertonika Wechselwirkung

Metoprolol
Bisoprolol

Enalapril
Lisinopril
Ramipiril

Amlodipin

Diclofenac
Ibuprofen
Acetylsalicylsaure

Acetylsalicylsaure
Ibuprofen

Acetylsaliylsdure

Bei gleichzeitiger Gabe von Adrenalin betrachtliche Blutdruckerh6hung moglich

Adrenalin und NSAR kénnen blutdrucksenkende Wirkung abschwéachen

Erythromycin/Clarithromycin kénnen blutdrucksenkende Wirkung verstarken

Analgetika Wechselwirkung

Gleichzeitige Anwendung mehrerer NSAR und/oder Glucokortikoide
deutlich erhohtes Risiko gastrointestinaler Ulcera und Blutungen

Wirkung von Antikoagulantien kann verstarkt werden

Wirkung von Antidiabetika (z.B . Glimepirid) kann verstarkt werden

Blutzucker sinkt

Amoxicillin
Ciprofloxacin

Verstarkung der Blutungsneigung bei Gabe von Cumarinen

Psychopharmaka Wechselwirkung

Citalopram
Opipramol
Amitryptilin

Amitryptilin
Opipramol

QT-Intervall - Verlangerung bei gleichzeitiger Gabe von Erythromycin/Clarithromycin

Wirkung von Adrenalin kann erheblich verstarkt werden

Nierentherapeutika Wechselwirkung

Furosemid
Torasemid
Hydrochlorothiazid

Hydrochlorothiazd

Glimepirid

Verminderte diuretische Wirkung bei gleichzeitiger Gabe von NSAR

Abschwachung der Adrenalinwirkung

Antidiabetikum Wechselwirkung

Verstarkte Wirkung bei Gabe von ASS, Tetrazyklin, Clarithromycin

Abgeschwachte Wirkung bei Adrenalingabe

Blutzucker sinkt

Blutzucker steigt

Sonstiger Wirkstoff Wechselwirkung

Erythromycin/Clarithromycin kontraindiziert, da Gefahr der Myopathie/Rhabdomyolyse

Simvastatin

Tabelle 4 Wechselwirkungen verschiedener TOP 50-Arzneimittel mit hdufig verwendeten Arzneimitteln in der Zahnmedizin.

Table 4 Interactions of different TOP 50-drugs with frequently used drugs in dentistry.

Rahmen der zahnérztlichen Behandlung
sollten umgehend der Arzneimittelkom-
mision Zahnarzte (Berlin) gemeldet wer-
den.

Schlussfolgerungen
Der Zahnarzt muss in zunehmendem Ma-

e damit rechnen, dass Patienten orale
Neben- und Wechselwirkungen als Folge

einer systemischen Medikation zeigen.
Obwohl die Einsatzgebiete fiir Pharma-
zeutika in der Zahnmedizin relativ tiber-
schaubar sind, ist es wichtig, nicht nur
Neben- und Wechselwirkungen der zahn-
arztlich verordneten Medikamente, son-
dern auch der am haufigsten verordneten
Medikamente in der Allgemeinmedizin
zu kennen. Bei Unklarheiten oder beson-
deren medizinischen Fragestellungen ist
eine Kontaktaufnahme mit den behan-

delnden Haus- oder Fachérzten vor Be-
ginn der zahndrztlichen Behandlung un-
erldsslich. Im Dialog muss versucht wer-
den, notwendige medikamentdse Be-
handlungen mit einer moglichst gering-
fiigigen Belastung des Patienten durch
orale Neben- oder Wechselwirkungen zu
vereinbaren.
Besonders
und Mundtrockenheit treten als uner-
wiinschte Wirkung zahlreicher Medika-

Geschmacksstérungen
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mente auf. Vital bedrohliche Wechsel-
wirkungen sind bei der Komedikation

von Antidepressiva mit Erythromycin/
Clarithromycin sowie adrenalinhalti-

gen Lokalandsthetika mit Betablockern
oder Antidepressiva zu beachten. Die

vorliegende Analyse belegt, dass eine

fundierte Medikamentenanamnese zum

integralen Bestandteil der zahnidrzt-
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Verbundfestigkeit
verschiedener
Verblendkeramiken
zu Zirkonoxid

Bond strength of veneering
ceramics to zirconia

Einfiihrung: Die Verbundfestigkeit kann den kli-

nischen Langzeiterfolg von Zirkonoxid-Restaurationen
malgeblich beeinflussen. Ziele der vorliegenden In-vitro-Stu-
die waren, die Verbundfestigkeit verschiedener Verblendkera-
miken zu Zirkonoxid zu messen, den Einfluss einer ther-
mischen Wechselbelastung auf den Haftverbund zu evaluie-
ren, sowie die Art der Fraktur zu bestimmen.
Material und Methode: VITA In-Ceram YZ Zirkonoxid-
Plattchen mit maschinierten Oberflichen und 4 geschichtete
Verblendkeramiken (IPS e.max Ceram, CerabienZR, Vintage
ZR und VITA VM9) wurden verwendet. Normprfkdrper in
Anlehnung an ISO 9693 wurden hergestellt. Die Verbundfes-
tigkeit von 40 thermobelasteten und 40 thermisch unbelas-
teten verblendeten Priifkérpern wurde mittels der 3-Punkt-
Biegevorrichtung ermittelt. Ausgewahlte Priifkérper wurden
rasterelektronenmikroskopisch untersucht.
Ergebnisse: Die Verbundfestigkeit von IPS e.max Ceram er-
fillte die Mindestanforderung der Norm nicht. Hingegen
wurde bei Vintage ZR die Grenze von 25 MPa knapp erreicht
und bei CerabienZR sowie VITA VM9 sogar Uberschritten. Fir
das Verblendmaterial lieR sich ein signifikanter Einfluss auf
die Verbundfestigkeit nachweisen (p < 0.05). Die Verbund-
festigkeit von IPS e.max Ceram lag statistisch signifikant un-
terhalb der von CerabienZR, Vintage ZR und VITA VM9
(p < 0.05). Zwischen den Verbundfestigkeiten von Cera-
bienZR, Vintage ZR und VITA VM9 gab es keine statistisch
signifikanten Unterschiede (p > 0.05). Es konnte kein statis-
tisch signifikanter Einfluss der thermischen Wechselbelastung
nachgewiesen werden (p > 0.05). IPS e.max Ceram und Ce-
rabienZR zeigten kohdsive Frakturen innerhalb der Verblend-
keramik. Vintage ZR und VITA VM9 zeigten eine Kombinati-
on von adhasiven Frakturen an der Verbundzone und koha-
siven Frakturen innerhalb der Verblendkeramik.
Schlussfolgerungen: Die Verbundfestigkeit von 3 der 4

P. Kosyfaki

Introduction: Bond strength can extensively in-

fluence the clinical performance of zirconia-based res-
torations. The aims of the present in vitro study were to
measure the bond strength of various veneering ceramics to
zirconia, evaluate the susceptibility of the bond to thermal
cycling and to determine the mode of bond failure.
Materials and Methods: VITA In-Ceram YZ zirconia strips
with machined surfaces and 4 layered veneering ceramics
(IPS e.max Ceram, CerabienZR, Vintage ZR and VITA VM9)
were used. Specimens were prepared according to the ISO
Standard 9693:1999. The bond strength of 40 thermally
cycled and 40 non-thermally cycled veneered zirconia speci-
mens was measured using the three-point bending test. Se-
lected specimens were examined under a scanning electron
microscope.
Results: The bond strength of IPS e.max Ceram did not
meet the minimum requirements of the ISO Standard
9693:1999. In contrast, the bond strength of Vintage ZR
reached the borderline value of 25 MPa, while the bond
strengths of CerabienZR and VITA VM9 exceeded the limit
of 25 MPa. The veneering ceramic had a significant effect
on the bond strength (p < 0.05). IPS e.max Ceram had a
significantly lower bond strength than CerabienZR, Vintage
ZR and VITA VM9 (p < 0.05). There were no statistically sig-
nificant differences among the bond strengths of Cera-
bienZR, Vintage ZR and VITA VM9 (p > 0.05). The effect of
thermal cycling on the bond strength was not statistically
significant (p > 0.05). IPS e.max Ceram and CerabienZR
showed cohesive failures within the veneering ceramic. Vin-
tage ZR and VITA VM9 showed a combination of adhesive
failures at the interface and cohesive failures within the ve-
neering ceramic.
Conclusions: The bond strength of 3 of the 4 veneering ce-
ramics to zirconia fulfilled the minimum requirements

1
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untersuchten Verblendkeramiken zu Zirkonoxid erfiillte die
Mindestanforderung (= 25 MPa) der ISO 9693. Die Verbund-
festigkeit wurde durch die thermische Wechselbelastung
nicht beeinflusst. Es konnte kein Zusammenhang zwischen
den gemessenen Verbundfestigkeitswerten und der Art der
Fraktur festgestellt werden.

(Dtsch Zahnarztl Z 2013; 68: 678-694)

Schliisselwdrter: Verbundfestigkeit; Verblendkeramik; Riss-
beginnprtifung nach Schwickerath; Zirkonoxid

1 Einleitung

Yttriumoxid stabilisiertes tetragonales polykristallines Zirkon-
oxid (Y-TZP) wird aufgrund seiner hohen Biegefestigkeit und
Bruchzidhigkeit [10] als keramisches Gertistmaterial fiir Einzel-
kronen und Briicken verwendet [3]. Dennoch stellen Frakturen
innerhalb der Verblendkeramik ein haufiges Problem dar [3].
Gemadf} fraktalen [9] und fraktographischen Analysen (2, 33]
klinisch frakturierter Zirkonoxidkronen [2] und Zirkonoxid-
briicken [9, 33] befindet sich der priméare Bruchursprung inner-
halb der Verblendkeramik. Die kohésive Fraktur innerhalb der
Verblendkeramikschicht, welche in der englischsprachigen Li-
teratur als ,,chipping” bezeichnet wird [3], kann zu sekundédren

CerabienZR

Veneering
ceramic N
material Fluorarapatite

glass-ceramic

Verblend-
keramik-
material

Fluorapatit-
Glaskeramik

Feldspathic
ceramic

Feldspatkeramik

(> 25 MPa) of the ISO Standard 9693:1999. The bond
strength was not influenced by thermal cycling. No cor-
relation could be found between the obtained bond
strength values and the failure mode.

Keywords: bond strength, veneering ceramic; Schwickerath
crack-initiation test; zirconia

1 Introduction

Yttria stabilized tetragonal zirconia polycrystal (Y-TZP) due to
its high flexural strength and fracture toughness [10] can be
used as a ceramic framework material for single crowns and
fixed dental prostheses (FDPs) [3]. Nevertheless, veneer ce-
ramic fractures are a dominant problem [3]. According to frac-
tal [9] and fractography analyses [2, 33] the primary origin of
the veneer fracture in clinically failed zirconia crowns [2] and
zirconia FDPs [9, 33] is located within the veneer surface. This
cohesive failure within the veneering ceramic layer, which is
referred to as chipping [3] can lead to secondary fracture initi-
ation sites [33], which in turn can expose the underlying zirco-

Vintage ZR

VITA VM®9

Feldspathic
ceramic

Feldspathic
ceramic

Feldspatkeramik Feldspatkeramik

IPS e.max Noritake Vintage ZR VITAVM 9
Ceram ZirLiner Meister Liquid Opaque Liner Liquid Effect Bonder Fluid
Build-up Liquid

60 ml 100 ml 3 ml 50 ml
N59790 BSWAY 020815 7382
IPS e.max CerabienZR Vintage ZR VITAVM 9
Ceram ZirLiner Shade Base Porcelain Opaque Liner Effect Bonder
clear
59 1049 59 129
K52071 019675 080501 7376
IPS e.max CerabienZR Vintage ZR VITAVM 9
Ceram Forming Liquid Modelling Liquid Modelling quU|d
Build-up Liquid
60 ml 100 ml 50 ml 50 ml
M13444 BKFQG 041087 29490
IPS e.max_ CerabienZR Vintage ZR VITAVM 9
Ceram Body Porcelain Build-up Powder Dentin
Dentln
O0g 509 159 509
N71634 027606 080501 29650

Tabelle 1 Ubersicht der Verblendkeramikmaterialien und der dazugehérigen Fliissigkeiten. Angabe des Namens, des Inhalts und der Chargen-

nummer.

Table 1 Overview of names, content and batch numbers for powders and respective liquids of the veneering ceramics.
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Rissen fiihren [33], die wiederum das Zirkonoxidgertist expo-
nieren konnen [3]. Jedoch kann der Riss direkt im Interface-Be-
reich von Geriist und Verblendkeramik beginnen und somit
zur Exposition des Zirkonoxidgeriistmaterials fithren [2]. In
beiden Fallen ist es offensichtlich, dass der Verbund entweder
innerhalb der Verblendkeramik oder zwischen Verblendkera-
mik und Zirkonoxid nicht stark genug war, um dem Risswachs-
tum und der Rissausbreitung Widerstand zu leisten. Die adha-
sive Fraktur des Verbundes zwischen Verblendkeramik und Zir-
konoxid wird in der englischsprachigen Literatur als ,delami-
nation” beschrieben [3].

Ein offensichtliches Problem ist, dass sich ,delamination”
durch menschliche visuelle Kontrolle nur schwer erkennen
lasst. Die Uberpriifung ihrer Existenz kann durch mikroskopi-
sche Untersuchung erfolgen [27], was jedoch unmdglich ist,
wenn die Restauration in situ verbleibt [3]. Aus diesem Grund
ist es sehr wahrscheinlich, dass viele Frakturen, obwohl diese in
klinischen Studien als ,,chipping” eingestuft wurden, tatsdch-
lich ,delamination” oder Risserweiterung in der Ndhe des In-
terface-Bereiches darstellen.

Basierend auf fritheren Untersuchungen tiiber metall-
keramische Verbundsysteme [29] konnte ein schwacher Ver-
bund zwischen Verblendkeramik und Zirkonoxid die klinische
Leistungsfahigkeit und Vorhersagbarkeit von Zirkonoxid-Res-
taurationen umfangreich kompromittieren.

Gemafd ISO 9693 betrdgt die Mindestanforderung an die
Verbundfestigkeit fiir metallkeramische Restaurationen
25 MPa [14]. Dieser Wert wird durch die Rissbeginnpriifung
nach Schwickerath bestimmt. Demgegentiber existiert bislang
keine Priifmethode mit der Giiltigkeit einer Internationalen
Norm zur Ermittlung der Verbundfestigkeit in vollkeramischen
Verbundsystemen.

Dennoch haben viele Autoren [15, 25, 32, 34-36] den
3-Punkt-Biegeversuch gemdf der Rissbeginnpriifung nach
Schwickerath zur Ermittlung der Verbundfestigkeit in Verblend-
keramik/ Zirkonoxid-Verbundsystemen benutzt.

Aufgrund ihrer inhédrenten Sprodigkeit sind keramische
Werkstoffe extrem empfindlich gegeniiber Spannungskonzen-
trationen um bereits in ihrer Struktur existierenden Fehlern und
Mikrorissen [12]. Diese Spannungen kénnen durch Temperatur-
schwankungen [12] in der Mundhohle beim Atmen oder bei rou-
tinemafliger Fliissigkeits- und Nahrungsaufnahme [21] oder
durch im Mundmilieu stattfindende Korrosionsprozesse [12]
entstehen. Bei Spannungen kann diese synergistische Wirkung
im chemisch aktiven wissrigen Umgebungsmilieu eine unterkri-
tische langsame Rissbildung und Rissausbreitung hervorrufen.
Dies bedeutet, dass Risse ohne Vorwarnung fiir einige Zeit wach-
sen und sich weiterhin langsam entwickeln, bis plotzlich ein ver-
zogerter Bruch des Keramikmaterials auftritt [12, 33]. Das Ver-
bundversagen in Verblendkeramik/Zirkonoxid-Verbundsyste-
men konnte durch die spontane Umwandlung oberfldchlicher
Zirkonoxidkristalle von der tetragonalen in die monokline Phase
im feuchten Milieu der Mundhohle weiter gefordet werden [24].
In Ubereinstimmung mit fritheren Untersuchern [6, 8, 22, 25]
kommt die thermische Wechselbelastung hiufig zum Einsatz,
um spezifisch abzuschdtzen, ob der Verblendekeramik/Zirkon-
oxid-Interface-Bereich auf thermische Spannungen und hydro-
lytischen Angriff empfindlich reagiert.

Ziel dieser In-vitro-Studie war, die Verbundfestigkeit von
verschiedenen im Handel erhiltlichen geschichteten Ver-

Abbildung 1 Verblendeter Priifkérper und spezielle Lehre aus Alu-
minium zur Uberpriifung der Dimensionierung der Verblendkeramik.
Figure 1 Veneered specimen placed in the aluminium jig in order to

control the specimen dimensions.

nia framework [3]. However, cracks can initiate directly at the
core veneer interface and lead to exposure of the zirconia [2]. In
both cases, it is evident that the bond within and/ or between
the veneering ceramic and zirconia was not strong enough to
resist crack initiation and propagation. The adhesive failure of
the bond between the veneering ceramic and zirconia is de-
scribed in the literature as delamination [3].

An apparent problem is that merely by human visual in-
spection delamination is very hard to detect. Verification of its
existence can be achieved through microscopic examination
[27], a procedure however not feasible when the restoration re-
mains in situ [3]. For this reason, it is highly possible that many
failures, though categorized in clinical studies as chipping,
may in fact comprise delamination or crack extension close to
the interface.

Based upon previous investigations of metal-ceramic
bonded systems [29] a weak bond between the veneering ce-
ramic and zirconia may extensively compromise the clinical
performance and predictability of zirconia-based restorations.

According to the International Organization for Standard-
ization the minimum bond strength value for metal-ceramic
restorations is 25 MPa [14]. This value is obtained through the
for bond
strength measurement in all-ceramic systems no methodology
having the validity of an International Standard exists to date.

Nevertheless, many authors [15, 25, 32, 34-36] have em-
ployed the three-point-bending configuration of the Schwicker-
ath crack-initiation test for bond strength measurement in ve-

Schwickerath crack-initiation test. In contrast,

neer/ zirconia systems.

Due to their inherent brittleness, ceramic materials are ex-
tremely sensitive to stress concentrations around pre-existing de-
fects and micro-cracks in their structure [12]. These stresses may
arise due to temperature fluctuations [12] of the oral cavity
caused by breathing or routine fluid and food intake [21], or due
to oral fluid assisted corrosion [12]. This synergistic effect in the
presence of stress can provoke slow crack growth and propa-
gation in a subcritical manner in the chemically active aqueous
environment, meaning that cracks continue to develop slowly
and without any warning for some time until delayed fracture of
the ceramic suddenly occurs [12, 33]. Bond breakdown in veneer/

B © Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2013; 68 (11)




P. Kosyfaki et al.:
Verbundfestigkeit verschiedener Verblendkeramiken zu Zirkonoxid
Bond strength of veneering ceramics to zirconia

681

Firing

Predrying Tem- Closing
Protocol

perature Time
(&9 (min.)

Heating Firing
Rate Temperature
(°C/ min.) (§(9)

Cooling Rate
Q9

Brenn-

Start- Trocknungs-
Anleitung

Temperatur Zeit
(°C) (min.)

Temperatur- End-
Anstieg Temperatur
(°C/ min.) (§(9)

Halte-Zeit Abkiihlung
(min.) (&(9)

o
IPS e.max Ceram

ZirLiner clear 403 4:00 40 980 1:00 =
1. Dentin 403 4:00 40 770 1:00 =
2. Dentin 403 4:00 40 770 1:00 =

Glaze 403 6:00 60 745 1:00 450
CerabienZR
Shade Base 600 5:00 45 950 1:00 700
1. Dentin 600 7:00 45 950 1:00 700
2. Dentin 600 7:00 45 950 1:00 700
Glaze 600 5:00 50 950 0:30 700
Vintage ZR
1. Opaque Liner 500 7:00 45 960 1:00 =
1. Dentin 650 6:00 45 950 1:00 =
2. Dentin 650 6:00 45 950 1:00 =
Glaze 650 6:00 45 950 1:00 =
VITAVM_9

Effect Bonder 500 6:00 80 1000 1:00 =
1. Dentin 500 6:00 55 930 1:00 600
2. Dentin 500 6:00 55 920 1:00 600

Glaze 500 0:00 80 920 1:00 600

Tabelle 2 Eingestellte Temperaturfiihrungsregime fiir die 4 Verblendkeramiken.

Table 2 Adjusted firing schedules for the 4 veneering ceramics.

blendkeramiken zu Zirkonoxid mittels 3-Punkt-Biegeversuch
und Rissbeginnpriifung nach Schwickerath in Anlehnung an
ISO 9693 zu messen. Um die Empfindlichkeit des Haftverbun-
des gegeniiber dem hydrothermalen Angriff zu evaluieren, er-
folgte eine thermische Wechselbelastung mit einer wesentlich
hoheren Anzahl von Zyklen (20.000) als in der bisherigen Lite-
ratur berichtet. Ein weiteres Ziel der vorliegenden Studie war,
die Art der Fraktur der verschiedenen Verblendkeramik/Zir-
konoxid-Kombinationen zu bestimmen.
Die Null-Hypothesen der vorliegenden Studie waren:
1. Die Verbundfestigkeiten verschiedener Verblendkeramiken
zu Zirkonoxid erfiillen die Mindestanforderungen

zirconia systems could be further enhanced due to superficial zir-
conia crystals undergoing spontaneous transtormation from the
tetragonal phase into the monoclinic phase in the presence of a
wet environment [24]. In agreement with previous investigators
[6, 8, 22, 25], thermal cycling is frequently used to specifically as-
sess the sensitivity of the veneer-zirconia interface to thermal
stress and hydrolytic attack. The aim of the present in vitro study
was to measure the bond strength of various commercially avail-
able layered veneering ceramics to zirconia using the Schwicke-
rath crack-initiation three-point bending test, as described in the
International Standard ISO 9693:1999 for metal-ceramic restora-
tions. To evaluate the susceptibility of the bond to hydrothermal
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(= 25 MPa) der ISO Norm 9693 fiir metallkeramische Ver-
bundsysteme.

2. Zwischen den Verbundfestigkeiten verschiedener Verblend-
keramiken zu Zirkonoxid ergibt sich kein statistisch signifi-
kanter Unterschied.

3. Die Verbundfestigkeiten verschiedenener Verblendkerami-
ken zu Zirkonoxid werden durch thermische Wechselbelas-
tung signifikant beeinflusst.

2 Material und Methode
2.1 Prifkorpervorbereitung

VITA In-Ceram YZ (VITA Zahnfabrik, Bad Sackingen, Deutsch-
land) Y-TZP Zirkonoxid-Plattchen (n = 80) wurden im vorgesin-
terten Zustand aus Blockmaterial herausgeschliffen (und an-
schliefend bei 1530 °C in einem Keramikbrennofen (VITA ZYr-
comat, T, VITA Zahnfabrik) auf die erforderliche Linge
IM = 25,0 £ 0,10 mm, Breite » = 3,0 £ 0,10 mm und Dicke
dM =0,5+0,05 mm)] dicht gesintert. Dicke, Breite und Linge je-
des Zirkonoxid-Plattchens wurden mit einer Genauigkeit von
0.01 mm vermessen. Alle Zirkonoxid-Plattchen wurden fiir
5 min in ein Ultraschallbad mit 70 % Ethanol getaucht und an-
schlieend luftgetrocknet. Die gesinterten Zirkonoxid-Oberfla-
chen wurden keiner weiteren Behandlung unterzogen.

Anschlieffend wurden alle 80 Zirkonoxid-Plattchen rando-
misiert in 4 Gruppen mit je 20 Pldttchen (n = 20) aufgeteilt. Je-
de Gruppe wurde mit einer der folgenden Verblendkeramiken
verblendet: IPS e.max Ceram (Ivoclar Vivadent, Schaan, Liech-
tenstein), CerabienZR (Kuraray-Noritake, Nagoya, Japan), Vin-
tage ZR (Shofu, Kyoto, Japan) und VITA VM9 (VITA Zahnfabrik,
Bad Sdckingen, Deutschland). Jedes Verblendkeramikpulver
wurde mit der dazugehorigen Fliissigkeit (Tab. 1) gemischt und
in aufeinanderfolgenden Schichten mittels einer speziellen
Lehre aus Aluminium genau mittig auf das Zirkonoxid-Platt-
chen aufgebracht (Linerschicht, 1. & 2. Dentinschicht). Uber-
schiissiges Dentin (,,slurry”) wurde mit einem Skalpell vor dem
Aufbrennen entfernt. Nach jedem Dentinbrand wurden die
Mafie der aufgebrannten Keramik mit einer digitalen Schieb-
lehre mit einer Genauigkeit von 0,01 mm vermessen, um si-
cherzustellen, dass die Dimensionen der Verblendkeramik die
Anforderungen nach ISO 9693 (Lange IC =8§,0+£0,10 mm, Brei-
te=3,0+0,10 mm, Dicke dc: 1,1 +0,10 mm) erfiillten (Abb. 1).
Auf Beschleifen wurde absichtlich verzichtet, weil dies zu einer
lokalen Temperaturerh6hung fithren konnte, was wiederum
den Verbund im Interface-Bereich und/oder die thermische
Belastung im Bereich des Rissbeginns moglicherweise wesent-
lich verdndern konnte. Schliefdlich erfolgte der Glanzbrand.
Bei allen Priifkdrpern wurde die gleiche Anzahl von Brennvor-
gangen durchgefiihrt (Tab. 2). Alle Brennvorgédnge fanden in
einem Kalibrierten programmierbaren Keramikbrennofen
(VITA VACUMAT 6000 M, VITA Zahnfabrik, Bad Sackingen,
Deutschland) statt.

2.2 Thermische Wechselbelastung
Nach dem Verblendvorgang wurden jeweils 10 Priifkorper je-

der Hauptgruppe einer thermischen Wechselbelastung unter-
zogen. Es erfolgten 20.000 Zyklen, welche 2 alternierende Ba-

Eingangsdaten/Input data:
E, (GPa); d (mm); F_ (N)
Berechnung von k bei dM (1) =0.44; dM (2) =0.5; dM (3) =0.56

far den aktuellen Wert von EM :

Calculation of k at dM (1) =0.44; dM (2)=0.5; dM(3) =0.56

for the actual value of EM :

k(1)=1,818x10"+ EM2 -1,873x1072- E +7,802
k(2)=1,695x10"+ EMZ -1,521 x1072- £ +6,131
k(3)=1,614x10"" EM2 -1,3x1072- £ +4,986

Berechnung der Koeffizienten A, B, C
der Parabel als Approximation
der Abhéngigkeit von k von dM fiir den aktuellen Wert £ :

Calculation of the coefficients A, B, C
of the parabola approximating
the dependence of k on dM for the actual value of EM :

Definitionen/Definitions:
D1 =dM (1),S1=k(1)

D2=d (2),52=k(2)
D3=d (3),$3=k(3)

Berechnung der Bindungsfestigkeit/Calculation of bond strength:
= . 2 . .
‘L'b—(A dM +B dM+C) F

fail

Ausgangsdaten/Output data:
T, (MPa)

Tabelle 3 Flussdiagramm zur numerischen Berechnung der Ablgse-/
Rissbeginn-Festigkeit gemaR ISO 9693.

Table 3 Flow chart for numerical calculation of the bond strength
according to ISO 9693:1999.

attack a thermal cycling regimen with a significantly higher

number of cycles (20.000) than those reported in the existing

literature, was applied. A further aim of the present study was to

determine the mode of bond failure among various veneer/ zirco-

nia combinations.

The null hypotheses of the present study were the following:

1. The bond strengths of veneering ceramics to zirconia are
within the range of the minimum requirements (= 25 MPa)
for metal-ceramic systems set by the International Standard
ISO 9693:1999.

2. There is no statistically significant difference in the bond
strengths of veneering ceramics to zirconia.

3. The bond strengths of veneering ceramics to zirconia are sig-
nificantly affected by thermal cycling.
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Veneering
Ceramic

Thermische
Wechsel-
belastung

Verblend-
keramik-
Material

IPS e.max Ceram yes 21.48
IPS e.max Ceram no 21.20
CerabienZR yes 28.27
CerabienZR no 26.55
Vintage ZR yes 25.16
Vintage ZR no 25.15
VITAVM 9 yes 27.39
VITAVM 9 no 28.05

Variations-
Koeffizient

21.07 4.2 20.0
21.31 1.4 6.8
28.78 3.1 10.8
26.65 1.6 6.2
25.35 1.5 6.0
25.67 3.2 12.6
27.76 2.2 7.8
28.30 2.2 7.8

Tabelle 4 Ubersicht der ermittelten Verbundfestigkeiten fiir die einzelnen Gruppen. Angabe des Medians, des Mittelwertes, der Standardabwei-

chung und des Variationskoeffizienten.

Table 4 Median, Mean, Standard Deviation (SD) and Coefficient of Variation (CV) for bond strength stratified by veneering ceramic and by ther-

mal cycling.

der mit destilliertem Wasser von 5 °C und 55 °C umfassten. Die
Verweildauer betrug jeweils 45 sec und der Badwechsel dazwi-
schen (Transportzeit) erfolgte innerhalb von 2 sec. Schliefilich
wurden alle thermobelasteten Priifkdrper bei Raumtemperatur
trocken gelagert (n = 40). Die restlichen 10 Priitkorper jeder
Hauptgruppe wurden keiner thermischen Wechelbelastung
ausgesetzt, sondern direkt bei Raumtemperatur trocken gela-
gert (n = 40).

2.3 Rissbeginnpriifung nach Schwickerath

Schlie8lich wurden alle thermobelasteten und thermisch un-
belasteten verblendeten Priifkorper mittels der 3-Punkt-Biege-
vorrichtung geméfd ISO 9693 belastet. Die Priifung wurde mit-
hilfe einer Universalpriifmaschine (Z010/TN2S, Zwick/Roell,
Ulm, Deutschland) und des Softwareprogramms Zwick
testXpert v7.1 (Zwick, Ulm, Deutschland) durchgefiihrt. Jeder
Prifkorper wurde in der Biegevorrichtung so platziert, dass die
Keramik symmetrisch auf der zur aufgebrachten Last gegen-
iiberliegenden Seite positioniert war. Die Biegevorrichtung hat-
te 2 zylindrische Auflagen in einem Abstand von 20 mm. Der
Radius der Auflagen und der Radius der Druckfinne (Biegekol-
ben) betrugen jeweils 1 mm. Die Kraft wurde mit einer kon-
stanten Rate von 1,5 mm/min in der Mitte jedes Priifkorpers
aufgebracht und bis zum Versagen aufgezeichnet. Das Ver-
sagen des Verbunds wurde durch einen plotzlichen Kraftabfall
auf dem Kraft-Weg-Diagramm angezeigt, wobei die Kraft digi-
tal registriert wurde. Es muss darauf hingewiesen werden, dass
nach dem Ablésen der Verblendkeramik keine weitere Belas-
tung des Zirkonoxid-Plattchens erfolgte. AnschlieBend wurde

2 Materials and Methods
2.1 Specimen Preparation

VITA In-Ceram YZ (VITA Zahnfabrik, Bad Sickingen, Ger-
many) strips (n =80) of Y-TZP zirconia were prepared in the pre-
sintered state and subsequently densely sintered to the final
required dimensions (length [ = 25.0 £ 0.10 mm, width
b=3.0£0.10 mm, thickness dM =0.5+£0.05 mm) in a high tem-
perature furnace VITA ZYrcomat at 1530°C (ZYrcomat T, VITA
Zahnfabrik). The thickness, width and length of each zirconia
strip were precisely measured to an accuracy of 0.01 mm. All
zirconia strips were immersed for 5 min in an ultrasonic bath
containing 70 % ethanol and air-dried. The machined and sin-
tered zirconia surface was not subjected to any further treat-
ment.

Subsequently all 80 zirconia strips were randomly allocated
into 4 equal main groups (n = 20). Each group was veneered
with one of the veneering ceramics IPS e.max Ceram (Ivoclar
Vivadent, Schaan, Liechtenstein), CerabienZR (Kuraray-Nori-
take, Nagoya, Japan), Vintage ZR (Shofu, Kyoto, Japan) and
VITA VM9 (VITA Zahnfabrik, Bad Sdckingen, Germany) re-
spectively. Each veneering ceramic powder was mixed with its
respective liquid (Tab. 1) and was applied in successive layers
(liner layer, 1. & 2. dentin layer) at the center of each zirconia
strip using a purpose developed aluminium jig. Excess dentin
slurry was removed with a scalpel before firing. After each den-
tin firing, the dimensions of the ceramic block were measured
with a digital caliper with an accuracy of 0.01 mm, to ensure
that the dimensions of the veneering ceramic fulfilled the
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jeder Priifkorper mithilfe einer Lupenbrille bei 4,5x Vergrofie-
rung (Carl Zeiss Meditec) visuell untersucht, um das Verbund-
versagen zu lokalisieren. Dartiber hinaus wurde jeder Priifkor-
per mittels eines binokularen Low-Power-Lichtmikroskops
(SZH10, Zoom Stereomikroskop System, Olympus Japan) un-
tersucht und digitale Bilder zur Darstellung des AblOserisses
wurden mit dem Software-Programm cell P (Olympus Soft Ima-
ging System) erfasst.

Alle Priifkdrper wiesen einen Abldseriss an einem Ende der
Verblendkeramikschicht auf. Es wurden keine Risse in der Mit-

Abbildung 2 Box-Whisker-Plot-Dia-
gramm der Verbundfestigkeitspru-
fung. Angegeben sind Median,
mittlere Quartile und Extremwerte.
,Yes” steht fir Wechselbelastung,
wahrend ,,no” fiir keine Wechselbelas-
tung steht. Die vertikale Achse zeigt
die ermittelten Verbundfestigkeits-
werte (MPa).

Figure 2 Box-whisker-plot diagram
depicting the median bond strength
values, quartiles and extremes. “Yes”
stands for application of thermal cyc-
ling, while “no” stands for absence of
thermal cycling. The vertical axis
shows the measured bond strength
values (MPa).

Abbildung 3 Durchschnittliche Ver-
bundfestigkeiten mit 95 % Konfidenz-
intervallen (KI). ,Yes” steht fir Wech-
selbelastung, wahrend ,no” fiir keine
Wechselbelastung steht. Die Verbund-
festigkeit von IPS e.max Ceram lag sta-
tistisch signifikant unterhalb der Ver-
bundfestigkeit von CerabienZR, Vintage
ZR und VITAVM? (p <0.05). Es konnte
kein statistisch signifikanter Einfluss der
thermischen Wechselbelastung nach-
gewiesen werden (p > 0.05).

Figure 3 Least squares means with

95 % confidence interval CI. “Yes”
stands for application of thermal cycling,
while “no” stands for absence of ther-
mal cycling. IPS e.max Ceram had a sig-
nificantly lower bond strength (p < 0.05)
than CerabienZR, Vintage ZR and VITA
VM9, while the effect of the thermal cyc-
ling on the bond strength was not statis-
tically significant (p > 0.05).

requirements of the ISO Standard (length IC =8.0 £ 0.10 mm,
width = 3.0 £ 0.10 mm, thickness dC =1.1+0.10 mm) (Fig. 1).
Grinding was deliberately avoided, because it could lead to
local temperature increase, which might in turn substantially
alter the interfacial bonding and/or thermal stresses in the area
of crack initiation. Finally, a self glaze firing was performed. All
specimens were subjected to the same number of firing cycles
(Tab. 2). All firings took place in a calibrated dental ceramic
oven (VITA VACUMAT 6000 M, VITA Zahnfabrik, Bad Sdck-
ingen, Germany) with programmable settings.
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Thermal |Veneering| Veneering Standard Pr> |t| Adj Adj
cycling Ceramic Error Lower Upper
yes 'ngg‘;x CerabienZR  7.7124 1.3138 36 5.87 <.0001 <.0001 41740  11.2507
yes 'Pf:;;“n‘:x Vintage ZR  -4.2798 13138 36 -3.26 0.0025 0.0125  -7.8182  -0.7415
yes  PReMAXymavm9  -66978 13138 36 -5.10 <0001 <0001  -10.236  -3.1595
yes CerabienZR  Vintage ZR 3.4326 1.3138 36 2.61 0.0130 0.0600 -0.1058 6.9709
yes  CerabienZR VITAVM_9 1.0146 1.3138 36 0.77 0.4450  0.8664  -2.5238  4.5529
yes Vintage ZR ~ VITAVM 9 2.4180 1.3138 36 1.84 0.0740 02716  -1.1204  5.9563

Tabelle 5a Differenzen der durchschnittlichen Verbundfestigkeiten der thermobelasteten Gruppen zum Einfluss der Verblendkeramik auf die Ver-
bundfestigkeit.
Table 5a Differences of least squares means stratified by application of thermal cycling.

MELLETL Adj Adj

Veneering | _Veneering

Ceramic Ceramic
no 'ngmx CerabienZR 53311 1.0022 36 5.32 <.0001 <.0001 2.6318 8.0303
no 'Pgeeg‘rﬁx Vintage ZR ~ -4.3568  1.0022 36 -4.35 0.0001 0.0006  -7.0561  -1.6576
no IPRemax yitavm9  -6.9846 10022 36 -6.97 <0001 <0001  -9.6839  -4.2854
no CerabienZR  Vintage ZR  0.9743 1.0022 36 0.97 0.3375 0.7660  -1.7250  3.6735
no CerabienZR  VITAVM9  -1.6535  1.0022 36 -1.65 0.1077 03646  -4.3528  1.0457
no Vintage ZR ~ VITAVM_9 2.6278 1.0022 36 2.62 0.0127 0.0588  -0.0715  5.3271

Tabelle 5b Differenzen der durchschnittlichen Verbundfestigkeiten der thermisch unbelasteten Gruppen zum Einfluss der Verblendkeramik auf
die Verbundfestigkeit.

Table 5b Differences of least squares means stratified by absence of thermal cycling.

Thermal Veneering| Veneering NELLETT Pr> |t| Adj Adj
cycling | Ceramic Ceramic Error Lower Upper

'Pégg“nixl yes no 02479 11684 72 0.21 0.8326  1.0000  -3.3997  3.8956
CerabienZR yes no -2.1334 1.1684 72 -1.83 0.0720 0.6050 -5.7810 1.5143
Vintage ZR  yes no 03249 11684 72 0.28 07818 10000  -3.3228  3.9726
VITAVM.9  yes no 0.5347 11684 72 0.46 0.6486 09998  -3.1129  4.1824

Tabelle 5c¢ Paarweise Vergleiche der durchschnittlichen Verbundfestigkeiten der verblendeten Gruppen zum Einfluss der Wechselbelastung auf
die Verbundfestigkeit.

Table 5c Pairwise differences of least squares means stratified by veneering ceramic material. (Abb. 1-6, Tab. 1-5: P. Kosyfaki)
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Abbildung 4 Rasterelektronenmikroskopische (REM) — Aufnahmen
(VergroRerung, 1000x) der mit den 4 Keramiken verblendeten Zirkon-
oxid-Oberflachen.

a) Kohésive Fraktur innerhalb der Verblendkeramik IPS e.max Ceram
b) Kohdsive Fraktur innerhalb der Verblendkeramik CerabienZR

c) Kombination von adhasiven Frakturen an der Verbundzone (Inter-
face-Bereich) und kohésiven Frakturen innerhalb der Verblendkeramik
Vintage ZR

d) Kombination von adhasiven Frakturen an der Verbundzone (Inter-
face-Bereich) und kohésiven Frakturen innerhalb der Verblendkeramik
Figure 4 SEM images (magpnification, 1000x) of the interfacial zirco-
nia surfaces veneered with the 4 veneering ceramics.

a) Cohesive failure mode occurring within the veneering ceramic IPS
e.max Ceram

b) Cohesive failure mode occurring within the veneering ceramic Cera-
bienZR

c) Combined failure mode with cohesive failures occurring within the
veneering ceramic Vintage ZR and adhesive failures at the interface

d) Combined failure mode with cohesive failures occurring within the

veneering ceramic VITA VM9 and adhesive failures at the interface

te der Keramikschicht aufgefunden. Daher wurde die an den
Prifkoérpern beim Verbundversagen gemessene Kraft als Bruch-
kraft F_ bezeichnet und anschliefend fiir die numerische Be-
rechnung der Verbundfestigkeit verwendet. Wihrend der
3-Punkt Biegepriifung wurde bei keinem der Zirkonoxid-Plétt-
chen die Integritdt gestort.

2.4 Berechnung der Verbundfestigkeit

Die Verbundfestigkeit T, (MPa) wurde auf der Grundlage des
in ISO 9693 angegebenen Flussdiagramms (Tab. 3) berech-
net. Eingangsdaten waren der Elastizititsmodul E | (GPa) von
VITA In-Ceram YZ Zirkonoxid (210 GPa), die individuelle
Dicke dM (mm) des Zirkonoxid-Pldttchens jedes Priifkorpers
und die jeweilige beim Verbundversagen gemessene Bruch-
kraft Ffail (N).

Basierend auf der mathematischen Gleichung: T,=(A- dMZ +
B- dM +C)- Fov wobei (A - dM2 +B- dM + C) der Koeffizient k (mm2)
ist, ergab sich der Verbundfestigkeitswert T, fuir jeden Priifkorper.
Der Koeffizient k ist die Funktion des Elastizititsmoduls E  des
Substratmaterials und der Dicke d, des jeweiligen Plattchens. Die

Abbildung 5 Rasterelektronenmikroskopische (REM) — Aufnahmen
(VergroRerung, 10000x) der mit den 4 Keramiken verblendeten Zirkon-
oxid-Oberfléachen.

a) Kohasive Fraktur innerhalb der Verblendkeramik IPS e.max Ceram

b) Kohasive Fraktur innerhalb der Verblendkeramik CerabienZR

c) Kombination von adhdsiven Frakturen an der Verbundzone (Inter-
face-Bereich) und kohésiven Frakturen innerhalb der Verblendkeramik
Vintage ZR

d) Kombination von adhésiven Frakturen an der Verbundzone (Inter-
face-Bereich) und kohésiven Frakturen innerhalb der Verblendkeramik
Figure 5 SEM images (magnification, 10000x) of the interfacial zirco-
nia surfaces veneered with the 4 veneering ceramics.

a) Cohesive failure mode occurring within the veneering ceramic IPS
e.max Ceram

b) Cohesive failure mode occurring within the veneering ceramic Cera-
bienZR

c) Combined failure mode with cohesive failures occurring within the
veneering ceramic Vintage ZR and adhesive failures at the interface

d) Combined failure mode with cohesive failures occurring within the

veneering ceramic VITA VM9 and adhesive failures at the interface

2.2 Thermal Cycling

After veneering, 10 veneered specimens of each main group
were subjected to thermal cycling. A total of 20.000 cycles was
applied with alternating baths of distilled water at tempera-
tures of 5 °C and 55 °C. Dwell time was 45 sec and transfer time
between the baths was 2 sec. Finally, all thermally cycled ve-
neered zirconia specimens were stored dry at room tempera-
ture (n = 40). The remaining 10 veneered specimens of each
main group were not subjected to thermal cycling but were di-
rectly stored dry at room temperature (n = 40).

2.3 Schwickerath crack-initiation test

Finally, all thermally and non-thermally cycled veneered zirco-
nia specimens were loaded (n = 80) using the three-point ben-
ding test according to the International Standard ISO
9693:1999. The loading took place in a universal testing ma-
chine (ZOlO/TNZS, Zwick/Roell, Ulm, Germany) using the soft-
ware program Zwick testXpert v7.1 (Zwick, Ulm, Germany).
Each specimen was placed on the specimen holder with the ce-
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Verbundfestigkeit t wurde schlieflich durch 3/b multipliziert,
wobei b die Breite des Zirkonoxid-Plattchens ist [26].

2.5 Statistische Analyse

Die Daten wurden mit der Statistik-Software SAS fiir Windows
(Version 01’ SAS Institute Inc., Cary, North Carolina, USA) ana-
lysiert. Eine Normalverteilung der Daten wurde unter Anwen-
dung des Kolmogorov-Smirnov-Tests (p > 0.05) verifiziert. Das
Verblendmaterial und die thermische Wechselbelastung dienten
als unabhingige Variablen. Ein lineares Modell wurde verwen-
det, um zu priifen, ob beide Variablen einen Einfluss auf die Ver-
bundfestigkeit hatten. Differenzen von Least Squares Means wur-
den errechnet, die p-Werte wurden anhand der Tukey-Kramer-
Methode adjustiert und 95 % Konfidenzintervalle (KI) wurden
bestimmt. Das Signifikanz-Niveau wurde auf 0.05 festgelegt.

2.6 Rasterelektronenmikroskopie (REM)

Ausgewdhlte Priifkorper wurden absichtlich in der 3-Punkt-
Biege-Vorrichtung weiter belastet, um die Verblendkeramik
von der Zirkonoxid-Oberfliche komplett zu trennen. Anschlie-
Bend wurde eine ausgewdhlte Anzahl der Grenzflichen (Inter-
face-Bereich) unter Verwendung einer Sputteranlage (SCD 040
BAL-TEC, Balzers Union Wallruf, Deutschland) mit Gold be-
schichtet. Eine rasterelektronenmikroskopische Untersuchung
wurde bei einer Beschleunigungsspannung von 15 kV durch-
gefiihrt (SEM Zeiss Leo, Oberkochen, Deutschland), um die
Grenzflicheneigenschaften zu evaluieren und die Art der Frak-
tur zu bestimmen.

3 Ergebnisse
3.1 Verbundfestigkeitswerte

Die ermittelten Verbundfestigkeitswerte fiir die einzelnen
Gruppen sind unter Angabe des Mittelwertes, des Medianwer-
tes, der Standabweichung und des Variationskoeftizienten in
Tabelle 4 dargestellt. Das Box-Whisker-Plot Diagramm liefert
Informationen tiber Median, Quartile und Extreme (Abb. 2).

Fiir das Verblendmaterial lief3 sich ein signifikanter Einfluss
auf die Verbundfestigkeit nachweisen (p < 0.05) (Abb. 3, Tab.
5a, 5b). Die Verbundfestigkeit der mit IPS e.max Ceram ver-
blendeten thermobelasteten Priifkdrper war signifikant gerin-
ger als die Verbundfestigkeit der mit CerabienZR (Adj
P <.0001), Vintage ZR (Adj P = 0.0125) oder VITA VM9 (Adj
P < .0001) verblendeten thermobelasteten Priifkorper. Zwi-
schen den Verbundfestigkeiten der mit CerabienZR, Vintage
ZR und VITA VM9 verblendeten thermobelasteten Priifkorper
wurden keine signifikanten Unterschiede (p > 0.05) beobach-
tet. Die Verbundfestigkeit der mit IPS e.max Ceram verblende-
ten thermisch unbelasteten Priifkorper war signifikant geringer
als die Verbundfestigkeit der mit CerabienZR (Adj P < .0001),
Vintage ZR (Adj P =0.0125) oder VITA VM9 (Adj P <.0001) ver-
blendeten thermisch unbelasteten Prifkorper. Zwischen den
Verbundfestigkeiten der mit CerabienZR, Vintage ZR und VITA
VMO verblendeten thermisch unbelasteten Priifkdrpern gab es
keine signifikanten Unterschiede (p > 0.05).

ramic positioned equidistantly on the side opposite to the ap-
plied force. The specimen holder had 2 cylindrical supporting
points with a span of 20 mm. The radius of the supports was
1 mm and the radius of the bending piston was 1 mm. The
force was applied at a cross-head speed of 1.5 mm/min at the
center of each specimen and continuously recorded up to fail-
ure of the bond. Failure of the bond was indicated by a sudden
decrease in the force-displacement graph, whereby the force
was digitally registered. It must be pointed out, that after de-
bonding no further loading of the zirconia strip occurred. Sub-
sequently, each specimen was visually inspected using medical
loupes at 4.5x magnification (Carl Zeiss Meditec) to detect the
location of the failure event. Furthermore, each specimen was
examined under a low-powered binocular optical microscope
(SZH10, Zoom Stereo Microscope System, Olympus Japan) and
digital images depicting the debonding crack were captured
using the software program cell P (Olympus Soft Imaging Sys-
tem).

All specimens failed by a debonding crack at one end of the
ceramic layer and no cracks were detected in the middle of the
veneering ceramic. As a result, the debonding load registered
for each of these specimens was referred to as breaking force or
fracture force F il and was used for the subsequent calculation
of the bond strength. During loading the three-point bending
test did not disrupt the integrity of any zirconia strip.

2.4 Calculation of the bond strength

The bond strength T (MPa) was calculated using the flow chart
(Tab. 3) provided by the ISO Standard 9693:1999. Input data
were the elastic modulus EM (GPa) of VITA In-Ceram YZ (210
GPa), the individual thickness dM (mm) of the zirconia strip of
each specimen and the respective fracture force F o (N) regis-
tered for each specimen. Based on the mathematical equation:
T=(A- dMZ+B -d +C)-F_, where (A - dMZ +B-d +C)is the
coefficient k (mm), the r, bond strength value for each speci-
men was obtained. The coefficient k is a function of the elastic
modulus EM (GPa) of the substrate material and of the thick-
nessd (mm) of each strip. The r, was finally multiplied by 3/b,
where b is the width of the zirconia strip [26].

2.5 Statistical Analysis

The data were analyzed using the statistical software SAS for
Windows (Versiong‘zll, SAS Institute Inc., Cary, North Carolina,
USA). A normal distribution of the data was verified by the Kol-
mogorov-Smirnov test (p > 0.05). The veneering ceramic ma-
terial and thermal cycling served as independent variables. A
linear model was used to examine whether the two variables
had an effect on the bond strength. Differences of least squares
means were calculated, the p-values were adjusted using the
Tukey-Kramer method and 95 % confidence intervals (CI) were
determined. Statistical significance was set at 0.05.

2.6 Scanning electron microscopy (SEM)

Selected specimens were further loaded in the three-point ben-
ding apparatus to deliberately peel the veneering ceramic from
the zirconia surface. Subsequently, a selected number of inter-
facial surfaces were coated with gold using a sputter coater
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Es konnte kein statistisch signifikanter Einfluss der ther-
mischen Wechselbelastung nachgewiesen werden (p > 0.05)
(Abb. 3, Tab. 5c). Paarweise Vergleiche zeigten keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen den Verbundfestigkeiten der
thermobelasteten Priifkorper und den Verbundfestigkeiten
der thermisch unbelasteten Priifkorper, welche jeweils mit
IPS emax Ceram (Adj P = 1.0000), CerabienZR (Adj
P =0.6050), Vintage ZR (Adj P = 1.0000) sowie VITA VM9 (Adj
P =0.9998) verblendet waren.

3.2 REM Ergebnisse

Die REM-Analyse zeigte, dass eine diinne Schicht der Ver-
blendkeramik IPS e.max Ceram (Abb. 4a, 5a) und der Ver-
blendkeramik CerabienZR (Abb. 4b, 5b) die Zirkonoxid-Ober-
fliche bedeckte. Diese Beobachtung deutete eine kohdsive
Frakturart innerhalb der Verblendkeramik IPS e.max Ceram
und CerabienZR an. Dies hatte zur Folge, dass der Widerstand
gegen die Risserweiterung innerhalb der Verblendkeramik ge-
ringer als der Widerstand gegen die Risserweiterung im Inter-
face-Bereich war. Dennoch waren die mit CerabienZR bedeck-
ten Zirkonoxid-Korner geringfiigig sichtbar (Abb. 5b). Im Ge-
gensatz dazu waren die Zirkonoxid-Koérner durch Luftein-
schliisse in der Verblendkeramikschicht von IPS e.max Ce-
ram, (Abb. 5a) deutlich zu erkennen.

Vintage ZR (Abb. 4c, 5c) und VITA VM9 (Abb. 4d, 5d) zeig-
ten eine Kombination von kohdsiven Frakturen innerhalb der
Verblendkeramik und adhésiven Frakturen an der Verbundzo-
ne. Die intermittierende Risserweiterung fand im Interface-Be-
reich oder innerhalb der Verblendkeramik statt. Deshalb er-
schien der Widerstand gegen die Risserweiterung innerhalb der
Verblendkeramik dem Widerstand gegen die Risserweiterung
im Interface-Bereich dhnlich zu sein. Die REM-Aufnahmen
zeigten Bereiche, in denen die Verblendkeramik die darunter-
liegenden Zirkonoxid-Korner bedeckte, und Bereiche mit teil-
weise freigelegten Zirkonoxid-Koérnern, welche nicht mit Ver-
blendkeramik (Abb. 5c, 5d) bedeckt waren.

Die Grenzflichen von CerabienZR, Vintage ZR und VITA
VM9 schienen sehr rau zu sein, wahrend IPS e.max Ceram eine
extrem glatte Grenzfliche aufwies. IPS e.max Ceram und Cera-
bienZR zeigten eine ausgedehnte Porositdt im Gegensatz zu der
Verblendkeramikschicht von Vintage ZR und VITA VM9, wel-
che durch eine homogene Struktur mit reduzierter Anzahl von
Luftbldschen und Hohlrdumen gekennzeichnet war.

Auflerdem offenbarten die REM-Aufnahmen &hnliche
Oberfldchenstrukturen fiir die thermobelasteten und die ther-
misch unbelasteten Grenzflaichen von IPS e.max Ceram und
CerabienZR, Vintage ZR und VITA VM9. Kohésive Frakturen im
verblendeten Zirkonoxid wurden nicht beobachtet.

4 Diskussion

Die vorliegende Studie hat die Verbundfestigkeit von verschie-
denen Verblendkeramiken zu Zirkonoxid mittels der Riss-
beginnpriifung nach Schwickerath fiir metallkeramische Res-
taurationen untersucht. Die Ergebnisse fithren zur Ablehnung
der ersten Null-Hypothese, denn die Verbundfestigkeit von IPS
e.max Ceram zu Zirkonoxid erfiillte die Mindestanforderun-
gen der ISO 9693 (= 25 MPa) nicht. Hingegen wurde bei Vin-

Abbildung 6 Rasterelektronenmikroskopische (REM)-Aufnahme
(VergroRerung, 250x) einer thermobelasteten Keramikoberfldche von
IPS e.max Ceram, Ansicht der Grenzflache zum Zirkonoxid.

Figure 6 SEM image (magnification, 250x) of a thermally cycled in-
terfacial veneering surface of IPS e.max Ceram.

(SCD 040 BAL-TEC, Balzers Union, Wallruf, Germany). Second-
ary electron imaging was performed using a scanning electron
microscope (SEM Zeiss Leo, Oberkochen, Germany) at an accel-
erating voltage of 15 kV, to assess the surface characteristics and
determine the mode of bond failure.

3 Results
3.1 Bond strength results

The mean and median bond strengths, standard deviations
(SDs) and coefficients of variation (CVs) for each group are
presented in Table 4. The box-whisker-plot diagram provides
information for medians, quartiles and extremes (Fig. 2).

The veneering ceramic had a statistically significant effect
on the bond strength (p <0.05) (Fig. 3, Tab. 5a, 5b). The therm-
ally cycled specimens veneered with IPS e.max Ceram ex-
hibited a significantly lower bond strength than the thermally
cycled specimens veneered with CerabienZR (Adj P < .0001),
Vintage ZR (Adj P = 0.0125), or VITA VM9 (Adj P < .0001).
Among the thermally cycled specimens veneered with Cera-
bienZR, Vintage ZR and VITA VM9 no significant differences in
bond strength (p > 0.05) were observed. The non-thermally
cycled specimens veneered with IPS e.max Ceram exhibited a
significantly lower bond strength (p < 0.05) than the non-
thermally cycled specimens veneered with CerabienZR (Adj
P < .0001), Vintage ZR (Adj P = 0.0006), or VITA VM9 (Adj
P < .0001). Among the non-thermally cycled specimens ve-
neered with CerabienZR, Vintage ZR and VITA VM9, no signifi-
cant differences in the bond strength (p > 0.05) were found.

Thermal cycling had no statistically significant effect on
the bond strength (p > 0.05) (Fig. 3, Tab. 5¢). Pairwise compari-
sons stratified by the veneering ceramic material revealed no
significant differences in bond strength between thermally
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tage ZR die Grenze von 25 MPa knapp erreicht und bei Cera-
bienZR sowie VITA VM9 sogar tiberschritten. Die zweite Null-
Hypothese wurde widerlegt, weil keine statistisch signifikanten
Unterschiede zwischen den Verbundfestigkeiten der 4 Ver-
blendkeramiken zu Zirkonoxid gefunden wurden. Da die Ver-
bundfestigkeiten der Verblendkeramiken zu Zirkonoxid durch
die thermische Wechselbelastung nicht signifikant beeinflusst
wurden, wurde auch die dritte Null-Hypothese nicht bestatigt.

Interessanterweise wurde die kohésive Fraktur innerhalb
der Verblendkeramik nach Schertests von mehreren Autoren
als ein Hinweis interpretiert, dass die Verbundfestigkeit im In-
terface-Bereich hoher als die Festigkeit der Keramik selbst [4, 8,
17, 19] und von guter Qualitdt [4, 16, 19] ist. Obwohl jedoch in
der vorliegenden Studie die beiden Verblendkeramiken IPS
e.max Ceram und CerabienZR kohisive Frakturen aufwiesen,
blieb die Verbundfestigkeit von IPS e.max Ceram zu Zirkon-
oxid unter dem Grenzwert der ISO 9693. Dariiber hinaus war
dieser Wert auch wesentlich geringer als die Verbundfestigkeit
von CerabienZR zu Zirkonoxid, die tiiber dem Grenzwert von
25 MPa lag. Interessanterweise findet man nach der Verbund-
prifung auch auf metallischen Substraten noch Keramik ge-
mafl REM-Aufnahmen [23] und die untersuchten Metall/Kera-
mik-Kombinationen erfiillen trotzdem die Mindestanforde-
rung der ISO 9693 [23]. Auf der anderen Seite wurden in einer
weiteren Studie [22] Verbundfestigkeiten zwischen 9,6
(4,2) MPa und 12,5 (3,2) MPa nach Schertests berichtet, was
mit dem Auftreten von adhdsiven Frakturen erklart wurde [22].
Allerdings konnte dies in der vorliegenden Studie nicht verifi-
ziert werden. Trotz der Anwesenheit von adhdsiven Frakturen
geniigten die Verbundfestigkeiten von Vintage ZR und VITA
VM9 zu Zirkonoxid den Anforderungen der ISO 9693. Daher
scheint es, dass die identifizierten Frakturarten mit den Ver-
bundfestigkeiten der vorliegenden Studie nicht korrelieren
und dartiber hinaus, dass die Art der Fraktur zum direkten Ver-
gleich zwischen den verschiedenen Verblendkeramiken nicht
geeignet ist. Eine Studie tiber den metallkeramischen Verbund
schlug sogar vor, dass der Erhalt der geforderten Verbundfestig-
keit wichtig ist, und dass es keinen Unterschied macht, welche
Frakturart beobachtet wird [23]. Leider wurden keine detaillier-
ten Informationen tiber die Frakturart in Verblendkeramik/Zir-
konoxid-Verbundsystemen von anderen Studien zur Ver-
figung gestellt, welche auch den 3-Punkt-Biegeversuch [15, 25,
34, 35] verwendet haben.

In der vorliegenden Studie betrugen die Warmeausdeh-
nungskoeffizienten (WAK) des Dentinmaterials nach Herstel-
lerangaben 9.5 - 10 /K fiir IPS e.max Ceram, 9.4 - 10 “/K fiir
Vintage ZR, 9.1 - 10 “/K fiir CerabienZR und 8.8 - 10°°/K-9.2 -
10 ~*/K fiir VITA VM9 in absteigender Reihenfolge. Offensicht-
lich waren alle WAK-Werte der Verblendkeramiken etwa 10 %
niedriger [13] als der WAK von Zirkonoxid, der nach Hersteller-
angaben bei 10.5 - 107%/K liegt. CerabienZR und VITA VM9 zeig-
ten niedrigere WAK-Werte im Vergleich zu IPS e.max Ceram
und Vintage ZR. Daher kann angenommen werden, dass eine
etwas groflere WAK-Differenz zwischen CerabienZR und VITA
VMO einerseits und Zirkonoxid andererseits offenbar Druck-
spannungen in der Verblendkeramik erzeugt hat. Dies konnte
die verbesserte Haftung von CerabienZR und VITA VM9 auf der
Zirkonoxid-Oberfldche erkldren. Auf der anderen Seite kann
das gleiche Argument nicht auf IPS e.max Ceram und Vintage
ZR angewendet werden. Obwohl die WAK-Werte von IPS e.max

and non-thermally cycled specimens veneered with IPS e.max
Ceram (Adj P = 1.0000), CerabienZR (Adj P = 0.6050), Vintage
ZR (Adj P = 1.0000) as well as VITA VM9 (Adj P = 0.9998).

3.2 SEM results

SEM detected a thin layer of veneering ceramic IPS e.max
Ceram (Fig. 4a, 5a) and Cerabien ZR (Fig. 4b, 5b) covering the
zirconia surface. This finding suggested a cohesive failure mode
for IPS e.max Ceram and Cerabien ZR with failure occurring
within the veneering ceramic. As a result the resistance to crack
extension was lower within the veneering ceramic than the re-
sistance to crack extension at the interface. Nevertheless, the
zirconia grains were slightly visible through CerabienZR (Fig.
5b). In contrast, the zirconia grains could be distinctly seen
through the pores on the veneering ceramic layer of IPS e.max
Ceram (Fig. 5a).

A combined failure mode with cohesive failures within the
veneering ceramics and adhesive failures at the interface was
observed for Vintage ZR (Fig. 4c, 5c) and VITA VMO (Fig. 4d,
5d). The crack extended intermittently along the interface or
within the veneering ceramic. Therefore, the resistance to
crack extension within the veneering ceramic appeared to be
similar to the resistance to crack extension at the interface.
SEM images revealed areas, where the veneering ceramic cover-
ed the underlying zirconia grains, and areas with partially ex-
posed zirconia grains, which were not covered with veneering
ceramic (Fig. 5c, 5d).

The interfacial surfaces of CerabienZR, Vintage ZR and
VITA VM9 appeared to be very rough, whereas IPS e.max
Ceram exhibited extremely smooth interfacial surfaces. IPS
e.max Ceram and CerabienZR showed extensive porosity, as
opposed to the ceramic layer of Vintage ZR and VITA VM9,
which yielded a rather sound homogenous structure with re-
duced number of air-bubbles and voids.

Furthermore, SEM disclosed similar surface patterns for the
thermally and non-thermally cycled interfacial surfaces of IPS
e.max Ceram and CerabienZR, Vintage ZR and VITA VM9. The
zirconia strips themselves showed no cohesive failures.

4 Discussion

The present study measured the bond strength of various ve-
neer/zirconia systems using the Schwickerath crack-initiation
test for metal-ceramic restorations. The results lead to the rejec-
tion of the first null hypothesis, since the bond strength of IPS
e.max Ceram to zirconia did not meet the minimum require-
ments of the ISO Standard 9693:1999 (= 25 MPa). In contrast,
Vintage ZR just reached the borderline value of 25 MPa, and
CerabienZR as well as VITA VM9 exceeded the limit of 25 MPa.
The second null hypothesis was rejected, as statistically signifi-
cant differences were found among the bond strengths of the
4 veneering ceramics to zirconia. Because the bond strengths of
veneering ceramics to zirconia were not significantly affected
by thermal cycling, the third null hypothesis was not confirm-
ed.

Interestingly, the cohesive failure within the veneering ce-
ramic after shear testing has been interpreted by several
authors as an indication that the interfacial bond strength is
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Ceram und Vintage ZR geringfiigig unterschiedlich waren, un-
terschieden sich deren Verbundfestigkeiten signifikant. Dies
war ein Hinweis dafiir, dass ein Unterschied darin besteht, wie
leicht Risse in diesen beiden Materialkombinationen initiiert
werden konnten. So konnte in der vorliegenden Studie kein
klarer Zusammenhang zwischen den erhaltenen Verbundfes-
tigkeitswerten und den WAK-Differenzen zwischen Verblend-
keramik und Zirkonoxid festgestellt werden.

Die 3 Verblendkeramiken CerabienZR, Vintage ZR und
VITA VM9 zeigten eine effektive Benetzung der Zirkonoxid-
Oberfldche. Zirkonoxid-Korner waren durch die diinne Ver-
blendkeramikschicht von CerabienZR, Vintage ZR und VITA
VMO nur schwach erkennbar wie aus den Abbildungen 4b bis
4d und Abbildungen 5b bis 5d ersichtlich ist. Es entsteht der
Eindruck, dass die Verblendkeramik die Zirkonoxid-Oberfla-
che liickenlos bedeckt hat. Im Gegensatz dazu waren bei den
mit IPS e.max Ceram verblendeten Priifkdrpern die darunter-
liegenden Zirkonoxid-Korner durch die entstandenen Poren
(Abb. 4a, 5a) deutlich sichtbar, was fiir einen Benetzungswin-
kel von tiber 90° sprechen kénnte. Mogliche Griinde fiir die
eingeschrinkte Benetzung konnten die Brenntemperatur
oder die begrenzte Reaktivitdt zwischen der Fluorapatit ent-
haltenden Keramik IPS e.max Ceram und dem Zirkonoxid
sein.

Thermische Wechselbelastung kam in der vorliegenden
Studie zum Einsatz, um den Einfluss einer hydrothermalen Be-
lastung auf den Interface-Bereich von verblendeten Zirkon-
oxid-Priitkérpern abzuschidtzen. Die Anzahl der angewendeten
Zyklen (20.000) ist bereits in der Literatur beschrieben worden
[22]. AuBerdem sollen 20.000 Zyklen mehr als 15 Jahren klini-
schen Einsatzes [18] entsprechen. Somit erschien dieses Re-
gime als klinisch relevanter zur Beurteilung der Empfindlich-
keit des Verbundes gegentiber simulierten oralen Einfliissen,
als niedrigere Zyklenzahlen mit 10.000 [8, 25] oder 5000 Zyk-
len [6].

Die vorliegende Studie konnte keinen statistisch signifi-
kanten Unterschied in der Verbundfestigkeit vor und nach
der thermischen Wechselbelastung feststellen, was in Uber-
einstimmung mit fritheren Untersuchungen [6, 8, 22, 25] ist.
Es muss betont werden, dass die Abwesenheit einer statisti-
schen Signifikanz nicht zwangsldufig bedeutet, dass die ther-
mische Wechselbelastung gar keine Anderungen in der Ver-
bundfestigkeit bewirkt hat. In friitheren Studien wurde ver-
mutet, dass die Penetration von Wassermolekiilen in mikros-
kopische Unebenheiten des Interface-Bereichs infolge der
Auflosung von Metalloxid-Bindungen [30], selektiver Aus-
laugung von Alkali-Ionen aus der Verblendkeramik und an-
schlieender Auflosung des Glas-Netzwerks [5] den Verbund
anféllig machen konnen. In der Tat veranschaulicht Abbil-
dung 6 eine verdnderte Morphologie der Verblendkeramik-
oberfliche. Zu erkennen sind eine stirkere Rauheit und Ver-
lust der strukturellen Eigenschaften im Vergleich zu den be-
nachbarten Gebieten. Diese Inhomogenitdt lag am seitlichen
Rand der Verblendkeramik, sie war bogenférmig und zur Mit-
te der Flache gerichtet. Da die Auflenfldchen des Priifkorpers
die Bereiche sind, welche der hydrothermalen Belastung und
der damit verbundenen Auflosung unmittelbar ausgesetzt
sind, ist es logisch zu erwarten, dass der Einfluss der thermi-
schen Wechselbelastung, falls vorhanden, an den Ridndern
starker ausgepragt ist als in der Mitte der Grenzflache. Daher

higher than the strength of the ceramic itself [4, 8, 17, 19] and
of good quality [4, 16, 19]. Surprisingly, however, although
both IPS e.max Ceram and CerabienZR presented a cohesive
failure mode in the present study, the bond strength of IPS
e.max Ceram failed to meet the ISO requirements. Moreover, it
was also significantly lower than that of CerabienZR, which
even exceeded the limit of 25 MPa. Interestingly, as revealed by
SEM images [23] residues of ceramic are found on metal sub-
strates following the Schwickerath crack-initiation test, and the
examined metal-ceramic combinations still meet the mini-
mum requirements of the ISO Standard 9693:1999 [23]. On the
other hand, in one study the weak shear bond strengths with a
range of 9.6 (4.2) MPa - 12.5 (3.2) MPa were related to the oc-
currence of adhesive failures [22]. However, this could not be
verified in the present study. Despite the presence of adhesive
failure, the bond strengths of Vintage ZR and VITA VM9 met
the ISO requirements. Therefore, it appears that the identified
failure modes cannot be correlated to the bond strengths in the
present study and moreover that the failure mode cannot be
used for direct comparison among various veneering ceramics.
One study on metal-ceramic bond strength has even suggested
that, what matters is to obtain the required strength and that it
makes no difference which failure mode is observed [23]. Un-
fortunately, no detailed information about the mode of bond
failure in veneer/zirconia systems was provided by other
studies using the three-point bending test [15, 25, 34, 35].

In the present study, the coefficients of thermal expansion
(CTEs) of the dentin material in descending order were 9.5 -
10 “/K for IPS e.max Ceram , 9.4 - 10 /K for Vintage ZR, 9.1 -
10 °/K for CerabienZR and 8.8 - 10°/K - 9.2 - 10 “°/K for VITA
VM9 according to manufacturers’ data. Obviously all CTEs of
the veneering ceramics were about 10 % lower [13] than the
CTE of zirconia, being 10.5 - 107°/K according to the manufac-
turers’ data. CerabienZR and VITA VM9 presented lower values
for their CTEs compared to IPS e.max Ceram and Vintage ZR.
Hence, it could be assumed that due to a slightly larger gap be-
tween the CTE of zirconia and each of the CTEs of CerabienZR
and VITA VM9, compression forces were evidently introduced
in the veneering ceramic. This could account for the enhanced
bond strength of CerabienZR and VITA VM9. On the other
hand, the same argument cannot be applied to IPS e.max
Ceram and Vintage ZR. Although their CTEs differed but
slightly, their bond strengths differed significantly, which indi-
cated a difference in the ease with which cracks in these two
material combinations can initiate. Thus, a clear correlation
between bond strength and the CTE mismatch between the zir-
conia and the veneering ceramic could not be definitely veri-
fied in the present study.

Noticeably, the 3 veneering ceramics CerabienZR, Vintage
ZR and VITA VM9 shared the common feature of effective wet-
ting. Zirconia grains were only faintly discernible through the
thin coating of the veneering ceramic layer of CerabienZR, Vin-
tage ZR and VITA VM9 as seen in Figures 4b to 4d and Figures
5b to 5d. This suggested a good wetting property of these ma-
terials, since it appeared that the veneering ceramic had effec-
tively flowed across the zirconia surface. In contrast, the re-
maining layer of IPS e.max Ceram rendered the underlying zir-
conia grains clearly visible within the pores (Fig. 4a, 5a), which
was indicative of a wetting angle over 90°. Apparent reasons for
the limited wettability could be the firing temperature or the li-
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ist die beobachtete Rauheit ein Anzeichen fiir die Verschlech-
terung des keramischen Materials infolge chemischer Reak-
tionen mit dem wissrigen Umgebungsmilieu.

Ferner lagen die WAK-Werte der mit IPS e.max Ceram, Ce-
rabienZR und Vintage ZR (Tab. 4) verblendeten thermobelaste-
ten Priifkorper hoher als die korrespondierenden thermisch
unbelasteten Priifkorper, was auf eine hohere Streuung der Ver-
bundfestigkeitswerte der thermobelasteten Priifkdrper hindeu-
tet. Dies zeigt, dass die thermische Wechselbelastung wieder-
holte Spannungen in dem Verblendkeramik-Zirkonoxid-Inter-
face-Bereich verursacht hat. Somit wurde das Auftreten von
initialen kleinen Rissen in den Priifkérpern begiinstigt, was an-
scheinend zum Verbundversagen nach dem Test beigetragen
hat.

In der vorliegenden Studie wurden die verblendeten Priif-
korper, die einer thermischen Wechselbelastung unterzogen
werden sollten, vor dem Test trocken gelagert, weil ausschlief3-
lich der Einfluss der thermischen Wechselbelastung auf die
Empfindlichkeit des Verbunds von Interesse war und nicht der
zusdtzliche Einfluss der Lagerung in einer fliissigen Losung.
Demgegeniiber war in 2 Studien der thermischen Wechselbe-
lastung eine Wasserlagerung vorausgegangen [22, 25]; die In-
teraktion zwischen Wasserlagerung und thermischer Wechsel-
belastung wurde jedoch von diesen Autoren nicht angespro-
chen.

Vor dem Brennen der Priifkorper wurden Probebrdande
durchgefiihrt, um Brennparameter, Qualitdt, Transparenz und
Glanz des jeweils gebrannten Probekorpers zu kontrollieren,
und wenn notig die Brenntemperaturen anzupassen. Aufgrund
der Tatsache, dass verschiedene Keramikofen oder sogar Kera-
mikofen von der gleichen Firma zu unterschiedlichen Brenner-
gebnissen fiihren konnen, wurden alle Brennvorgédnge in dem-
selben Ofen und auf demselben Brenntrédger durchgefiihrt. Alle
Prifkorper haben insgesamt die gleiche Anzahl von Brennvor-
gangen durchlaufen, welche einen Linerbrand, 1. und 2. Den-
tinbrand und einen Glanzbrand umfassten (Tab. 2). Daher war
der Grad der thermischen Ermtidung fiir alle Zirkonoxid-Platt-
chen vergleichbar.

Ein kritischer Punkt ist, dass die niedrige Warmeleitfahig-
keit von Zirkonoxid [31] den Interface-Bereich zwischen Ver-
blendkeramik und Zirkonoxid isoliert. Ferner zeichnet sich
das rigide Zirkonoxid infolge seiner Sprodigkeit durch ,zero
creep” bei den Sintertemperaturen der Verblendkeramik aus
[20]. Infolgedessen ist Zirkonoxid nicht in der Lage tiber-
maifligen thermischen Spannungen im gleichen Mafie wie
Metall nachzugeben. Daher vermogen die Zirkonoxid-Res-
taurationen bei normaler oder schneller Abkiihlung nicht die
sich bildenden Spannungen abzubauen. Erwartungsgemaf
zeigen Zirkonoxid-Restaurationen eine relativ inhomogene
Verteilung von transienten und residualen Spannungen so-
wie erhohte Temperaturgradienten innerhalb der Verblend-
keramik [31]. Aus diesem Grund wurden die konventionellen
Abkiihlungsraten von mehreren Herstellern modifiziert und
eine langsame Abkiihlungsstrategie in die Brennprogramme
fir Zirkonoxid-Restaurationen eingefiihrt [3]. In der vorlie-
genden Studie wurden die aktuellen jeweiligen Hersteller-
anweisungen beziiglich der Abkiihlung befolgt (Tab. 2).
Langsames Abkiihlen erfolgte fiir IPS e.max Ceram erst beim
Glanzbrand (ein Brand), wahrend Vintage ZR Priifkorper gar
nicht langsam abgekiihlt wurden. Beruhend auf Tabelle 4 lag

mited reactivity of the nominally fluorapatite containing IPS
e.max Ceram with VITA In-Ceram YZ zirconia.

Thermal cycling was employed in the present study to
evaluate the impact of hydrothermal stress on the interfacial
zone of veneered zirconia specimens. The number of cycles
(20.000) applied has been already described in the literature
[22]. Also, 20.000 cycles are considered to correspond to over
15 years of clinical service [18]. Thus, this regimen appeared to
be more clinically relevant for assessing bond susceptibility to
simulated oral conditions, than shorter regimens with 10.000
cycles [8, 25] or 5000 cycles [6].

The present study detected no statistically significant dif-
ference in the bond strengths before and after thermal cycling,
which is in accordance with previous investigations [6, 8, 22,
25]. It must be emphasized that absence of statistical signifi-
cance does not necessarily mean that thermal cycling failed al-
together to cause any changes in the bond strength. It has been
previously assumed that the penetration of water molecules
down into interfacial micro-imperfections may render the
bond susceptible because of rupture of metal oxide bonds [30],
selective leaching of alkali ions from the veneering ceramic
and subsequent dissolution of the glass network [5]. In fact,
Figure 6 illustrated an altered morphology of the veneering ce-
ramic surface with excessive roughness and loss of its structural
characteristics compared to the neighboring areas. This in-
homogeneity was located at the lateral edge of the veneering
ceramic, it had an arch-like shape and a direction towards the
center of the surface. Considering that the external surfaces of
the specimen are the regions directly exposed to the hydrother-
mal stress and associated dissolution effects, it is logical to ex-
pect that the effect of thermal cycling, if existent, is more pro-
nounced at the edges, rather than in the centre of the interfa-
cial surface. Therefore, the observed roughness is indicative of
deterioration of the ceramic material due to chemical reactions
with its water surroundings.

In addition, the coefficients of variation of the thermally
cycled specimens veneered with IPS e.max Ceram, CerabienZR
and Vintage ZR (Tab. 4) are higher than those of the respective
non-thermally cycled specimens, thus suggesting a higher
scatter in the bond strength values of the thermally cycled
specimens. This indicates that thermal cycling imposed a re-
peated stress mechanism on the veneer-zirconia interface and
thus favored the occurrence of initial small cracks in the speci-
mens, which apparently contributed to the onset of failure of
the bond after loading.

In the present study the veneered zirconia specimens to be
thermally cycled were also stored dry prior to loading, because of
interest was exclusively the effect of thermal cycling on the bond
sensitivity and not the additional effect of storage in a liquid solu-
tion. In contrast, in 2 studies water storage preceded thermal cyc-
ling [22, 25]; the interaction however between thermal cycling
and water storage was not addressed by these authors.

Prior to sintering the veneering ceramics, test firing cycles
were run, to control the firing parameters, the quality, trans-
parency and degree of gloss of a fired sample, and if it was
necessary to adjust the firing schedules. Due to the fact that dif-
ferent ovens, even of the same company, can lead to different
firing results, all firings took place in one oven and using one
firing tray. All specimens were veneered by the same number of
firings, these comprised a liner firing, 2 dentin firings and a
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die Verbundfestigkeit von IPS e.max Ceram unterhalb der
Grenze von 25 MPa und Vintage ZR erreichte sie knapp. Auf
der anderen Seite fand eine langsame Abkiihlung fiir Cera-
bienZR (4 Brande) und fiir VITA VM9 (3 Brdnde) statt. Bemer-
kenswert erreichten CerabienZR und VITA VM9 auch die
hochsten Verbundfestigkeitswerte. Diese Beobachtung
konnte ein Hinweis darauf sein, dass eine langsame Abkiih-
lung bei den Dentinbrdnden sowie beim Glanzbrand die Ver-
bundfestigkeit positiv beeinflussen kdnnte.

Die mittleren Verbundfestigkeitswerte der vorliegenden
Studie lagen zwischen 21,07 (4,2) MPa und 28,78 (3,1) MPa.
Im Allgemeinen ergaben jedoch andere Studien {iiber
3-Punkt-Biegeversuche unterschiedliche Werte fiir die Ver-
bundfestigkeit verschiedener Verblendkeramiken zu Zirkon-
oxid. Diese Verbundfestigkeitswerte lagen zwischen
15,6 MPa und 15,9 MPa [25], zwischen 24,2 + 1,3 MPa und
44,8 + 6,7 MPa [35], zwischen 25,4 + 2,3 MPa und
33,8 + 3,2 MPa [15], zwischen 25,5 + 5,0 MPa und
38,1+£10,5 MPa [34], zwischen 26,0 £ 2,9 und 28,9 + 1,7 MPa
[32] und zwischen 25,78 £ 1,0 und 30,47 + 1,99 MPa [36]. Die
scheinbare Variation in den vertffentlichten numerischen
Werten ldsst sich auf die unterschiedlichen Studienprotokol-
le, welche unterschiedliche Verblendmaterialien (Dentin-/
Linermaterialien) oder Zirkonoxid-Substrate, Oberflichen-
vorbehandlungen und Simulationsmethoden des oralen
Umgebungsmilieus umfassten, zurtickfithren.

Die Rissbeginnpriifung nach Schwickerath wurde in der vor-
liegenden Studie eingesetzt, weil sie im Gegensatz zu anderen
Methoden wie Schertest, Zugpriifung oder 4-Punkt-Biegever-
such ein standardisiertes Testverfahren mit einer vorgeschrie-
benen festgelegten Grenze von 25 MPa darstellt. So liefert diese
Priifung reproduzierbare Resultate und ermdglicht eine stan-
dardisierte einfache vergleichende Bewertung der untersuch-
ten Verbundfestigkeiten [26].

Gemdfl ISO 9693 gelten fiir das Metallsubstrat eine
0,2 %-Dehngrenze von 250 MPa und eine 3 %-Bruchdeh-
nung als Mindestanforderungen. Da Keramiken sprode sind,
wurde argumentiert, dass sich der 3-Punkt-Biegeversuch fiir
die Messung der Verbundfestigkeit in mehrschichtigen voll-
keramischen Verbundsystemen [11, 22] nicht eignet. In der
vorliegenden Studie war VITA In-Ceram YZ Zirkonoxid das
Substratmaterial. Als keramisches Material ist Zirkonoxid
sprode. Jedoch besitzt Zirkonoxid nach Herstellerangaben ei-
ne Biegefestigkeit von mehr als 900 MPa. Somit kann Zirkon-
oxid der wihrend des Tests auf das Verblendkeramik/Zirkon-
oxid-Verbundsystem tibertragene Biegebelastung standhal-
ten.

Die fiir die vorliegende Studie ausgewdhlten Materialien
konnten in zukiinftigen klinischen Studien tiber Zirkonoxid-
Restaurationen verwendet werden, um ihre Leistungsfihig-
keit in-vivo zu evaluieren. Basierend auf aktuellen klinischen
Daten fand die Kombination VITA VM9/VITA In Ceram YZ
Zirkonoxid in einer klinischen prospektiven Studie fiir die
Herstellung von Inlay-Briicken [1] Anwendung. Aufierdem
war Vintage ZR das Verblendkeramikmaterial fiir dreigliedri-
ge Ce-TZP Briicken in einer prospektiven Fallserie mit einem
Beobachtungszeitraum von 12 Monaten [28], wdhrend eine
dreijdhrige prospektive klinische Studie tiber die Leistungs-
fahigkeit von aus IPS e.max Ceram/IPS e.max ZirCAD her-
gestellten Einzelkronen [7] berichtet.

glaze firing (Tab. 2). Therefore the degree of thermal fatigue for
all zirconia strips was approximately the same.

A critical issue is that the low thermal diffusivity of zirconia
[31] insulates the veneer-zirconia interface. Moreover, due to
its brittleness the rigid zirconia has zero creep at the sintering
temperatures of the veneering ceramic [20]. As a consequence,
zirconia is incapable of yielding to excessive thermal stresses to
the same degree as the metal does. Therefore upon normal or
rapid cooling zirconia restorations cannot accommodate the
developing stresses, and are expected to show a relatively in-
homogeneous distribution of transient and residual stresses as
well as increased temperature gradients within the veneering
ceramic [31]. For this reason, the conventional cooling rates
have been modified by several manufacturers and a slow cool-
ing strategy in their firing programs for zirconia restorations
has been introduced [3]. In the present study the current cool-
ing instructions of each manufacturer were followed (Tab. 2).
Slow cooling took place only during glaze firing for IPS e.max
Ceram (one firing), while Vintage ZR specimens were not
slowly cooled. Based on Table 4, the bond strength of IPS e.max
Ceram was below the borderline value of 25 MPa and of Vin-
tage ZR just reached it. On the other hand, slow cooling was
performed for CerabienZR (4 firings) and VITA VM9 (3 firings).
Remarkably, CerabienZR and VITA VM9 reached also the
highest bond strength values. This observation might be an in-
dication that slow cooling during dentin firing and glaze firing
might positively influence the bond strength.

The mean bond strengths in the present study ranged be-
tween 21.07 (4.2) MPa and 28.78 (3.1) MPa. In general, how-
ever, other studies with three-point bending tests found differ-
ent ranges for the bond strength of various veneering ceramics
to zirconia, these being 15.6 MPa - 15.9 MPa [25],
24.2 £ 1.3 MPa - 44.8 + 6.7 MPa [35], 25.4 + 2.3 MPa -
33.8 £ 3.2 MPa [15], 25.5 £ 5.0 MPa - 38.1 = 10.5 MPa [34],
260 £ 29 - 289 + 1.7 MPa [32] and 25.78 + 1.0 -
30.47 £ 1.99 MPa [36]. The apparent variation in the published
numerical values can be explained by the different study proto-
cols, which employed different veneering materials (dentin/
liner materials) or zirconia substrates, surface pretreatments
and methods for simulation of oral clinical conditions.

The Schwickerath crack-initiation test was used in the pres-
ent study. Contrary to other methodologies such as the shear
test, the microtensile test or the four-point bending test, the
Schwickerath crack-initiation test involves a standardized test-
ing procedure and has a set limit of 25 MPa. Thus, it can yield
reproducible results and allow a standardized straightforward
comparative assessment of the examined bond strengths [26].

According to the ISO Standard 9693:1999 the prerequisites
for the metal substrate are a 0.2 % offset yield strength of
250 MPa and a 3 % elongation to failure. Since ceramics are
brittle, it has been argued that the three-point bending test
cannot be applied for bond strength measurement in all-ce-
ramic multilayered systems [11, 22]. In the present study, VITA
In-Ceram YZ zirconia comprised the substrate material. As a ce-
ramic material, zirconia is brittle, yet its flexural strength is
over 900 MPa according to the manufacturers’ data. Thus, zir-
conia can adequately support the bending load transferred to
the veneer/zirconia system during testing.

The materials selected for the present study could be used
in future clinical trials on zirconia-based restorations, in order
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5 Schlussfolgerungen

Die Verbundfestigkeit von 3 der 4 untersuchten Verblendkera-
miken zu Zirkonoxid erfiillte die Mindestanforderung
(= 25 MPa) der ISO 9693. Die Verbundfestigkeit wurde durch
die thermische Wechselbelastung nicht beeinflusst. Es konnte
kein Zusammenhang zwischen den gemessenen Verbundfes-
tigkeitswerten und der Art der Fraktur festgestellt werden.
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to evaluate their performance in vivo. Based on recent clinical
data, the combination VITA VM9/VITA In Ceram YZ has been
implemented for the fabrication of inlay-retained FDPs in a
prospective clinical study [1]. Also, Vintage ZR was the veneer-
ing material for three-unit Ce-TZP FDPs in a prospective case
series with an observation period of 12 months [28], while a
three-year clinical trial reported on the performance of IPS
e.max Ceram/ IPS e.max ZirCAD single crowns [7].

5 Conclusions

The bond strength of 3 of the 4 veneering ceramics to zirconia
fulfilled the minimum requirements (= 25 MPa) of the ISO Stan-
dard 9693:1999. The bond strength was not influenced by ther-
mal cycling. The bond strength was not influenced by thermal
cycling. No correlation could be found between the identified
failure modes and the obtained bond strength values.
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Ubersicht / Review

C. Tennert'

Die Desinfektion des

Wurzelkanalsystems

Disinfection of the root canal system

Einleitung: Eine erfolgreiche endodontische Behand-

lung erfordert die Entfernung von Gewebsresten, Mi-
kroorganismen und deren Toxinen aus dem Wurzelkanalsys-
tem. Schwer zugéngliche Bereiche des Wurzelkanals werden
durch mechanische Bearbeitung nicht vollstandig erfasst.
Deshalb stellt die Desinfektion des Wurzelkanalsystems einen
essenziellen Bestandteil einer endodontischen Behandlung
dar.
Material und Methode: Es gibt kein Préparat, das alle An-
forderungen an eine endodontische Spuillésung erfiillt. Es
gibt viele Bestrebungen, Kombinationspraparate zu ent-
wickeln, um das Wurzelkanalsystems chemisch aufbereiten
zu kénnen. Die konventionelle Spllung mit Spritze und Ka-
niile reduziert zwar Mirkoorganismen des Wurzelkanalsys-
tems, schafft aber keine komplette Eliminierung.
Ergebnisse und Schlussfolgerung: Es stehen verschiede-
ne Methoden zur Verfligung, um die Wirkung der Spdllosun-
gen im Wurzelkanalsystem zu verbessern. Die Aktivierung
der Spiilflissigkeit mittels eines Masterpoints (manuell-dyna-
misch) und vor allem die Schall- und Ultraschallaktivierung
erhéhen die Reinigungswirkung deutlich. Neben der Spi-
lung des Wurzelkanalsystems gibt es weitere Methoden zur
Desinfektion, wie photodynamische Therapie, Ozon und La-
sersysteme. Diese kdnnen adjuvant zu Spiillésungen einge-
setzt werden, um besonders in Fallen persistierender Infek-
tionen zusatzliche Effekte zu erzielen.
(Dtsch Zahnarztl Z 2013; 68: 696-706)

Schltisselwérter: Endodontie; Wurzelkanal; Desinfektion; Mikro-
organismen; Bakterien

C. Tennert

Introduction: Successful endodontic treatment involves
the removal of tissue remnants, microorganisms and micro-
bial toxins from the root canal. Unaccessible regions of the
root canal are not prepared completely during mechanical
instrumentation. Irrigation of the root canal system remains
essential during root canal treatment.

Material and Method: There is no solution that meets all
demands of an endodontic irrigant. A combination of
multiple irrigants is necessary to completely clean the root
canal system. Conventional irrigation using syringe and
canula reduces microorganisms, but is not able to com-
pletely eliminate them.

Result and Conclusion: There are multiple techniques to
enhance the effect of irrigants. Manual-dynamic activation
and especially sonic and ultrasonic activation of irrigants en-
hance their cleaning effects. Along with irrigation, there are
other methods of disinfecting the root canal system, e.g.
photodynamic therapy, ozone and laser systems. They are
recommended as an adjunct to irrigation protocols, es-
pecially in cases of persistent infections.

Keywords: endodontics; root canal; irrigation, disinfection;
microorganisms; bacteria
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Einleitung

Die Komplexitit des Wurzelkanalsys-
tems und Variabilitdt einer vielschichti-
gen mikrobiellen Flora stellen grofie He-
rausforderungen an die Behandlung en-
dodontischer Infektionen. Ziel einer en-
dodontischen Behandlung ist die mog-
lichst vollstindige Entfernung von Pul-
pagewebe, Debris, Mikroorganismen
und mikrobiellen Toxinen aus dem
Waurzelkanalsystem. Allein durch me-
chanische Aufbereitung werden nicht
alle Bereiche des Wurzelkanalsystems er-
fasst. Mikroorganismen und Gewebsres-
te konnen in schwer zugidnglichen Be-
reichen, wie apikalen Deltas, Isthmen
und lateralen Kandilen, verbleiben und
zu persistierenden Infektionen fiihren
[111]. Somit stellt die Desinfektion des
Wurzelkanalsystems einen essenziellen
Bestandteil einer endodontischen Be-
handlung dar [45]. Im Rahmen der che-
momechanischen Aufbereitung des
Wurzelkanalsystems werden antimikro-
bielle und gewebel6sende Spiillosungen
verwendet. Neben Spiillosungen stehen
auch weitere Methoden zur Desinfekti-
on des Wurzelkanalsystems zur Ver-
fiigung, wie Ozonsysteme, die photody-
namische Therapie oder Lasersysteme.

Die Infektion des Wurzel-
kanalsystems

Infektionen des Wurzelkanalsystems
werden von einer Vielzahl von Mikro-
organismen verursacht, v.a. von obligat
anaeroben Bakterien [118]. Bis zu 200
verschiedene Spezies wurden bisher aus
Waurzelkandlen isoliert [82]. Dabei han-
delt es sich um gram-negative anaerobe
Bakterien, gram-positive anaerobe Kok-
ken, gram-positive anaerobe und fakul-
tativ anaerobe Bakterien, Laktobazillen
und gram-positive fakultativ anaerobe
Streptokokken [82, 102]. Im Falle eines
endodontischen Misserfolgs
Streptococci spp., Staphylococci spp., Acti-
nomyces spp., Lactobacilli spp., Enterococ-
cus faecalis, Fusobacterium nucleatum,
Prevotella spp. und Campylobacter rectus
aus Wurzelkandlen isoliert [82, 102,
117]. Dabei kommt Enterococcus faecalis

wurden

eine besondere Rolle zu. Neuere Unter-
suchungen zeigen, dass E. faecalis so-
wohl bei sekundéren als auch bei prima-
ren Infektionen des Wurzelkanalsys-
tems, bei marginalen Parodontitiden

Abbildung 1 Enterococcus faecalis Biofilm auf Dentinoberflache im Wurzelkanal, REM,

3000fache VergrofRerung.

Figure 1 Enterococcus faecalis biofilm on root canal dentine, SEM, magnification 3000 times.

und sogar bei parodontal gesunden Pa-
tienten gefunden wurde. E. faecalis ist
v.a. in Biofilmen organisiert gegen anti-
mikrobielle Substanzen, z.B. Natrium-
hypochlorit, Chlorhexidin, Kalziumhy-
droxid und Tetrazyklin duflert resistent
[20, 93, 117] (Abb. 1). In einem solchen
Biofilm sind Mikroorganismen bis zu
1000mal resistenter gegentiber antimi-
krobiellen Agenzien als in ihrer plankto-
nischen Form [55, 82, 87]. Neben der
Struktur des Biofilms existieren weitere
Schwierigkeiten, den Mikroorganismen
zu begegnen. Sie befinden sich in der
Schmierschicht (Smear Layer), in Irregu-
laritaten, Kanalausldaufern und Seiten-
kanidlen und kénnen Dentintubuli bis
zu 400 pum tief penetrieren, was die Des-
infektion des Wurzelkanalsystems er-
schwert [64, 115].

Endodontische Spiillosungen

Anforderungen an endodontische
Spiillésungen

Zur chemomechanischen Aufbereitung
des Wurzelkanalsystems werden anti-
bakterielle und gewebeldsende Spiillo-
sungen verwendet. Diese Spiillosungen
sollen folgende Eigenschaften haben:
e Debris 16sen und herausschwemmen,
e ein breites antimikrobielles Spektrum
und eine hohe Effektivitdt gegeniiber

aeroben und anaeroben Mikroorganis-
men in Biofilmen haben,

e vitales und nekrotisches Pulpagewebe
und Gewebsreste auflosen,

¢ Endotoxine inaktivieren,

e die Ausbildung der Smear Layer wah-
rend der Instrumentierung verhindern
oder deren Reste entfernen,

e die Eigenschaften der Zahnhartsubs-
tanz moglichst nicht verdndern.

Weiterhin sollen endodontische Spiillo-
sungen systemisch nicht toxisch sein,
da sie mit vitalem Gewebe in Kontakt
treten. Auflerdem sollen sie kein bzw.
nur geringes allergisierendes Potenzial
aufweisen.

Es steht eine Vielzahl von Losungen
zur Desinfektion des Wurzelkanalsys-
tems zur Verfiigung (Abb. 2). Da keine
Spillosung allein die oben genannten
Anforderungen abdeckt, miissen mehre-
re Spiilldsungen verwendet werden. Im
Folgenden werden endodontische Spiil-
16sungen mit ihren Vor- und Nachteilen
vorgestellt.

Natriumhypochlorit

Natriumhypochlorit (NaOCI) besitzt ne-
ben einer antibakteriellen auch eine ge-
webeldsende Wirkung und ist somit in
der Lage, sowohl vitales, als auch nekro-
tisches Gewebe und organische Be-
standteile der Schmierschicht aufzulo-
sen [79]. Esist in Laborstudien und in vi-
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Abbildung 2 Ubersicht tiber die Wirkung endodontischer Spiillssungen, modifiziert nach [89].

Figure 2 Overview of the effect of root canal irrigants, modified after [89].

vo gegen Bakterien, Viren und Sporen
wirksam [76]. Selbst Zerfallsprodukte
von Mikroorganismen koénnen durch
NaOCl inaktiviert werden [110]. Es wird
in Konzentrationen von 1-5,5 % einge-
setzt. Die Wirkung von NaOCI ist ab-
héingig von seiner Konzentration, dem
Volumen, der Kontaktzeit und der Tem-
peratur. Dabei erscheinen die Kontakt-
zeit und das Volumen als die wichtigs-
ten Faktoren [21, 39, 134]. NaOCl ist vor
allem wéhrend der Aufbereitung das
Mittel der Wahl, da es die meisten An-
forderungen an eine endodontische
Sptillosung abdeckt. Es sollte stindig fri-
sches NaOCl in die Wurzelkanile einge-
bracht werden, da durch die Interaktion
von NaOCIl mit organischem Material
der gewebelosende Effekt bereits nach
2 min Kontaktzeit deutlich absinkt [22].

Bei hoheren  Konzentrationen
nimmt die gewebeauflosende Wirkung
zwar zu, allerdings einhergehend mit
steigender Zytotoxizitat [132]. Es wur-

den bereits schwere Nebenwirkungen
beschrieben, wenn hoch konzentriertes
NaOCI in die periapikale Region ge-
langt, wie Nekrosen oder Emphyseme,
verbunden mit einschieffenden Schmer-
zen trotz Andsthesie [37, 53].

Die Wirkung von NaOCl kann
durch verschiedene Mafinahmen er-
hoht werden. So fiihrt eine Temperatur-
erhohung um jeweils 5 °C zu einer Effek-
tivitdtssteigerung um das Doppelte in ei-
nem Bereich von 5-60 °C [28]. Eine wei-
tere Moglichkeit zur Steigerung der Ef-
fektivitdt von NaOCl im Wurzelkanal ist
die Aktivierung durch Schall- oder Ultra-
schallsysteme [64, 134].

Chelatoren

Ethylendiamintetraacetat (EDTA) und
Zitronensdure sind Chelatbildner. Sie
werden in Konzentrationen von
10-20 % (EDTA) und 10-50 % (Zitro-
nensdure) eingesetzt. Im Gegensatz zu

(Abb. 1 u. 2: C. Tennert)

Natriumhypochlorit haben sie nur ge-
ringe antimikrobielle Effekte. Sie sind in
der Lage, anorganische Bestandteile der
Schmierschicht zu entfernen. Sie demi-
neralisieren Dentin und bilden starke
Komplexe mit Kalzium [52]. Chelatoren
konnen zudem den bakteriellen Biofilm
von der Kanalwand l6sen und sind
hochst biokompatibel [23]. Bei der Wir-
kung von EDTA ist die Einwirkzeit ein
wichtiger Parameter. In einem Zeitraum
von etwa einer Minute ist eine 17 %
EDTA-Losung in vitro sehr effektiv in
der Entfernung der Schmierschicht. Bei
langerer Einwirkdauer kommt es zur De-
mineralisation des Dentins, die Harte
und das Elastizitdtsmodul der minerali-
schen Komponenten des Dentins wer-
den herabsetzt [104, 132].

Chlorhexidin

Chlorhexidin (CHX) ist ein sehr wirksa-
mes Antiseptikum, das zur chemischen
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Plaquekontrolle in Konzentrationen
von 0,1-0,2 % und als endodontische
Spillésung in 2 % Konzentration ver-
wendet wird [2]. Es wird aufierdem in
Form von 2 % Gelen angeboten. CHX ist
ein positiv geladenes, hydrophobes und
lipophiles Molekiil, das mit Phospholi-
piden und Lipopolysacchariden der bak-
teriellen Zellwand interagiert [72]. CHX
wirkt in Laborstudien und in vivo anti-
bakteriell und antifungal [71, 102, 125].
Es ist in vitro wirksamer gegen gram-po-
sitive als gegen gram-negative Bakte-
rien, besonders gegen E. faecalis [57,
125]. CHX und NaOCIl besitzen in vitro
in etwa gleichen Konzentrationen dhn-
liche antimikrobielle Effekte [129]. Im
Gegensatz zu NaOCl besitzt CHX aller-
dings nicht die Fahigkeit, Gewebe und
Schmierschicht zu 16sen oder mikrobiel-
le Zerfallsprodukte zu inaktivieren. Es
besitzt nur geringe Toxizitdt und eine
hohe Substantivitit [47]. Somit ver-
bleibt die Wirkung nach einer Spiilung
tber lingere Zeit, auch wenn der Kanal
bereits getrocknet ist. Eine Laborstudie
zeigte, dass CHX bis zu 90 Tage in der
Zahnhartsubtanz nachweisbar ist. Die
Wirkung von CHX wird jedoch in vitro
durch Proteine, wie Serumalbumine,
Kollagen und abgetotete Bakterien ge-
hemmt [94]. In vivo konnte CHX in der
Zahnhartsubstanz jedoch nur fiir 48
Stunden nachgewiesen werden [114].
Die meisten Autoren empfehlen den
Einsatz von CHX nach Fertigstellung
der Aufbereitung als abschlieflende
Spillosung aufgrund seiner antimikro-
biellen Aktivitat und Substantivitat [18,
69, 94].

Alkohol

Alkohol kann als endodontische Spiillo-
sung in Konzentrationen von 70-95 %
zur Trocknung des Wurzelkanalsystems
vor Obturation eingesetzt werden. Lei-
der existieren nur wenige Studien zur
Anwendung von Alkohol wahrend oder
nach chemo-mechanischer Aufberei-
tung. In einer Laborstudie konnte ge-
zeigt werden, dass eine Abschlussspii-
lung mit 95 % Ethanol die Penetration
des Sealers in das Dentin deutlich erh6ht
und die Leakage der Wurzelkanalfiillung
vermindert [116]. Eine andere Laborstu-
die konnte eine bessere Penetration des
Sealers nach Spiilung mit Alkohol nicht
bestédtigen [130]. Noch fehlen klinische
Vergleichsstudien, die einen Benefit der

Anwendung von Alkohol in der Des-
infektion oder Vorbehandlung der Den-
tinoberfliche vor Obturation des Wur-
zelkanalsystems liefern.

Jodjod-Kalium

Jodjod-Kalium wird in Konzentrationen
von 2-5 % eingesetzt. Es besitzt eine gu-
te Wirksamkeit gegen Bakterien, Viren,
Pilze und Sporen und ist nur gering to-
xisch. Die antimikrobielle Wirkung wird
durch molekulares Jod (IZ) erreicht [74].
Es zeigt in vitro in geringer Konzentrati-
on gute Wirkung gegen E. faecalis [89].
Es zeigt jedoch keinerlei Wirkung auf die
Schmierschicht und besitzt ein hohes
allergenes Potenzial [65]. Auflerdem
kann die Verwendung von Jodjod-Kali-
um die Zahnhartsubstanzen verfarben
[4]. Aus diesen Griinden ist der Einsatz
von Jodjod-Kalium in der Endodontie
genau abzuwégen.

Wechselwirkungen zwischen
endodontischen Spiillosungen
Treten endodontische Spiilldsungen
miteinander in Kontakt, konnen Wech-
selwirkungen zwischen den Komponen-
ten auftreten. Wenn NaOCI und CHX
kombiniert werden, fillt ein rotbrauner
Niederschlag aus: CHX wird in kleine
Fragmente hydrolysiert und es entsteht
ein aromatisches Amin. Dieses Prazipi-
tat kann Dentinkanile verstopfen und
wirkt negativ auf die Reinigung und
Desinfektion des Wurzelkanalsystems
[5, 16]. In fritheren Studien wurde das
Produkt als das hochgiftige Parachlora-
nilin (PCA) identifiziert [11, 12]. In vitro
konnten Thomas et al. zeigen, dass der
rotbraune Niederschlag Chloramine
enthalt, jedoch kein PCA darstellt [122].
Die genaue chemische Zusammenset-
zung der Zerfallsprodukte von NaOCI
und CHX ist jedoch noch nicht be-
kannt. Als gesichert gilt aber, dass sich
der rotbraune Niederschlag in das Den-
tin einlagern kann und so zu Verfarbun-
gen der Zahnhartsubstanz fiihrt [61].

Wenn NaOCl und EDTA kombiniert
werden, entsteht ein weifler Nieder-
schlag und es kommt zur Inaktivierung
von NaOCI durch die Reduktion der in
der Losung verfiigbaren freien Chlorid-
Ionen [43, 133]. EDTA wird in seiner kli-
nischen Wirkung jedoch nicht beein-
flusst [43, 98, 133].

Werden CHX und EDTA vermischt,
kann man beobachten, dass sich die Lo-
sung milchig farbt. Durch eine Neutrali-
sationsreaktion des kationischen CHX
und des anionischen EDTA entsteht ein
Salz, welches aber die Wirkung der ein-
zelnen Komponenten nicht beeinflusst
[5, 41].

Alle Spiillosungen werden in ihrer
Wirkung durch Dentin, Blut (Albumi-
ne), bakterielle Bestandteile und Pulpa-
reste gehemmt bzw. inaktiviert [77, 93,
124].

Modifikation von
Spiillosungen

Um die Wirkung verschiedener Agen-
zien zu vereinen oder um die Wirkung
einzelner Agenzien zu steigern, wurden
diese miteinander kombiniert oder mit
Zusidtzen versehen. So wurden z.B. Ten-
side zu Natriumhypochlorit (Hypo-
clean), EDTA (EDTAC, SmearClaer) und
Chlorhexidin (Cetredixin) hinzugefiigt.
Tenside reduzieren die Obertldchen-
spannung der Losung und bewirken so
eine bessere Benetzbarkeit der Wurzel-
kanalwidnde [73]. In vitro konnte eine
deutlich geringere Oberflachenspan-
nung und Verbesserung der Wirksam-
keit der einzelnen Spiilldsungen nach-
gewiesen werden [8, 38, 66, 73].
Weiterhin wurden Spiilldsungen
mit Antiseptika (MTAD, Tetraclean)
kombiniert, um deren Wirkung im Wur-
zelkanalsystem zu verbessern.

MTAD

2003 wurde eine Spiillosung auf antibio-
tischer Basis, MTAD (BioPure, Dentsply,
Konstanz, Deutschland), eingefiihrt.
MTAD steht fiir die Kombination eines
Tetrazyklins (Doxyzyklin), einer Sdure
(Zitonensdure) und einem Detergens
(Tween 80) [123]. Tetrazyklin bindet wie
CHX sehr gut an Dentin und behdlt sei-
ne antibakterielle Aktivitat tiber lingere
Zeit [75, 123]. MTAD wird fiir die ab-
schlieflende Spiilung wahrend der Wur-
zelkanalaufbereitung empfohlen. In vi-
tro ist MTAD einer 6 % NaOCI-Losung
und einer 2 % CHX-LOsung unterlegen
[27, 100]. Dunavant et al. (2006) konn-
ten zeigen, dass 1 % NaOCl auf E. faecalis
Biofilm eine 6mal stirkere Wirkung als
MTAD hat [27]. Weiterhin konnten in
vitro rotliche Verfirbungen des Dentins
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beobachtet werden, die vermutlich
durch die Oxidation des Doxyzyklins
durch NaOCl verursacht wird [121].

MTAD ist nicht auf dem europi-
ischen Markt erhaltlich.

Tetraclean

Ein anderes Prdparat auf antibiotischer
Basis, Tetraclean (Ogna Laboratori Far-
maceutici, Muggio, Italien), besteht aus
einer Kombination eines Antibiotikums
(Doxyzyklin), Zitronensdure und 2 De-
tergenzien (Propoylenglykol und Cen-
trimide). Die Konzentration von Doxy-
zyklin ist jedoch deutlich geringer ver-
glichen mit der Konzentration in MTAD
[38]. Es entfernt effektiv die Schmier-
schicht, 6ffnet Dentinkanile [123] und
hat eine gute antibakterielle Wirksam-
keit [106, 107]. Tetraclean zeigt in vitro
eine hohe Substantivitdt und besitzt ei-
ne hohere antibakterielle Wirksamkeit
verglichen mit MTAD [71, 73]. Leider
fehlen klinische Daten, die die Effektivi-
tdt in vivo bestatigen.

Qmix

Qmix ist eine klare Losung von Chlorhe-
xidin, einem Tensid und EDTA. Die anti-
bakterielle Wirkung von Qmix ist in vi-
tro stdrker als die einer 2 % NaOCI-Lo-
sung und einer 2 % CHX-Losung, je-
doch geringer als die einer 6 % NaOCl-
Losung [129]. In der Entfernung der
Schmierschicht ist Qmix einer 17 %
EDTA-Losung in vitro tiberlegen [29].
Ein Vorteil von Qmix ist seine geringere
Toxizitéat verglichen mit 3 % NaOCl, 2 %
CHX und 17 % EDTA [19]. Es fehlen je-
doch weitere Untersuchungen, um die
Wirksamkeit von Qmix in vivo zu be-
werten.

Techniken der endodon-
tischen Spiilung

Allein durch die chemomechanische
Aufbereitung des Wurzelkanalsystems
ist eine komplette Entfernung von De-
bris und Schmierschicht nicht moglich
[31, 33]. Um die Wirkung von Spiilfliis-
sigkeiten vor allem in schwer zugdng-
lichen Bereichen zu verbessern, stehen
verschiedene Techniken zur Verfiigung.
Man unterscheidet 2 Kategorien von
Sptiltechniken, die nicht aktivierte und
die aktivierte Spiilung.

Nicht aktivierte Spiilung
Spritze mit Kantile

Bei konventioneller Spiilung wird mit-
tels Kaniile die Spiilldsung mit stetig
pumpender Bewegung in den Wurzelka-
nal injiziert. Man unterscheidet Kanti-
len, die ihre Offnung am Ende der Kanii-
le besitzen und Kaniilen, deren Offnung
sich seitlich befindet [56]. Kaniilen mit
seitlicher Offnung wurden entwickelt,
um ein Uberpressen von Spiillosung
iiber den Apex hinaus zu verhindern
und eine grof8ere hydrodynamische Ak-
tivierung der Spiilfliissigkeit zu erreichen
[44, 48]. Die Kantile muss in jedem Fall
lose im Kanal positioniert werden und
die Spiilfliissigkeit wird mit pumpenden
Bewegungen in das Wurzelkanalsystem
eingebracht [90]. Die Spiilung mit Sprit-
ze erlaubt eine sehr gute Kontrolle des
Volumens und deren Eindringtiefe in
den Kanal [126]. Die mogliche Eindring-
tiefe der Kantile hdangt von der Grofie der
Aufbereitung, der Kanalanatomie und
der Grofie und Flexibilitdt der Kaniile ab.
In fritheren Laborstudien wurde emp-
fohlen, dass die Kantile moglichst einen
Millimeter kiirzer als Arbeitslange in den
Wurzelkanal eingebracht werden soll
[26]. Neuere Untersuchungen haben ge-
zeigt, dass die Kandtile in das apikale Drit-
tel eingebracht werden muss, um eine
ausreichende Spiilwirkung zu erzielen
[15, 108]. Hsieh et al. konnten in einer
Laborstudie zeigen, dass ein aufbereite-
ter Kanal der Grofie ISO 30 bis 50 mit ei-
ner Kaniile mit einem Durchmesser von
0,4 mm, die 3 mm vor Aufbereitungslidn-
ge in die Kandle eingebracht wurde, ef-
fektiv reinigen kann. Ab einer Aufberei-
tungsgrofle von ISO 50 kann eine Kaniile
mit einem Durchmesser von 0,5-0,6 mm
verwendet werden [51]. Eine geeignete
Aufbereitungsgrofie und Taper sind Vo-
raussetzungen, um ein Wurzelkanalsys-
tem effektiv desinfizieren zu konnen
[44, 48]. Bei einer Fliefirate von etwa
4 ml pro Minute konnte in vitro mit Ka-
niilen mit einem Durchmesser von
0,4 mm und einer Aufbereitung der Gro-
e 35/06 ein maximaler Flissigkeitsaus-
tausch der Spiilflissigkeit im apikalen
Kanaldrittel nachgewiesen werden. Wer-
den Kaniilen kleineren Durchmessers
verwendet, sind geringere Fliefiraten
ausreichend [90]. Spiilkaniilen mit seitli-
cher Offnung miissen weiter in den Ka-
nal eingebracht werden als Kaniilen mit

der Offnung am Ende, um einen dquiva-
lenten Druck zu erzeugen, wodurch das
apikale Kanaldrittel effektiv gereinigt
werden kann [113].

Biirsten

Biirsten wurden entwickelt, um Spiillo-
sungen in schwer zugidngliche Bereiche,
wie Isthmen, Irregularitdten und Kanal-
ausldufer, zu transportieren und zusitz-
lich mechanisch zu reinigen. Sie dienen
der Entfernung von Debris, Schmier-
schicht und auch medikamentésen Ein-
lagen aus dem Wurzelkanalsystem. Ne-
ben reinen Biirsten werden auch Spiilka-
niilen angeboten, deren Spitzen mit
Biirsten versehen sind (NaviTip FX, Ul-
tradent Products Inc, South Jordan, UT,
USA) [7]. Weiterhin gibt es Biirsten, die
rotierend eingesetzt werden (Endo-
brush, C&S Microinstruments Ltd, Kark-
ham, Ontario, Kanada).

In Laborstudien konnte gezeigt wer-
den, dass NaviTip FX die Reinigungswir-
kung im koronalen Kanaldrittel verbes-
sert, jedoch im mittleren und apikalen
Kanaldrittel keinen zusidtzlichen Effekt
im Vergleich zum NaviTip ohne Biirs-
tenaufsatz hat, da NaviTip FX aufgrund
seiner Grofie nicht auf voller Arbeitslan-
ge eingesetzt werden kann [7, 59].

Aktivierte Spiilung

Durch einfache Instrumentierung des
Wurzelkanals kann die Spiillosung bis in
die apikale Region transportiert werden
und die Fliefirate manuell gesteigert
werden. Ein weitaus hoherer Effekt wird
durch die Verwendung eines Master-
points erreicht. Er soll in seiner Grofle
der Aufbereitung des Kanals moglichst
genau entsprechen und wird in den mit
Spiilfliissigkeit gefiillten Kanal einge-
bracht und pumpend 1 mm in koronal-
apikaler Richtung mit einer Frequenz
von etwa 100 Mal pro Minute bewegt
[44, 119]. Durch den hydrodyna-
mischen Effekt wird die Benetzung der
Kanalwidnde mit Spiilfliissigkeit verbes-
sert und Lufteinschliisse aus dem Kanal
entfernt [54, 119, 126]. Allerdings ist die
Wirkung dieser Methode fraglich, da
Untersuchungen zeigen konnten, dass
sich Gewebereste bzw. Biofilm an die
Guttapercha anlagern kénnen, die sich
bei Auf- und Abbewegung und dem da-
mit verbundenen Druck gegen die Ka-
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nalwand dort wieder anlagern oder so-
gar in die Dentinkandlchen gepresst
werden [95].

Aktivierte Spiilung
Rotierende Biirsten

Die Entfernung von Debris und Smear
Layer von instrumentierten Kanalwén-
den kann auch mit rotierenden Biirsten
erfolgen. Die Ruddle-Biirste besteht aus
einem Drahtkern mit Borsten, die im
Winkelstiick bei 300 U/min eingesetzt
wird [99]. CanalBrush (Coltene Whale-
dent, Langenau, Deutschland) ist eine
sehr feine, flexible Biirste bestehend aus
Propylen und kann sowohl manuell als
auch mit einem Winkelstiick bei
600 U/min eingesetzt werden. Canal-
Brush zeigt in vitro gute Ergebnisse in
der Reinigungswirkung in engen Kanal-
abschnitten, wo die Biirste in Kontakt
mit der Kanalwand tritt. Im koronalen
Kanaldrittel oder in groflumigen Kani-
len zeigten sich diese Biirsten in einer
Laborstudie als wenig effektiv [36]. Ca-
nalBrush brachte in vitro Vorteile bei
der Entfernung von Kalziumhydroxid
aus dem Wurzelkanal verglichen mit
konventioneller Spiilung. Sie ist dhnlich
effektiv wie die Ultraschallaktivierung
der Spilflissigkeit [6, 120]. In einer
neueren Laborstudie wurde allerdings
beobachtet, dass es bei Anwendung der
CanalBrush bei der Entfernung von Kal-
ziumhydroxid aus dem Wurzelkanal zu
einer Verlagerung und Kondensation
von Kalziumhydroxid nach apikal
kommt [42]. Weiterhin besteht die Ge-
fahr der Fraktur dieser feinen Biirsten.
Sie sind nicht radioopak und auch im
Falle einer Fraktur mit dem Mirkoskop
schwer zu erkennen [6].

Kontinuierliche Spiilung wihrend
der rotierenden Instrumentierung

Das Quantec-E Spiilsystem (SybronEn-
do, Orange, CA, USA) ist eine Einheit,
mit der wahrend der rotierenden Auf-
bereitung kontinuierlich gespiilt wird.
Es besteht aus einer Pumpenkonsole mit
2 Flussigkeitsbehdltern und einem
Schlauchsystem. Untersuchungen ha-
ben gezeigt, dass im Vergleich zur kon-
ventionellen Spiilung mit Spritze und
Kantile mithilfe des Quantec-E Spiilsys-
tems ein schnellerer Austausch von

Spiilfliissigkeit ermoglicht wird und gro-
fere Volumina an Spiilfliissigkeit einge-
setzt werden [128]. Quantec-E ist in der
Entfernung von Geweberesten und
Schmierschicht nur im koronalen Ka-
nalanteil der konventionellen Spiilung
tberlegen, im mittleren und apikalen
Kanaldrittel zeigen sich keine signifi-
kanten Unterschiede [105, 128].

Schall- und Ultraschall

Sptilflissigkeiten konnen im Wurzel-
kanal durch Schall- oder Ultraschallsys-
teme aktiviert werden. Schall arbeitet
bei einer niedrigeren  Frequenz
(1-6 kHz), wahrend Ultraschall hoher
frequent (25-30 kHz) angewendet wird.
Die Aktivierung der Spiilfliissigkeit
durch Schall-/Ultraschallsysteme fiihrt
zu einer effektiveren Desinfektion des
Waurzelkanalsystems im Vergleich zur
konventionellen Spiillésung allein, wo-
bei die Ultraschall-Aktivierung der
schwidcheren Schall-Aktivierung tiber-
legen ist [126, 131]. Die Reinigungswir-
kung wird durch akustische Stromungs-
phédnomene und den sogenannten Kavi-
tationseffekt erreicht. Hierbei kommt es
auch zur Erwdrmung der Spulfliissigkeit,
was insbesondere bei NaOCI zu einer
Steigerung der Wirkung fiihrt [88].

EndoActivator (Dentsply, Konstanz,
Deutschland) ist ein System zur Schall-
aktivierung von Spilflissigkeiten, be-
stehend aus einem Handstiick mit einer
flexiblen Polymerspitze, die in verschie-
denen Groflen erhdltlich ist. Es ist sehr
effektiv in der Entfernung von Debris an
lateralen Kanalwdnden und in der Ent-
fernung der Schmierschicht, indem es
durch Aktivierung der Spiilfliissigkeit
dessen Penetrationstiefe in das Dentin
erhoht [9]. Obwohl frithere Laborstudi-
en dem EndoActivator keinen zusitzli-
chen Effekt nachweisen konnten [63,
96], zeigen neuere Laborstudien eine
bessere  Entfernung von  Debris,
Schmierschicht, Mikroorganismen und
Kalziumhydroxid durch Aktivierung
von NaOCI mittels EndoActivator im
Vergleich zu NaOCI-Spiilung allein [9,
14, 58, 60, 91].

Beim Einsatz von Ultraschall besteht
die Gefahr des akzidentellen Dentin-
abtrags, deshalb ist auf eine passive Ar-
beitsweise zu achten (PUI - Passive Ul-
trasonic Irrigation). Anderenfalls fiihrt
der unkontrollierte Abtrag von Dentin
zu einer Verdnderung der Kanalanato-

mie wahrend des Einsatzes mit Stufen-
bildung bis hin zur Strip-Perforation.
Obwohl wenige Laborstudien Kkei-
nen signifikanten Unterschied zwischen
konventioneller Spiilung mit Spritze/
Kantiile im Vergleich zu PUI zeigen
konnten [10, 88], belegen eine Vielzahl
neuer Studien eine Steigerung der Rei-
nigungswirkung, v.a. im apikalen Kanal-
drittel, in Irregularitdten und Ausldufern
des Wurzelkanalsystems [3, 14, 78, 96].
Dabei soll PUI tiber einen Zeitraum von
einer Minute angewendet werden, um
eine effektive Reinigungswirkung zu er-
zielen. Besonders geeignet zur Aktivie-
rung sind NaOClI und EDTA [42, 58].

Hydrodynamische Desinfektion
mittels Saug-/Druck-Spiilung

Das EndoVac-System (SybronEndo Cor-
poration, Orange, CA, USA) besteht aus
einer Makro- und einer Mikrokaniile, die
iiber ein Schlauchsystem mit einer Sprit-
ze mit Spiilflissigkeit verbunden sind.
Die initiale Sptilung der koronalen Antei-
le des Wurzelkanalsystems wird mit einer
Kunststoff durch-
gefiihrt. Eine Mikrokaniile aus Stahl, die

Makrokantile aus

an ihrem Ende mehrere Offnungen be-
sitzt, wird moglichst nahe der Arbeitsldn-
ge in den Wurzelkanal eingebracht, die
im apikalen Bereich einen Unterdruck
erzeugt. Somit wird die Spiilfliissigkeit
aus den koronalen Anteilen nach apikal
transportiert. Die Spiilflussigkeit ist kon-
tinuierlich in Bewegung und es kann im
Vergleich zur herkdmmlichen Spiilung
mit Spritze und Kaniile mit grofleren
Volumina gespiilt werden. Das Risiko,
Sptlfliissigkeit tiber den Apex hinaus zu
pressen, ist deutlich verringert [84]. In 2
Laborstudien ist EndoVac in der Entfer-
nung von Debris und Schmierschicht
dhnlich effektiv wie die konventionelle
Sptilung mit Spritze und Kantile [70, 92].
In zahlreichen Laborstudien konnte
nachgewiesen werden, dass EndoVac
verglichen mit konventioneller Spiilung
signifikant mehr Debris und Schmier-
schicht aus dem Wurzelkanalsystem
entfernt, v.a. in dem schwer zu desinfi-
zierenden apikalen Kanaldrittel [1, 50,
78, 101, 112]. Es ist dhnlich effektiv wie
PUI [78, 95]. In vivo konnten schnellere
Heilungsprozesse nach EndoVac-Spi-
lung beobachtet werden [24, 40].

Das RinsEndo-System (Diirr Dental
AG, Bietigheim-Bissingen, Deutsch-
land) basiert ebenfalls auf einer Druck-
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Saug-Technik [48, 67]. Durch einen
Taktgeber im Handstiick werden je-
weils 65 pl Sptillésung oszillierend mit
einer Frequenz von 1,6 Hz aus einer
aufgesteckten Spritze angesaugt und
iiber die RinsEndo-Kaniile in den Wur-
zelkanal befordert. Wahrend der Saug-
phase werden verbrauchte Losung und
Luft automatisch gegen neue Fliissig-
keit ausgetauscht. In vitro zeigt Rins-
Endo dhnliche [17, 127] und bessere
Reinigungswirkung [67, 97] verglichen
mit konventioneller Spiilung. Es ist in
vitro jedoch Methoden der Aktivierung
von Spilflissigkeit (manuell-dyna-
misch, Schall-, Ultraschall) unterlegen
[17, 67]. In einer Laborstudie konnte
gezeigt werden, dass das Risiko des
Uberpressens der Spiilfliissigkeit bei
RinsEndo hoher ist als bei Schall- und
Ultraschallaktivierung, EndoActivator
und EndoVac [25].

Weitere Desinfektions-
methoden

Ozon

Ozon ist ein blaues Gas, das aus 3 Sau-
erstoffsatomen besteht. Es ist instabil,
sehr reaktiv und ein starkes Oxidati-
onsmittel [13]. Ozoniertes Wasser hat
in vitro nahezu gleiche antimikrobielle
Wirksamkeit wie 2,5 % NaOCI und ist
in Zellkultur nur gering toxisch [81].
Ozon ist jedoch in der antibakteriellen
Wirkung gegen E. faecalis sowohl in
planktonischer Phase als auch im Bio-
film einer 2,5 % NaOCI-Losung unter-
legen [49]. Primdre endodontische In-
fektionen werden von gram-negativen,
anaeroben Bakterien dominiert, die
von toxischen Sauerstoffspezies effek-
tiv inaktiviert werden kénnen [30]. Es
ist nicht bekannt, inwieweit Ozon ge-
gen gram-positive Bakterien wirksam
ist. In vitro konnten ozoniertes Wasser,
2,5 % NaOCIl und 2 % CHX nach
20 min Kontaktzeit E. faecalis in Wur-
zelkandlen nicht eliminieren [30]. Es
liegen leider keine klinischen Daten
tber die Wirksamkeit von Ozon im
Waurzelkanal vor.

Photodynamische Therapie
Die photodynamische Therapie (PDT)

zielt auf das Abtoten von Mikroorganis-
men durch einen photoaktiven Farb-

stoff, der durch Bestrahlung mit Licht ei-
ner bestimmten Wellenldange aktive Sau-
erstoffspezies bildet. Die am hdufigsten
verwendeten Farbstoffe der PDT werden
in Wellenldngebereichen von etwa
600-800 nm aktiviert [46]. Diese zersto-
ren spezifisch Zellwidnde, Zellorganellen
und schddigen die DNA der Mikro-
organismen. PDT fiihrt in Wurzelkani-
len in vitro zu einer Reduktion der in
Biofilmen organisierten Mikroorganis-
men von bis zu 80 % [32]. In vivo konn-
te bei Zdhnen mit apikaler Parodontitis
durch Wurzelkanalbehandlung in einer
Sitzung eine verbesserte Heilung nach
Anwendung von PDT beobachtet wer-
den [109]. PDT wird vor allem bei Zih-
nen mit periapikaler Ldsion als zusatzli-
che Desinfektionsmafinahme neben der
Wurzelkanalspiillung empfohlen [32,
109]. Es wird besonders fiir die Behand-
lung von therapieresistenten Keimen als
adjuvante Desinfektionsmethode ange-
wendet [35, 62, 80, 83, 86]. Jedoch sind
weitere klinische Studien notwendig,
um die PDT im Wurzelkanalsystem bes-
ser bewerten zu konnen.

Laser

Es sind verschiedene Lasersysteme auf
dem Markt, die in der Endodontie An-
wendung finden, z.B. Diodenlaser, Neo-
dym-dotierter Yttrium-Aluminium-Gra-
nat (Nd:YAG) Laser, Erbium-dotierter Yt-
trium-Aluminium-Granat (Er:YAG) La-
ser und CO,-Laser. Sie wirken starker an-
timikrobiell als die konventionelle che-
momechanische Aufbereitung und wer-
den adjuvant zur konventionellen Des-
infektion mit Sptillosungen empfohlen
[34]. Der exakte Wirkmechanismus ist
noch nicht genau bekannt. Nd:YAG La-
ser sollen Bakterien durch thermische
Effekte abtoten, die Wirkung des Er:YAG
Lasers besteht in einer hohen Absorpti-
onsfihigkeit durch Wasser, was den
grofiten Bestandteil von Mikroorganis-
men ausmacht [68]. Lasersysteme konn-
ten in vitro antibakterielle Effekte zei-
gen [85, 103], jedoch gibt es in der Lite-
ratur nur unzureichend beschriebene
Zusammenhdnge von antimikrobieller
Aktivitdt und Laserparametern, wie Wel-
lenldnge, Pulsdauer, Pulslinge und Be-
strahlungsdauer [68]. Es sind weitere,
v.a. klinische Untersuchungen notwen-
dig, um den Einsatz von Lasersystemen
in der Endodontie genauer einschétzen
zu kénnen.

Fazit

Natriumhypochlorit, EDTA und Chlor-
hexidin stellen weiterhin die Basis der
chemischen Aufbereitung des Wurzel-
kanalsystems dar. Diese Spiilldsungen
entfernen effektiv Pulpagewebe, Mikro-
organismen, mikrobielle Toxine und
Schmierschicht. NaOCI deckt die meis-
ten Anforderungen an eine endodonti-
sche Spiillosung ab und sollte deshalb
wiéhrend der mechanischen Aufberei-
tung verwendet werden. Es besitzt sehr
gute antibakterielle Wirksamkeit und
16st vitales und nekrotisches Gewebe
und organische Bestandteile der
Schmierschicht auf. EDTA 16st den bak-
teriellen Biofilm von der Kanalwand
und entfernt die anorganischen Be-
CHX
wirkt besonders gegen gram-positive
Bakterien, die wihrend einer endodon-

standteile der Schmierschicht.

tischen Behandlung schwer zu eliminie-
ren sind und besitzt hohe Substantivi-
tat.

Durch Aktivierung der Spiillosun-
gen mit Schall- oder Ultraschall kann die
Effektivitat der Spulldsungen, v.a. von
NaOCI und EDTA, nach Fertigstellung
der mechanischen Aufbereitung gestei-
gert werden. Durch Saug-/Druck-Spi-
lung (EndoVac-System) wird die Rei-
nigung des apikalen Kanaldrittels ver-
bessert. Neuere Methoden, wie photo-
dynamische Therapie, Ozon und Laser
haben andere Wirkmechanismen als die
Sptillésungen, reichen in ihrer antimi-
krobiellen Wirksamkeit aber nicht an ei-
ne NaOCI-Spiilung heran. Jedoch kon-
nen diese Methoden in Féllen persistie-
render Infektionen Vorteile bringen,
wenn Resistenzen gegen konventionelle
Spiillésungen bestehen. Obwohl es viel
Literatur tiber Spiilldsungen, Techniken
und verschiedene Desinfektionsmetho-
den gibt, sind diese Studien methodisch
oft sehr unterschiedlich, sodass sie
schwer miteinander verglichen werden
konnen. Es fehlen zu vielen Techniken
und Desinfektionsmethoden Kklinische
Studien {iiber lange Beobachtungszeit-
rdume, um deren Effektivitat in vivo be-
werten zu konnen.

Konzept zur Desinfektion des
Wurzelkanalsystems

Im Folgenden wird ein Konzept zur
Desinfektion des Wurzelkanalsystems
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vorgestellt, das sich an den Empfeh-
lungen der verfligbaren Literatur orien-
tiert. Es kann sowohl bei priméren en-
dodontischen Behandlungen als auch
bei Revisionen angewendet werden. Es
werden folgenden Spiilldsungen ver-
wendet: 2,5-3 % Natriumhypochlorit-,
17-20 % EDTA- und 2 % Chlorhexidin-
l6sung und es ist kombinierbar mit den
beschriebenen aktivierenden Syste-
men.

Nach Anlegen von Kofferdam muss
die Zahnoberfliche vom anhaftenden
Biofilm befreit werden. Hierzu wird der
Zahn mit einem in NaOCI-Losung ge-
trankten Pellet desinfiziert. Nach Tre-
panation des Zahnes wird in die koro-
nale Pulpakammer NaOCI-Losung ge-
geben, welche sowohl vorhandene Mi-
kroorganismen abtotet als auch vitales
oder nekrotisches Pulpagewebe in den
koronalen Anteilen des Wurzelkanal-
systems auflost. Die Katheterisierung
und die anschlieBende mechanische
Aufbereitung des Wurzelkanalsystems
erfolgen unter kontinuierlicher NaOCIl-
Spilung. Nach Fertigstellung der me-
chanischen Aufbereitung wird jeder Ka-
nal mit etwa 5 ml NaOCl-Losung gerei-
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Fragen zum Beitrag von J. Kilian: , Die prothe-

tische Versorgung beim Gorlin-Goltz-Syndrom:

ein Fallbericht”. Welche der folgenden Aussa-
gen zum Gorlin-Goltz Syndrom treffen zu?
A Das Gorlin-Goltz-Syndrom kann sich nur in einem be-

stimmten Alter manifestieren.

B Bei ca. 30 % der Patienten treten odontogene Kerato-
zysten auf.

€ Die Behandlung der Keratozysten erfolgt nur durch
Kiirettage.

D Das Auftreten der Mund-, Kiefer- und Gaumenspalten
ist hdufig eine der multiplen Symptome der Gorlin-
Goltz-Erkrankung.

E  Diese Form der Erkrankung manifestiert sich nur im
stomatognathen System.

Vervollstindigen Sie den Satz: Das Gorlin-
Goltz-Syndrom ...

A ist eine autosomal dominante Erkrankung.

beruht auf multiplen Missbildungen des Korpers.
kann das ZNS befallen.

m O N @

Alle Antworten sind korrekt.

Patienten mit Gorlin-Goltz-Syndrom ...
A leiden an multiplen folikuliren Zysten.

B benotigen ein strenges Recallprogramm.

C  brauchen keine medizinische Uberwachung von weite-
ren Spezialisten.

werden nur selten multidisziplindr behandelt.

E Alle Antworten sind falsch.

Fragen zum Beitrag von F. Halling: ,,Zahnme-
dizinisch relevante Neben- und Wechselwir-
kungen der meistverordneten Arzneimittel
in Deutschland”. Welche Nebenwirkung tritt
bei einigen Antideprssiva (z.B. Mrtazapin)
»sehr haufig” auf?

A Stomatitis

angioneurotisches Odem

Mundtrockenheit

Geschmacksstérungen

Zahnfleischbluten

m O N

Bei welcher Arzneimittelgruppe muss ge-
hauft mit dem Auftreten eines angioneuro-
tischen Odems gerechnet werden?

A ACE-Hemmer

NSAID

Lipidsenker

Makrolide

Antidiabetika

m O N w

kann das auditive und das visuelle System beanspruchen.

Fragebogen: DZ7 11/2013

Bei der gleichzeitigen Gabe der folgenden
Arzneimittel konnen ventrikulare Arrhyth-
mien auftreten:

Ibuprofen/Amoxicillin

Articain mit Adrenalinzusatz/Ibuprofen
Marcumar/Erythromycin
Amitryptilin/Clarithromycin

m O N ® >

Clindamycin/Paracetamol

Fragen zum Beitrag von P. Kosyfaki et al.:
»Verbundfestigkeit verschiedener Verblend-
Kkeramiken zu Zirkonoxid“. Bei Zirkonoxid-
Restaurationen wird als , delamination” be-
schrieben:

A die adhisive Fraktur an der Verbundzone zwischen der
Verblendkeramik und der Zirkoniumdioxidkeramik

B die kohisive Fraktur innerhalb der Verblendkeramik

B die kohisive Fraktur innerhalb der Zirkoniumdioxid-

keramik
B die adhisive Fraktur an der Verbundzone zwischen der
Verblendkeramik und der Zirkoniumdioxidkeramik so-
wie die kohdsive Fraktur innerhalb der Verblendkeramik
B

die adhésive Fraktur an der Verbundzone zwischen der
Verblendkeramik und der Zirkoniumdioxidkeramik
sowie die kohdsive Fraktur innerhalb der Zirkonium-
dioxidkeramik

Wie viele thermische Wechselbelastungen
erscheinen als klinisch relevant zu sein?
A 1000

5000

10.000

15.000

20.000

m O N w

Welche Priifmethode wird bei der Rissbe-
ginnpriifung nach Schwickerath gemaf} ISO
9693 verwendet?

A der 4-Punkt-Biegetest

der 3-Punkt-Biegetest

die Zugpriifung

die Scherpriifung

m O N @

keine der genannten

Fragen zum Beitrag von C. Tennert: , Die Des-

infektion des Wurzelkanalsystems“. Welche

Aussage zu Wurzelkanalspiillosungen trifft

nicht zu?

A Natriumhypochlorit kann periapikal Emphyseme aus-
16sen mit starken Beschwerden, trotz Andsthesie.

B EDTA 16st die organischen Bestandteile der Schmier-
schicht auf.
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Welche Antwort zu Techniken der Wurzel-
kanalspiilung trifft zu?

Bei Spiilung mit Spritze/Kantile gelangt die Spiilfliissig-
keit etwa 1 mm apikal der Kandiile.
Die Verwendung rotierender Biirsten steigert die Effek-

€ Wihrend der Aufbereitung wird mit ausreichend Na-
triumhypochlorit gespiilt.

D Chlorhexidin wirkt besonders gegen gram-positive Bak- A
terien.

E  Chlorhexidin besitzt hohe Substantivitit. B

Welche der aufgelisteten Eigenschaften soll ei- S

ne endodontische Spiillosung nicht besitzen?

A Dbreites antimikrobielles Spektrum
Auflosen des Biofilms

Inaktivierung von Endotoxinen

m O N w

Auflésen von nekrotischem Pulpagewebe E

tivitdt der Desinfektion im apikalen Drittel.

Schallaktivierung ist effektiver als Ultraschallaktivie-
rung der Spiillésung.

D EndoActivator ist ein System basierend auf einer
Druck-Saug-Technik.

Bei Anwendung des Rins-Endo-Systems wird die Gefahr

des Uberpressens von Spiilfliissigkeit herabgesetzt.

Keine Schddigung des vitalen Pulpagewebes

Fortbildungskurse der APW / CDE courses of the APW
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Kursort: Miinchen

Referent: Dr. Christoph Zirkel
Kursgebuihren: 370,00 €/ 340,00 €
DGZMK-Mitgl./ 320,00 € APW-Mitgl./
Kursnummer: ZF2013CE07

22.-23.11.2013

(Fr 15:00-20:00 Uhr, Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Grundregeln der Asthetik und
ihre Realisation mit Komposit”

Kursort: Wiirzburg

Referent: Prof. Dr. Bernd Klaiber
Kursgebuihren: 690,00 €/ 660,00 €
DGZMK-Mitgl./ 640,00 € APW-Mitgl./
Kursnummer: ZF2013CA06

22.-23.11.2013

(Sa 8:30-17:00 Uhr)

Thema: ,Update Adhésive Zahnheilkunde”
Kursort: Marburg

Referent: Prof. Dr. Roland Frankenberger
Kursgebiihren: 525,00 €/ 495,00 €
DGZMK-Mitgl./ 475,00 € APW-Mitgl./
Kursnummer: ZF2013CR02

29.-30.11.2013

(Fr 10:00-18:30 Uhr, Sa 09:30-16:30 Uhr)
Thema: ,Function under your control -
Funktion praxisnah und sicher! Diagnose,
Planung, Erfolg (Intensiv-Workshop)”
Kursort: Niirnberg

Referenten: Dr. Markus Striegel, Dr. Tho-
mas Schwenk

Kursgebiihren: 787,50 € zzgl. MwsSt. bei
Buchung liber APW statt 1.050,00 € zzgl.
MwsSt.

Kursnummer: ZF2013CF05

29.-30.11.2013

(Fr 14:00-19:00 Uhr, Sa 09:00-16:00 Uhr)
Thema: ,Schnittfihrung und Nahttech-
niken”

Kursort: Dresden

Referent: Prof. Dr. Thomas Hoffmann
Kursgebiihren: 540,00 €/ 510,00 €
DGZMK-Mitgl./ 490,00 € APW-Mitgl./
Kursnummer: ZF2013CP04

30.11.2013 (Sa 09.00 — 18.00 Uhr)
Thema: ,Kinderzahnheilkunde aktuell -
praxiserprobte Konzepte und Neues aus
der Wissenschaft”

Kursort: Marburg

Referenten: Dr. Uta Salomon, Prof. Dr.
Anahita Jablonski-Momeni

Kursgebiihren: 450,00 €/ 420,00 €
DGZMK-Mitgl./ 390,00 € APW-Mitgl./
Kursnummer: ZF2013CKO05

06.-07.12.2013

(Fr 13:00-19:00 Uhr, Sa 08:30-16:00 Uhr)
Thema: ,,APW-Kontrovers - Pddiatrie
meets Kinderzahnmedizin”

Kursort: Giellen

Referenten: Prof. Dr. Norbert Kramer, Dr.
Richard Steffen

Kursgebiihren: 520,00 €/ 490,00 €
DGZMK-Mitgl./ 470,00 € APW-Mitgl./
Kursnummer: ZF2013CK07

07.12.2013

(Sa 09:00-17:00 h)

Thema: ,Erfolge und Misserfolge in der
Kinderzahnheilkunde”

Kursort: Frankfurt a. M.

Referent: Dr. Curt Goho
Kursgebiihren: 360,00 €/ 330,00 €
DGZMK-Mitgl./ 310,00 € APW-Mitgl./
Kursnummer: ZF2013CK06

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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Preise /| Award

Der Wrigley Prophylaxe Preis 2013 -
Friihforderung zahlt sich aus

. Der mit 10.000 Euro dotierte Wrig-
ley Prophylaxe Preis wurde auf
der Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft fiir Zahnerhaltung (DGZ) in Mar-
burg verliehen. Der erste Platz ging an
zwei Arbeiten aus Hannover und Halle,
die beeindruckende Ergebnisse zur Friih-
forderung von Kindern prasentierten.
Beide Projekte belegen, dass friihzeitige
Aufkldrung und zahnérztliche Betreu-
ung die Mundgesundheit nachhaltig
verbessern. Den zweiten Platz teilen sich
Beitrdge aus Ziirich und Kiel mit praxis-
relevanten Erkenntnissen zu Speichel-
ersatzmitteln und interessanten Daten
aus der Probiotikaforschung (Abb. 1).
Im Bereich ,Wissenschaft” tiber-
zeugte die Langzeitstudie zur zahnmedi-
zinischen  Gesundheitsfrithférderung
von Prof. Dr. Hiisamettin Giinay und Dr.
Karen Meyer, Hannover. Sie erhielt den

mit 3.000 Euro dotierten ersten Preis.
Die Studie belegt, dass Mutter und Kind
nachhaltig von einer langfristigen zahn-
arztlichen Betreuung profitieren, die

schon in der Schwangerschaft beginnt.
Das Praventionskonzept wurde in den
1990er Jahren an der Medizinischen
Hochschule Hannover entwickelt und
nach 19-jdhriger Studiendauer nun aus-
gewertet: Bei allen Miittern war eine Ver-
besserung der Mundgesundheit fest-
stellbar, und ihre Kinder hatten in je-
dem Alter ein gestinderes Gebiss als die
Kinder der Kontrollgruppe. Einen weite-
ren, mit 3.000 Euro dotierten ersten
Preis vergab die Jury in der Kategorie
,Offentlicher Gesundheitsdienst”: Sie
zeichnete die hallesche Initiative ,Zih-
ne auf Zack” aus. Das Modellprojekt des
Arbeitskreises Zahngesundheit Sachsen-
Anbhalt sensibilisierte Grundschiiler und
ihre Eltern fiir die tdgliche Zahnpflege,
indem es das Thema Zahngesundheit
vom ersten Schultag an in den Unter-
richt integrierte. Mit Erfolg: Vier Jahre
Aufkldarung und Betreuung bewirkten,
dass Grundschiiler mit urspriinglich ho-
hem Kariesrisiko am Ende der vierten
Klasse ein gesundes Gebiss hatten — bei

Abbildung 1 Wrigley Prophylaxe Preis-Verleihung 2013: (von links) Prof. Hisamettin Glinay

(Gewinner, Hannover), Prof. Hendrik Meyer-Liickel (Jury, Aachen), Dr. Arzu Aykut Yetkiner (Ge-

winnerin, Izmir), Prof. Roland Frankenberger (Jury, Marburg), Katharina Bagusat (Wrigley Oral

Healthcare Program), Melanie Nitschke (Gewinnerin, Magdeburg), Dr. Torsten Miiller (Ge-

winner, Dessau), Dr. Falk Schwendicke (Gewinner, Kiel), Prof. em. Klaus Kénig (Jury, Nijmegen),

Prof. Werner Geurtsen (Jury, Hannover). Nicht im Bild: Prof. Thomas Attin (Jury, Zirich), Prof.

Joachim Klimek (Jury, GieRen), Dr. Sabine Breitenbach (Jury, Mannheim).

(Abb. 1: Wrigley Oral Healthcare Program/Christian Stein)

85 % der Kinder war es naturgesund, bei
15 % vollstandig saniert.

Zwei weiteren Arbeiten aus dem Be-
reich ,Wissenschaft” sprach die Jury ei-
nen zweiten Preis zu. Sie sind jeweils mit
2.000 Euro dotiert. Die Kieler Arbeits-
gruppe um Dr. Falk Schwendicke tiber-
raschte mit einem interessanten Ergeb-
nis aus der Probiotika-Forschung: Der
probiotische Stamm Lactobacillus rham-
nosus GG steigert in vitro das kariogene
Potenzial von Streptococcus mutans. Die
zweite pramierte Studie von Dr. Arzu
Aykut Yetkiner und Prof. Dr. Annette
Wiegand aus Ziirich untersuchte den Ef-
fekt von Speichelersatzmitteln auf das
Kariesrisiko. Das Ergebnis: Hochviskose
Speichelersatzmittel sind grundsitzlich
empfehlenswert fiir Xerostomie-Patien-
ten, die parallel ein erhohtes Risiko fiir
Erosionen haben. Dagegen verstirken
Speichelersatzmittel auf Zitronensaure-
Basis oder mit niedrigem pH-Wert das
Auftreten von Erosionen. Von ihrer An-
wendung sei daher abzuraten, so die Au-
torinnen.

Wrigley Prophylaxe Preis -
die Jury 2013

»Mit den Arbeiten zur Frithférderung ge-
winnen dieses Jahr zwei Projekte mit
Signalwirkung: Wer friihzeitig in Pro-
phylaxe investiert, verhindert langfris-
tig Schdaden und vermeidet Kosten®,
kommentierte Prof. Dr. Hendrik Meyer-
Liickel, Aachen, die diesjdhrige Preisver-
gabe. Prof. Meyer-Liickel ist in diesem
Jahr erstmals Mitglied der Jury und un-
terstreicht die Auswahl der pramierten
Arbeiten mit personlichem Engage-
ment. Er iibernimmt die Patenschaft fiir
das Grundschul-Projekt ,Zdhne auf
Zack” aus Sachsen-Anhalt, dessen ganz-
heitlicher Ansatz ihn {iberzeugt hat:
»,Die Malinahmen ebnen den Weg fiir ei-
nen gesunden Lebensstil. Sie integrieren
neben Zahnpflegeinstruktionen eine ge-
sunde Erndhrung und binden die ganze

Familie ein.” =
kommed, Dr. Barbara Bethcke,
Miinchen
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Umstellung der Finzugsermachtigungen

in ein SEPA-Lastschriftmandat

Nachfolgend einige Informatio-

nen fiir alle Mitglieder, deren Mit-
gliedsbeitrige oder APW-Kursgebiihren
bisher im Rahmen des Lastschriftverfah-
rens eingezogen wurden.

Durch die Schaffung des einheitli-
chen Euro-Zahlungsverkehrsraums
(SEPA - Single Euro Payments Area) wird
dieses Verfahren auf ein europaweit ein-
heitliches SEPA-Lastschriftverfahren
umgestellt. Damit sind kiinftig auch
grenziiberschreitende bargeldlose Zah-
lungen einfach und schnell moglich.

Die bisherigen nationalen Verfahren
dirfen nur noch bis zum 31. Januar
2014 genutzt werden. Nach diesem Ter-
min sind nur noch SEPA-Zahlungen und
SEPA-Lastschriften zuldssig. Auch wir
stellen deshalb unsere Lastschrifteinzii-
ge ab Januar 2013 auf das neue Verfah-
ren um.

Was andert sich?

Die Umstellung Ihrer Einzugsermachti-
gung bei der DGZMK in ein so genann-
tes SEPA-Basislastschriftmandat wird
von uns durchgefiihrt. Fiir Sie entsteht
kein zusdtzlicher Aufwand. Die Last-
schriften erfolgen weiterhin von Ihrer
uns bekannten Bankverbindung. Bitte
haben Sie Verstandnis dafiir, dass wir Ih-
re Bankverbindung bei kiinftigem
Schriftwechsel nur noch in der neuen
Form angeben.

Neben den Erlduterungen im Ver-
wendungszweck, konnen Sie Lastschrif-
ten zugunsten der DGZMK Kkiinftig auf
dem Kontoauszug immer an Threr Man-
datsreferenznummer und unserer Glau-
biger-Identifikationsnummer erkennen.
Folgende = Mandatsreferenznummern
werden verwendet:

DGZMK-Tagungskalender / Meetings

DGZMK

Fir den DGZMK-Mitgliedsbeitrag:
»DGZMK Beitrag“

Dies gilt auch fiir die Beitrdge, die wir
fiir andere wissenschaftliche Gesellschaf-
ten einziehen (z. Zt. DGPro, DGFDT,
DGAZ, IAZA, AG Kieferchirurgie).

Fiir APW-Kursgebiihren: ,,APW Kurs-
gebiihr”

Die Gldubiger-ID der DGZMK lautet:
DE05ZZ700000506898

Bei neu hinzukommenden Mitglied-
schaften, Fortbildungsvertrdgen oder
sonstigen Anderungen, teilen wir Thnen
den neuen Abbuchungsbetrag dieses
Vertrages wenige Tage vor Belastung Ih-
res Kontos auf der Rechnung mit geson-
derter Post oder per E-Mail mit. Unsere
Abbuchungstermine fiir die Mitglieds-
beitrdge bleiben unverdndert. Der Bei-
tragseinzug erfolgt immer am Ende des
ersten Quartals eines Jahres. L5,

DGZMK, Diisseldorf

| LD TAGUNGSKALENDER Fe—

2013

14.11. - 16.11.2013, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft fiir Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: ,Bruxismus — Ursachen und
Therapie”

Auskunft: www.dgfdt.de

14.11. - 16.11.2013, Ziirich

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
(DGParo)

Thema: ,Modul 2 der DGP-Friihjahrs-
tagung”

Auskunft: www.dgpro.de

15.11. - 16.11.2013, Berlin

Deutsche Gesellschaft fur Laserzahnheil-
kunde

Thema: ,22. Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fur Laserzahnheilkunde”
Auskunft: www.dgl-online.de

15.11.-16.11.2013, Leipzig
Friedrich-Louis-Hesse-Gesellschaft fur
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde an der
Universitat Leipzig e.V.

Thema: ,Mit dem Messer geht es besser -
chirurgische Parodontitistherapie — was ist
neu?”

Auskunft: www.gzmk-leipzig.de

16.11.2013, Wiirzburg

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie

(DGParo); DGParo-Teamtag

Thema: ,Professionelle Zahnreinigung (PZR)
versus Parodontale Erhaltungstherapie: Alles

nur Abzocke?”

Auskunft: www.dgparo.de

16.11.2013, Miinster

Westfalische Gesellschaft fur Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde e.V.
Thema: ,Kieferrelation”

Auskunft: www.wgzmk.klinikum.uni-
muenster.de; weersi@uni-muenster.de
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28.11. - 30.11.2013, Frankfurt
Detusche Gesellschaft fiir Implantologie e.V.
(DGl

Thema: ,Gemeinsam in die Zukunft -
Dialoge an Bertihrungspunkten und
Schnittstellen”

Auskunft: Youvivo GmbH, Karlstr. 60,
80333 Miinchen, Tel.: 089 550520-90,
Fax: 089 550520-92, E-Mail: info@
youvivo.com

Thema: ,AGKi: Entziindung im Mund-,
Kiefer-Gesichtsbereich;

AGKi: Gefahren durch neue Medikamente
fuir die Zahnarztliche Chirurgie:
Bisphosphonate, Biologika & Co. “
Auskunft: www.ag-kiefer.de

2015

11.06. - 13.06.2015, Ulm

Deutsche Gesellschaft fiir Prothetische
Zahnmedizin und Biomaterialien e.V.
Auskunft: www.dgpro.de

06.06. -07.06.2014, Ulm
Arbeitskreis fir die Weiterentwicklung der
Lehre in der Zahnmedizin (AKWLZ)

2014

09.01. - 10.01.2014, Mainz
Arbeitsgemeinschaft fiir Grundlagenfor-
schung (AfG)

Thema: ,46. Jahrestagung der AfG”

08.02.2014, Miinster

Westfalische Gesellschaft fur Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde e.V.
Thema: ,Zahnérztliche Behandlung

im Notdienst”

Auskunft: www.wgzmk.klinikum.uni-
muenster.de; weersi@uni-muenster.de

21.02. - 22.02.2014, Berlin

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
(DGParo)

Thema: ,Zurtick zu den Wurzeln mit einem
Blick in die Zukunft. Parodontologie und Im-
plantattherapie an der Universitat Leuven”
Auskunft: www.dgparo.de

28.03. - 29.03.2014, Wiirzburg
Deutsche Gesellschaft fiir Kinderzahnheil-
kunde (DGKiZ)

Thema: ,Frihjahrstagung der DGKiZ”
Auskunft: www.dgkiz.de

02.05 - 05.05.2014, Greifswald
Organisation for Caries Research (ORCA)
Thema: ,61. Jahrestagung”

Auskunft: www.orca-caries-research.org

15.05. -17.05.2014, Aachen

Deutsche Gesellschaft fir Prothetische
Zahnmedizin und Biomaterialien (DGPro)
Thema: ,63. Jahrestagung”

Auskunft: www.dgpro.de

02.07. - 05.07.2014, Greifswald
Deutsche Gesellschaft fur Kinderzahnheil-
kunde (DGKiz)

Thema: ,Weltkarieskongress ORCA 2014”
Auskunft: www.dgkiz.de

05.09. - 06.09.2014, Hamburg
Deutsche Gesellschaft fiir Zahnerhaltung
(DGZ) & Deutsche Gesellschaft fir Asthe-
tische Zahnheilkunde (DGAZ)

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

Auskunft: www.dgz-online.de

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

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

26.09. — 27.09.2014, Freiburg

Deutsche Gesellschaft fuir Kinderzahnheil-
kunde (DGKizZ)

Thema: ,Jahrestagung der DGKizZ”
Auskunft: www.dgkiz.de

10.10. - 11.10.2014, Leuven

Deutsche Gesellschaft fuir Parodontologie
(DGParo)

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

Auskunft: www.dgparo.de

06.11. - 07.11.2015, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK)
Thema: ,Deutscher Zahnérztetag
2015”

Auskunft: www.dgzmk.de

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

Thema: ,CMD/Asthetik”

Auskunft: www.dgfdt.de

2016

15.09. - 17.09.2013, Halle

Deutsche Gesellschaft fur Parodontologie
(DGParo)

Thema: ,65. Jahrestagung”

Auskunft: www.dgparo.de

11.11.-12.11.2016, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft fuir Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: ,CMD/Schlaf-Schnarchmedizin
und Bruxismus”

Auskunft: www.dgfdt.de

2017

16.11. - 18.11.2017, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft fur Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: ,50. Jahrestagung”

Auskunft: www.dgfdt.de

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

Thema: ,Praventionsorientierte Therapie-
konzepte”

Auskunft: www.dgzmk.de

23.05. -24.05.2014, Wuppertal
Bergischer Zahnérzteverein

Thema: ,Update Fillungstherapie”
Auskunft: www.bzaet.de

29.05. -30.05.2014, Bad Homburg
Arbeitsgemeinschaft fur Kieferchirurgie
(AGKi)

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

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

2018

15.11.-17.11.2018, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft fiir Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: ,51. Jahrestagung”

Auskunft: www.dgfdt.de

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2013; 68 (11) ™




712 IMPRESSUM / IMPRINT

DZZ - Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift /
German Dental Journal

Herausgeber / Publishing Institution
Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e. V.
(Zentralverein, gegr. 1859)

Schriftleitung / Editorial Board

Prof. Dr. Werner Geurtsen, Elly-Beinhorn-Str. 28, 30559 Hannover,
E-Mail: wernergeurtsen@yahoo.com. Prof. Dr. Guido Heydecke, Po-
liklinik fiir Zahnarztliche Prothetik, Martinistrafle 52, 20246 Ham-
burg, E-Mail: g.heydecke@uke.de.

Redaktionsbeirat der DGZMK /

Advisory Board of the GSDOM

Dr. Josef Diemer, Marienstr. 3, 88074 Meckenbeuren, Tel.: +49
7542 912080, Fax: +49 7542 912082, diemer-dr.josef@t-online.de;
Dr. Ulrich Gaa, Archivstr. 17, 73614 Schorndorf, Tel.: +49 7181
62125, Fax: +49 7181 21807, E-Mail: ulrich@dresgaa.de; Dr. Arndt
Happe, Schiitzenstr. 2, 48143 Miinster, Tel.: +49 251 45057, Fax:
+49 251 40271, E-Mail: a.happe@dr-happe.de; Prof. Dr. Dr. Torsten
Reichert, Klinikum der Universitdt Regensburg, Klinik und Polikli-
nik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Franz-Josef-Strauss-
Allee 11, 93053 Regensburg, Tel.: +49 941 944-6300, Fax: +49 941
944-6302, Torsten.reichert@klinik.uni-regensburg; Dr. Michael
Stimmelmayr, Josef-Heilingbrunner Str. 2, 93413 Cham, Tel.: +49
9971 2346, Fax: +49 9971 843588, Praxis@m-stimmelmayr.de

Nationaler Beirat / National Advisory Board

N. Arweiler, Marburg; J. Becker, Diisseldorf; T. Beikler, Diisseldorf; J.
Eberhard, Hannover; P. Eickholz, Frankfurt; C.P. Ernst, Mainz; H. Eu-
finger, Bochum; R. Frankenberger, Marburg; K. A. Grotz, Wiesbaden;
B. Haller, Ulm; Ch. Hannig, Dresden; M. Hannig, Homburg/Saar; D.
Heidemann, Frankfurt; E. Hellwig, Freiburg; R. Hickel, Miinchen; B.
Hoffmeister, Berlin; S. Jepsen, Bonn; B. Kahl-Nieke, Hamburg; M.
Kern, Kiel; A. M. Kielbassa, Berlin; B. Klaiber, Wiirzburg; J. Klimek,
GieRen; K.-H. Kunzelmann, Miinchen; H. Lang, Rostock; G. Lauer,
Dresden; H.-C. Lauer, Frankfurt; J. Lisson, Homburg/Saar; C. Lost,
Tiibingen; R.G. Luthardt, Ulm; J. Meyle, Giefien; E. Nkenke, Erlan-
gen; W. Niedermeier, Koln; K. Ott, Miinster; P. Ottl, Rostock; W.
H.-M. Raab, Diisseldorf; T. Reiber, Leipzig; R. Reich, Bonn; E. Schifer,
Miinster; H. Schliephake, Gottingen; G. Schmalz, Regensburg; H.-J.
Staehle, Heidelberg; H. Stark, Bonn; J. Strub, Freiburg; P. Tomakidi,
Freiburg; W. Wagner, Mainz; M. Walter, Dresden; M. Wichmann,
Erlangen; B. Willershausen, Mainz; B. Wostmann, Gieflen; A.
Wolowski, Miinster

Internationaler Beirat / International Advisory Board
D. Arenholt-Bindslev, Aarhus; Th. Attin, Ziirich; J. de Boever, Gent;
W. Buchalla, Ziirich; D. Cochran, San Antonio; N. Creugers, Nijme-
gen; T. Flemmig, Seattle; M. Goldberg, Paris; A. Jokstad, Toronto; H.
Kappert, Schaan; H. Linke, New York; C. Marinello, Basel; ].
McCabe, Newcastle upon Tyne; A. Mehl, Ziirich; I. Naert, Leuven; P.
Rechmann, San Francisco; D. Shanley, Dublin; J. C. Ttrp, Basel; M.
A.J. van Waas, Amsterdam; P. Wesselink, Amsterdam

Redaktionelle Koordination / Editorial Office
Irmingard Dey; Tel.: +49 2234 7011-242; Fax: +49 2234 7011-515
dey@aerzteverlag.de

Produktmanagerin / Product Manager
Carmen Ohlendorf, Tel +49 (0)22 34 70 11-357;
Fax + 49 (0)22 34 70 11-6357; Ohlendorf@aerzteverlag.de

Organschaften / Affiliations

Die Zeitschrift ist Organ folgender Gesellschaften und Arbeits-
gemeinschaften:

Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie

Deutsche Gesellschaft fiir Prothetische Zahnmedizin und Biomaterialien
Deutsche Gesellschaft fiir Zahnerhaltung

Deutsche Gesellschaft fiir Funktionsdiagnostik und -therapie
Deutsche Gesellschaft fiir Kinderzahnheilkunde
Arbeitsgemeinschaft fiir Kieferchirurgie

Arbeitsgemeinschaft fiir Rontgenologie

Arbeitsgemeinschaft fiir Arbeitswissenschaft und Zahnheilkunde
Arbeitsgemeinschaft fiir Grundlagenforschung

Verlag / Publisher

Deutscher Arzte-Verlag GmbH

Dieselstr. 2, 50859 Koln; Postfach 40 02 65, 50832 Koln
Tel.: +49 2234 7011-0; Fax: +49 2234 7011-224
www.aerzteverlag.de, www.online-dzz.de

Geschaftsfiihrung / Board of Directors
Norbert A. Froitzheim, Jiirgen Fiihrer, Jiirgen Lotter

Abonnementservice
Tel.: 02234/ 7011- 520, Fax.: 02234/ 7011- 6314
Abo-Service@aerzteverlag.de

Erscheinungsweise / Frequency

12 x Print + online, Jahresbezugspreis Inland € 198,—.

Ermafigter Preis fiir Studenten jahrlich € 120,-. Jahresbezugspreis
Ausland € 207,36. Einzelheftpreis € 16,50. Preise inkl. Porto und 7 %
MwsSt. Die Kiindigungsfrist betragt 6 Wochen zum Ende des Kalen-
derjahres. Gerichtsstand Koln. ,Fiir Mitglieder der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e.V. ist der Bezug
im Mitgliedsbeitrag enthalten”.

Leiter Kunden Center / Leader Customer Service:
Michael Heinrich, Tel.: +49 2234 7011-233, heinrich@aerzteverlag.de

Leiterin Anzeigenmanagement und verantwortlich fiir
den Anzeigenteil / Advertising Coordinator
Marga Pinsdorf, Tel. +49 2234 7011-243, pinsdorf@aerzteverlag.de

Verlagsreprisentanten Industrieanzeigen /
Commercial Advertising Representatives
Nord/Ost: Gotz Kneiseler, Uhlandstr. 161, 10719 Berlin,
Tel.: +49 30 88682873, Fax: +49 30 88682874,

E-Mail: kneiseler@aerzteverlag.de

Mitte: Dieter Tenter, Schanzenberg 8a, 65388 Schlangenbad,
Tel.: +49 6129 1414, Fax: +49 6129 1775,

E-Mail: tenter@aerzteverlag.de

Siid: Ratko Gavran, Racine-Weg 4, 76532 Baden-Baden,
Tel.: +49 7221 996412, Fax: +49 7221 996414,

E-Mail: gavran@aerzteverlag.de

Herstellung / Production Department

Deutscher Arzte-Verlag GmbH, Koln, Vitus Graf,

Tel.: +49 2234 7011-270, graf@aerzteverlag.de, Alexander Krauth,
Tel.: +49 2234 7011-278, krauth@aerzteverlag.de

Layout / Layout
Sabine Tillmann

Konten / Account
Deutsche Apotheker- und Arztebank, KéIn, Kto. 010 1107410
(BLZ 370 606 15), Postbank Koln 192 50-506 (BLZ 370 100 50).

Zurzeit gilt Anzeigenpreisliste Nr. 12, giiltig ab 1. 1. 2013
Auflage 1t. IVW 3. Quartal 2012
Druckauflage: 18.067 Ex.
: Verbreitete Auflage: 17.790 Ex.
X Verkaufte Auflage: 17.446 Ex.
Diese Zeitschrift ist der IVW-Informationsgemeinschaft
zur Feststellung der Verbreitung von Werbetragern e.V. ange-
schlossen.

1A- Mitglied der Arbeitsgemeinschaft LA-MED Kommuni-
geprift LA-Dent 2000 kationsforschung im Gesundheitswesen e.V.

68. Jahrgang

ISSN print 0012-1029
ISSN online 2190-7277

Urheber- und Verlagsrecht /

Copyright and Right of Publication

Die Zeitschrift und alle in ihr enthaltenen einzelnen Beitrage und
Abbildungen sind urheberrechtlich geschiitzt. Mit Annahme des
Manuskriptes gehen das Recht der Veroffentlichung sowie die Rech-
te zur Ubersetzung, zur Vergabe von Nachdruckrechten, zur elektro-
nischen Speicherung in Datenbanken, zur Herstellung von Sonder-
drucken, Fotokopien und Mikrokopien an den Verlag tiber. Jede Ver-
wertung aufierhalb der durch das Urheberrechtsgesetz festgelegten
Grenzen ist ohne Zustimmung des Verlags unzuléssig.

© Copyright by Deutscher Arzte-Verlag GmbH, Kéln

B © Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2013; 68 (11)




15. Marz 2014

Dorint Hotel am Heumarkt Koln

- STARKE

DER FACHKONGRESS DEM TATEN FOLGEN

¥ WORT

Wieder mit vielen hochkaratigen Fach-Referenten:

o e Spannender Spezialvortrag
Dental Online College Aus parodontalen Niederungen zu astheti- X h
schen Hohen Dr. Florian Langenscheidt
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Perspektiven

Thomas Gienger

Optimierte Wertschopfung der
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Integration von CAD/CAM in den Workflow Biodynamische Implantologie und

Parodontologie — ein revolutiondrer Ansatz
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6. Weitere Informationen finden Sie unter www.strauma




