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GASTEDITORIAL / GUEST EDITORIAL

Prof. Dr. med. dent. Birger Thonemann

. Endodontie ist heute eine der wichtigen Sdulen der

Zahnerhaltung. Nicht umsonst ist die Initiative
,ErhalteDeinenZahn“ der Deutschen Gesellschaft fiir Endo-
dontologie und zahnérztliche Traumatologie in der DGZ eine
Erfolgsgeschichte. Immer mehr Patienten kommen mit dem
Wunsch der Erhaltung ihrer eigenen Zdhne auch bei schwieri-
gen Ausgangssituationen in die tdgliche Praxis. Darunter fin-
den sich immer mehr dltere Patienten, widergespiegelt in der
demographischen Entwicklung in der Gesellschaft. Oft sind
dies auch Fille der Zweit- oder sogar Drittbehandlung mit den
entsprechenden Erschwernissen und Herausforderungen im
weiteren Behandlungsverlauf.

Die Moglichkeit, heute viele dieser Flle erfolgreich behan-
deln zu konnen, basiert auf der Weiterentwicklung von Mate-
rialien, Instrumenten und Techniken in den letzten Jahren.
Auch auf der IDS 2015 wurden auf dem Gebiet der Endodontie
wieder zahlreiche Neuerungen vorgestellt, die hdufig mit den
Attributen ,schneller und leichter” vermarktet werden. Nattir-
lich sind Instrumente und Materialien sowie die daraus resul-
tierenden Techniken eine wichtige Basis fiir die endodontische
Behandlung komplizierter, zum Teil auch grenzwertiger Fille
in der Zahnerhaltung. Bei der endodontischen Behandlung
dieser mit Komplikationen behafteten Fille bedeutet das je-
doch hauptsdchlich Eines: Zeitaufwand. Der einfachste Weg,
diesen zu umgehen, ist es, rechtzeitig mogliche Komplikatio-
nen zu erkennen und zu vermeiden. Wenn das aber unver-
meidlich ist, so bedarf es sowohl vom Behandler als auch vom
Patienten sehr viel Geduld und Zeit, um das gewiinschte Ziel,
die Erhaltung des eigenen Zahnes, zu erreichen. Leider ist aber

Zahnerhaltung wagen

genau dies gerade unter betriebswirtschaftlichen Gesichts-
punkten ein limitierender Faktor. Sicher ist es nicht die prima-
re Aufgabe einer wissenschaftlichen Gesellschaft, sich dieses
Aspektes anzunehmen, aber es geht um die Moglichkeit der
Umsetzung wissenschaftlicher Erkenntnisse in die tdgliche
Behandlung. Auch an den Universitdtskliniken muss heute
der betriebswirtschaftliche Aspekt Berticksichtigung finden
und dies vor allem vor dem Hintergrund der Beschrankungen,
die die aktuellen Gebiihrenordnungen und deren Interpreta-
tion durch die Leistungstrager nicht nur im Bereich der Endo-
dontie aufwerfen. So sind viele endodontische Behandlun-
gen, die technisch durchfiihrbar sind, letztendlich unter den
existierenden Rahmenbedingungen nur durch das personli-
che Engagement und den Idealismus endodontisch tatiger
Zahnérzte durchfiihrbar.

Daher wiinsche ich Ihnen im Sinne Ihrer Patienten viel
Idealismus, auch bei der Behandlung schwieriger und kompli-
kationsreicher endodontischer Falle. D77

Prof. Dr. med. dent. Birger Thonemann
Vizeprdsident der DGZ
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Dr. Norbert Grosse

. In der Welt am Sonntag vom 8. Mérz 2015 ist von einem
Ben Nelson die Rede, der nach dem Verkauf seines Foto-
Online-Dienstes ,Snapfish” (fiir 300 Millionen Dollar) ein
neues Start-up-Unternehmen mit dem Namen ,Minerva“” ge-
griindet hat, um das universitdre Lernen zu revolutionieren.
Nach wie vor unterrichtet zwar dort eine ,Koryphde“, aber die
Studenten erhalten schon Wissen, ehe sie in die eigentliche
Lehrveranstaltung kommen (sog. ,inverted classroom”). Nach
dem Prinzip des integrierten Lernens wird dann vor Ort das
Wissen vertieft, tiberpriift und praktisch angewendet — alles in
kleinen Gruppen, die sich iiber Video-Chats austauschen.
Grundlage fiir diesen Traditionsbruch mit der klassischen Hor-
saal-Didaktik sind neue Erkenntnisse der Lernforschung, wo-
nach die Inhalte der Prasenzvorlesungen auf dem Weg vom lin-
ken zum rechten Ohr oft verloren gehen und generell die Lern-
praferenzen der Lernenden sehr unterschiedlich angelegt sind.
Auch andere sind auf dem Weg, die universitdre Bildung zu
verindern. Aus den USA, wo im Mittel ein zertifizierter Bil-
dungsabschluss mindestens 40.000 Dollar kostet und damit al-
lein die Kosten schon einen Bedarf ergeben, kommt die Ent-
wicklung des deutschen Stanford-Professors Sebastian Thrun
mit der Idee der ,MOOCs” (Massive Open Online Courses).
Hoch angesehene Universitdten wie Stanford, Harvard oder
das MIT stellen die Vortrdge ihrer Professoren komplett ins
Netz oder mischen Prasenz mit Online - alles ,smart” und ,for
free”. Die Kritiker sagen zwar ,alles schon wieder Schnee von
gestern” und geifeln die hohen Absprungraten. Auf die Frage,
ob nach dem Taxifahrer durch die Uber-Plattform und der Ban-
ker durch das online-Banking nun auch der Hochschullehrer
durch online-Kurse abgeschafft wird, antwortete vor Kurzem
der bekannte Okonomie-Nobelpreistriger Robert Shiller: ,Ich
biete so einen online-Kurs an. Es waren sage und schreibe
200.000 Studenten eingeschrieben. Am Ende waren es zwar
viel weniger, aber 8.000 haben noch die Priifung abgelegt. — Ich
frage mich, wie viele Leute (Lehrer) habe ich ersetzt?”
Dagegen ist Deutschland nach der International Computer
and Information Literacy Study in der Nutzung von Compu-

Smartes Lernen

tern im (schulischen) Unterricht internationales Schlusslicht.
Die Affinitdt der Lernenden ist zwar hoch, aber die Kompetenz
noch gering.

Lernen in der Zahnmedizin hierzulande ging schon immer
so: Einer doziert oder zeigt wie es geht und viele schreiben mit
und machen es nach - oft ,eminenzbasiert, zunehmend
yevidenzbasiert”. Im Studium nennt man das ,,Lehrmeinung”,
spater dann ,Fortbildung”. Daran hat sich in den letzten
100 Jahren wenig gedndert — ein geschlossenes System der be-
ruflichen Aus-, Fort- und Weiterbildung in der Zahnmedizin.

Ist es erlaubt, die traditionelle Gestaltung der Lernangebote
mit dem Horsaal als gewiinschte Insel der dauerhaften Konzen-
tration zu tiberdenken?

In einem kiirzlich erschienenem Bericht der Kultusminis-
terkonferenz und des Bundesministeriums fiir Bildung und
Forschung werden , Open Educational Resources” (OER) als
neue Form frei verfligbarer Lehr- und Lernmittel im Internet
vorgeschlagen. Als Besonderheit kann der Produzent nach Li-
zenzierung und unter Beachtung der Urheberrechte seines
Werks sogar die Bearbeitung und Weiterverbreitung im Sinne
eines ,kollaborativen Lernens” durch Lehrende und Lernende
erlauben. Wire eine so verdnderte Lernwelt auch vorstellbar in
der Zahnmedizin?

Die letzten technischen und didaktischen Veranderungen
in der ,frontalen” Wissensvermittlung waren die Verabschie-
dung von der Tafel der Kreidezeit, dem Flipchart und Diakasten
mit der Umstellung auf Computer und Power Point. Digitale
Fotografie mit Bildspeicherung, Bildbearbeitung und Einbau in
die ,Prdasentation” ist Standard geworden — nur die ganz Inter-
netaffinen lassen auch mal ihren Vortrag aufnehmen und ins
Netz stellen.

Man hat schon mitunter den Eindruck, dass digitale Tech-
nologien von einigen Dozenten noch immer eher als Bedro-
hung ihrer Inhalte und Urheberrechte empfunden werden,
statt diese fiir den breiteren Wissenstransfer zu nutzen. Dabei
konnte doch die Erkenntnis, dass man tiber Jahrzehnte nur
Bruchteile an Wissen aus den Prdsenzveranstaltungen mit-
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genommen hat, eigentlich schon Grund genug fiir eine enga-
gierte Veranderung im Lehr- und Lernverhalten sein! Warum
sollte gerade die Hochschule warten, bis alle ,digital dinosau-
res” durch die , digital natives” ersetzt sind, wenn es um den
Transport von Wissen von der Hochschule in das interessierte
breitere Publikum (und zuriick) geht?

Nicht falsch verstehen! Es geht nicht um das Ausradieren
bewihrter Lehr- und Lernstrukturen, sondern um die Ergin-
zung und den Mehrwert von neuen Lehr-Lern-Prozessen mit
neuen didaktischen Formen der Wissensvermittlung, wie sie
gerade virtuelle Elemente bieten kénnen. Die Lernenden und
ihre Lernpriferenzen sind so heterogen, dass zunehmend ein
Bedarf an differenzierten Lernmaterialien besteht. Dazu bedarf
es aber digitaler Inhalte (mit guten Metadaten versehen), intel-
ligenter Recherchesysteme und breiterer Verfiigbarkeit, wie sie
nur das Internet und entsprechend gestaltete Plattformen bie-
ten konnen.

Zahnirztliches Wissen steckt weitestgehend noch in einem
geschlossenen System. Zugang gibt es bislang nur per Kongress,
Seminar und Zeitschriftenabonnement und die Wissensver-
mittlung erfolgt ,linear” von A bis Z. Lernen in der Zukunft
wird aber mehr und mehr ,situativ” oder , informell” erfolgen,
d.h. die Lerninhalte werden dann zur Verfiigung gestellt, wenn
sie gebraucht werden. Das explodierende Wissen in der Medi-
zin kann nicht nur tiber Prasenzveranstaltungen transportiert
werden, sondern muss ,,problemorientiert zum richtigen Zeit-
punkt am richtigen Ort (,,pocket information”) zur Verfiigung
stehen. Die theoretischen Wissensspeicher des Menschen blei-
ben begrenzt, die digitalen Inhalte mit technischem Support
helfen mit neuen Formen des Zugriffs und der Speicherung.

Es geht nicht darum, alles von heute auf morgen frei ins
Netz zu stellen und nur noch auf Computerbasis zu lernen,
denn die Zahnmedizin hat da ohnehin ihre Grenzen, sowohl
durch ihre praktische Orientierung als auch durch die sen-
siblen Patientendaten. Aber eine kleine digitale Offnung der
theoretischen Inhalte kdnnten wir uns schon erlauben - das
wiirde dem Gesamtniveau der Zahnmedizin bestimmt nicht
schaden!

Die digitalen Techniken und Lernszenarien stehen zur Ver-
fligung, um (zahnmedizinische) Wissensressourcen noch bes-
ser verfligbar zu machen und die Vernetzung der Nutzer zu for-
dern. Keine Frage, Aufgaben bestehen nicht nur beziiglich der
Verbesserung der Akzeptanz der neuen Informationstechnolo-
gien, sondern auch in der Etablierung eines gesicherten Daten-
schutz- und Rechtemanagements, sowie in einer Honorierung
der Urheber — am besten mit einer begleitenden Analyse der
Umsetzung und Nutzung.

Lernen muss noch jeder selbst, aber ein bisschen , smarter”
konnte es beim zahnmedizinischen Lehren und Lernen schon

zugehen.

A

Dr. Norbert Grosse

Aufruf fir Antrdage an die
Hauptversammlung der DGZMK

Die Hauptversammlung der Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
findet am Freitag, den 6. November 2015, von 17.30 bis 19.00 Uhr
im Congress Center der Messe Frankfurt statt.

Hierzu laden wir alle Mitglieder herzlich ein und bitten um zahlreiches Erscheinen.

Antrdge an die Hauptversammlung sind bis zum 11. September 2015 per Einschreiben an die

Geschiftsstelle der DGZMK
Liesegangstr. 17 a

40211 Diisseldorf

zu richten.

Diisseldorf, den 10. Mai 2015

Prof. Dr. Barbel Kahl-Nieke
Prasidentin der DGZMK
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Titelbildhinweis:

Das Thema: ,, Kompli-
kationsmanagement
in der Endodontie”
stellt Prof. Dr. Birger
Thonemann in sei-
ner Ubersichtsarbeit
ab Seite 193 ff dar.
Links und Mitte: Un-
terkiefer-Molar: sym-
metrische Lage der
Wurzelkanaleingdn-

ge zu einer gedachten
mesio-distalen Linie.
Rechts: Diese Gesetzmaifiigkeit weisen Oberkiefermolaren nicht auf. (Foto: B. Thonemann)

Bitte beachten Sie: Die ausfiihrlichen Autorenrichtlinien finden Sie unter www.online-dzz.de zum Herunterladen.
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Komplikationsvermeidung bzw.
-management bei der
endodontischen Behandlung

Der Ubersichtsbeitrag von Prof. Dr. Bir-
ger Thonemann und PD Dr. Marianne Fe-
derlin — ab Seite 193 ff — beschiftigt sich
mit dem Thema, dass Komplikationen
bei nahezu jeder zahnirztlichen Be-
handlung auftreten konnen. Deshalb
ist es besonders wichtig, Probleme
durch entsprechende Mafinahmen
wiéhrend der Behandlung moglichst zu
vermeiden. Allerdings kann es auch bei
aller Sorgfalt und ausreichender Erfah-
rung zu Komplikationen kommen. Dies
bedeutet aber nicht, dass damit generell
die Therapie fehlschligt und im
schlimmsten Fall der Zahn extrahiert
werden muss. So muss man sich bei-
spielsweise vor und bei endodonti-
schen Behandlungen speziell zahnbe-

zogener moglicher Komplikationen be-

wusst sein und diese wahrend des Prof. Dr. Werner Geurtsen Prof. Dr. Guido Heydecke
Behandlungsverlaufes identifizieren.

Neuere Entwicklungen wie die generel-

le Verwendung von Vergréflerungshil- Mit freundlichen Griifien
fen, chemisch-mechanische Methoden

zur Kanalreinigung, -instrumentierung

und -obturation tragen heute wesent- /{

lich dazu bei, Probleme zu vermeiden '

und das endodontische Behandlungs-

bido Cpydih,

ergebnis positiv zu beeinflussen. Prof. Dr. Werner Geurtsen Prof. Dr. Guido Heydecke
PRAXIS / PRACTICE Buchneuerscheinungen / New Publications
Buchneuerscheinungen
Klaus M. Lehmann, Elmar Hellwig, Auch in dieser vollstindig tiber- e Fir den vorklinischen und Kkli-
Hans-Jirgen Wenz arbeiteten 13. Auflage ist dieses be- nischen Abschnitt Thres Studi-
wiéhrte Lehrbuch der Garant fiir ums
Zahnarztliche Propadeutik den perfekten Einstieg in die Kern- e Anschauliche Darstellung durch
Einfiihrung in die Zahnheilkunde ficher des zahnmedizinischen Stu- viele neue hochwertige Illustra-
Deutscher Arzte-Verlag, Kéln 2015, diums. Durch die einzigartige Kom- tionen
13. aktualisierte Auflage, ISBN bination von Zahnerhaltungs- so- e Beriicksichtigung rechnergestiitz-
978-3-7691-3569-5, 417 Seiten, mit wie Zahnersatzkunde und Implan- ter Methoden
304 Abbildungen in 401 Einzeldar- tatprothetik erhalt der Studierende e Zahnaufstellung fiir Totalprothe-
stellungen, 49,99 Euro miihelos umfassendes und pri- sen nach Gerber
fungsorientiertes Basiswissen. e Renommierte Autoren
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Buchbesprechung / Book Review

Immediate Dentoalveolar Restoration — Immediately-loaded implants in

compromised sockets

José Carlos Martins da Rosa, Quintessenz, Sao Paulo/Berlin 2014, ISBN 978-85-7889-036-0, 372 Seiten, 2.098 Abbildungen,

228,00 Euro

. Das vorliegende englischsprachi-

ge Werk von Martins da Rosa und
6 Koautoren beschreibt das Konzept der
,Jmmediate Dentoalveolar Restoration”
(IDR) als neue Technik zur sofortigen
Rekonstruktion defizitdrer Alveolarfort-
sdtze. Dieses Konzept beinhaltet eine So-
fortimplantation nach Zahnextraktion
mit sofortiger Belastung durch proviso-
rische Kronen, die individuell angefer-
tigt werden. Gleichzeitig wird die Re-
konstruktion von Alveolendefekten —
zum Teil grofien Ausmafies — vorgenom-
men. Dabei liegen die Schwerpunkte
in der Transplantatgewinnung aus dem
Tuberbereich und der sorgfaltigen Vor-
bereitung eines dsthetischen individuel-
len Emergenzprofils fiir die provisori-
sche Versorgung. Gleichzeitig wird ein
minimal-invasiver Zugang ohne grofie
Lappenbildung favorisiert. Das Vor-
gehen wird Schritt fiir Schritt tibersicht-
lich und gut verstdndlich erldutert. In
einem Vorwort von P.--I. Branemark wird
betont, dass Rekonstruktionstechniken
immer der individuellen Situation ge-
recht werden miissen, einfach, verfiig-
bar und insbesondere vorhersagbar sein
sollten. In einem weiteren Vorwort von
A. Sclar wird die hochgradig sensitive
Technik dieses Vorgehens, das hohe Ri-
siko von Komplikationen und die An-
wendung nur fiir ausgesprochen erfah-
rene implantologische Teams angespro-
chen, wihrend E. van Doren diese ,neue
Technik” als ,revolutiondr, brillant und
origindr” bezeichnet.

In 10 Kapiteln werden zundchst die
biologischen Grundlagen und die Vo-
raussetzungen einer subtilen klinischen
und radiologischen Diagnostik ange-
sprochen, beginnend mit der &stheti-
schen Analyse des individuellen Falles,
gefolgt von den Besonderheiten der ds-
thetischen Belange implantatgetragener
Restaurationen im &dsthetischen Bereich
insbesondere in Hinsicht auf die Weich-
gewebesituation. Danach werden der
morphologische Umwandlungsprozess
nach Zahnextraktion und die Moglich-

loaded implants i

d alveolar sockets

keiten der Alveolarkamm-erhaltenden

Aufbautechniken beschrieben und auch
die bisher tiblichen Verfahren bei kom-
promittierten Alveolensituationen dar-
gestellt. Danach folgt ein Kapitel zur So-
fortbelastung bei Implantatsetzungen in
intakte, unversehrte Alveolen sowie
sehr ausfiihrlich besprochen und an-
schaulich dargestellt die Vorbereitung
des Emergenzprofils der Restauration.
In Kapitel 6, 7 und 8 werden die Vari-
anz verschiedener Alveolarkammdefekte
und ihre klinische und rontgenologische
Analyse dargestellt sowie eine neue Ein-
teilung von Defektklassen (R1-R6) in
Grafiken und anatomischen Praparaten
sehr illustrativ prasentiert. Danach folgt
die spezielle Entnahmetechnik von Kno-
chenbldcken aus dem Tuberbereich oder
kombinierte Entnahmen von Knochen
zusammen mit Bindegewebe in einem
Stiick fiir spezielle Indikationen der So-
fortrekonstruktion kompromittierter Al-
veolen. Ausfiihrlich wird dann das ope-
rative Vorgehen Schritt fiir Schritt erldu-
tert, das die Erfahrung des Autors bei
263 Implantationen widerspiegelt, die
mit einer Nachbeobachtungszeiten von
3 Monaten bis 7 Jahre in zahlreichen
Bilddokumentationen belegt werden.
Uber diese Zeitspanne wird von 2 Verlus-

ten berichtet und einigen Problemen mit
Rezessionen und wenigen postoperati-
ven Infektionen. Das Kapitel 9 beschif-
tigt sich mit dem Einfluss des ,platform
switching” auf das IDR-Konzept, wo-
durch eventuell die Resultate dieses Kon-
zeptes noch verbessert werden konnten.
Unter den 392 Seiten des Gesamtwerkes
findet sich dann ab Seite 229 in Kapitel
10 die Darstellung von 24 verschiedenen
Féllen mit unterschiedlichen Alveolen-
defekten anhand umfangreicher Bild-
dokumente.

Nimmt man dieses Buch zur Hand,
wird man mithilfe der hervorragenden
grafischen und bildlichen Darstellun-
gen der Klinischen Gegebenheiten
durch die verschiedenen Kapitel von der
Basisdiagnostik bis zur chirurgischen
und provisorischen prothetischen Ver-
sorgung gefiihrt. Diese Darstellungen
sind beeindruckend und auch die zwi-
schengeschalteten Tabellen in Art einer
Zusammenfassung des schrittweisen
Vorgehens sind didaktisch gut aufberei-
tet. Die jedem Kapitel nachgestellte Lite-
ratur ist bis zum Stand der Jahre
2008/2009 berticksichtigt, die Ergebnis-
se der Beobachtungszeit der zugrunde-
liegenden 263 Implantate werden aber
leider nur deskriptiv dargestellt ohne
weitere statistische Aufarbeitung und
Festlegung von Erfolgskriterien.

Auch wenn man dieses Buch allein
wegen der sehr guten klinischen Bild-
dokumentationen und hervorragenden
grafischen Darstellungen sicherlich ger-
ne zur Hand nimmt, enthélt dieses Buch
letztlich keine Angaben zur Vorhersag-
barkeit und den eventuellen langfristi-
gen Komplikationen dieser vorgestell-
ten Augmentationstechnik. Es bietet
dem erfahrenen Implantologen aber si-
cherlich viele Details in anschaulicher
Form tiber die aulergewohnlich guten
grafischen und bildlichen Darstellun-
gen. Unter diesen Aspekten ist dieses
Buch fiir den kritischen erfahrenen Im-
plantologen lesenswert. D77

Prof. Dr. Gerhard Wahl, Bonn
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Wissensmanagement in Gesundheitssystemen

Herbert Rebscher, Stefan Kaufmann (Hrsg.). medhochzwei, Heidelberg 2014, 77 Abbildungen, 8 Tabellen, ISBN 978-3-86216-183-6,

453 Seiten, 66,99 Euro

Gerd Gigerenzer (Berlin) und J. A.

Muir Gray (Oxford) verdffentlich-
ten vor zwei Jahren einen vielbeachte-
ten Aufsatz: ,, Aufbruch in das Jahrhun-
dert des Patienten”. (Der Beitrag steht
kostenfrei im Internet zur Verfiigung:
<https://www.mpib-berlin.mpg.de/sites
/default/files/media/forschungsergeb
nis/pdf/gigerenzer_gray_aufbruch_in
_das_jahrhundert_des_patienten.pdf>).

Er erschien in dem Buch ,Bessere
Arzte, bessere Patienten, bessere Medi-
zin” (MWYV Wissenschaftliche Verlags-
gesellschaft, Berlin 2013). Darin be-
schreiben die Autoren zwei Revolutio-
nen im Gesundheitswesen, die zu einer
Professionalisierung der Medizin ge-
fiihrt haben. Die erste Umwailzung be-
gann demnach im 19. Jahrhundert. Sie
bescherte den Menschen sauber(er)es
Wasser, gesteigerte Hygiene, bessere
Erndhrung und eine Abkehr von stark
gesundheitsgefadhrdenden  Eingriffen
(exzessive Aderlasse und dergleichen).
Die zweite Revolution erfolgte in der
zweiten Hilfte des 20. Jahrhunderts. Sie
ging einher mit gewaltigen wissen-
schaftlich-medizinischen  Fortschrit-
ten, erweiterter Krankenversorgung
und einem ausgebauten Versorgungs-
management. Nach Ansicht von Gige-
renzer und Muir Gray ist die Zeit reif fiir
eine dritte Revolution: ,Klares Wissen”
soll , das 21. Jahrhundert in ein Jahr-
hundert des [informierten] Patienten
verwandeln”.

Nun hat aber die unermiidliche Ar-
beit von Institutionen wie dem Deut-
schen Cochrane Zentrum oder dem
Deutschen Netzwerk Evidenzbasierte
Medizin gezeigt, dass eine vergleichbare
Forderung ebenso an (Zahn-)Arzte ge-
richtet werden kann, denn nicht ohne
Grund hort man kontinuierlich Ermah-
nungen an den Berufsstand, wenn im-
mer moglich doch bitteschén Metho-
den zu verwenden, deren Wirksamkeit
und Nutzen fiir den Patienten belegt ist.
Auf beiden Seiten der Injektionsnadel
kommt also dem Streben um mehr Wis-
sen und, darauf aufbauend, um wissens-
gestiitztes Kobnnen und Handeln (Ams-
hoff, S. 74) grole Bedeutung zu. Hier
setzt der Band der Deutsch-Schweizeri-

Herbert Rebsi

schen Gesellschaft fiir Gesundheitspoli-
tik an. In einem Interview <https://
www.youtube.com/watch?v=2F]j4_

E71FM> betont Herbert Rebscher (Ham-
burg), Vorstandsvorsitzender DAK Ge-
sundheit und einer der beiden Heraus-
geber, dass Wissensmanagement eines
der zentralen Themen in der Medizin
sei, denn trotz institutioneller guter
Strukturen, wie der Cochrane Collabo-
ration und der Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF), finde in
der Versorgungswirklichkeit leitlini-
enorientiertes Handeln ,nicht struktu-
riert statt, sondern oft zufillig, oft an Er-
fahrungen gebunden, die jeder einzelne
in seiner beruflichen Sozialisation ge-
macht hat, aber wir haben noch keine
verldsslichen Strukturen in diesem Sys-
tem.”“ Konkret geht es laut Rebscher um
die Frage: , Auf welchem Weg, mit wel-
chen Prozessen, mit welchen Instru-
menten kommt das Wissen der Medizin,
das irgendwo in der Welt in guten klini-
schen Studien entsteht, in die Kopfe der
hier in Deutschland Handelnden? Wie
kriegt der Hausarzt in Pusemuckel die
Information tiber das, was in der Welt
seines Faches Neues entsteht?” Genau
diesist die Doméne des Wissensmanage-
ments, welches unter anderem Wissens-
generierung, Wissenssuche, Wissensauf-

bereitung (Abb. 1) und Wissensaus-
tausch beinhaltet (Barbara Bottcher, Ber-
lin, und Eugenia Rastorguev).

In 25 Kapiteln setzen sich die 42 Au-
toren umfassend und fiir den Leser an
vielen Stellen nutzbringend mit dem
Thema auseinander. Gerd Antes, Anette
Bliimle und Britta Lang (Deutsches Coch-
rane Zentrum, Freiburg i. Br.) stellen in
ihrem besonders lesenswerten Kapitel,
auf das man ebenfalls kostenfrei im In-
ternet zugreifen kann <http://www.
cochrane.de/sites/cochrane.de/files/up
loads/publikationen/Antes_Bl%C3%BC
mle_Lang MedizinischesWissen.pdf>,
zundchst einmal Folgendes fest: ,Die
Welt erlebt seit ca. 2 Jahrzehnten einen
enormen Wissenszuwachs aus Studien.
Jedes Jahr kommt unter Kontrollierten
Bedingungen Information tiber Behand-
lungsverldufe von Millionen von Pa-
tienten hinzu, die nur in geringem Aus-
maf} systematisch fiir Behandlungsent-
scheidungen herangezogen werden.” (S.
46). Der Grund fiir diese Ignoranz ist
simpel: Die in klinischen Studien ge-
wonnenen Erkenntnisse tiber Wirksam-
keit und Risiken medizinischer Maf3-
nahmen erreicht Patienten und
(Zahn-)Arzte entweder iiberhaupt nicht
oder mit erheblicher Verzégerung. Die-
ser stockende Wissenstransfer ist zu ei-
nem grofien Teil sprachlich und infra-
strukturell bedingt. ,Der nicht genuin
englischsprachige Teil der Welt (95 %
der Weltbevolkerung, Tendenz zuneh-
mend) ist inzwischen weitgehend oder
teils vollstindig von der Wissensumwal-
zung ausgeschlossen.” (S. 45). Zustdande
wie in Norwegen bleiben eine absolute
Ausnahme: In diesem nordischen Land
haben alle Biirger Zugriff auf die groflen
Medizinfachzeitschriften und auf die
Cochrane Library, und ,Arzte und Ge-
sundheitsfachberufe [haben] ohne Un-
terschied freien Zugang zu 3.000 inter-
nationalen Fachzeitschriften.” (S. 47).

Hinzu kommt die Fragmentierung
des Wissens auf viele Personen, Berufs-
sparten und Organisationen. Das Prob-
lem des ,verteilten Wissens” mit seinen
»gravierende[n] Konsequenzen fiir die
konkrete Gesundheitsversorgung” (S.
73) wird von Bernhard Amshoff (Dort-

‘ B © Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnérztliche Zeitschrift | 2015; 70 (3)




Septanest mit Adrenalin 1/100.000
und Septanest mit Adrenalin
1/200.000. Verschreibungspflichtig.

Zusammensetzung:

Arzneilich wirksame Bestandteile: Septanest
1/100.000: 1 ml Injektionslésung enthalt
40,000 mg Articainhydrochlorid, 0,018 mg

Epinephrinhydrogentartrat (entsprechend
0,010 mg Epinephrin). Septanest 1/200.000:
1 ml Injektionsldsung enthélt 40,000 mg
Avrticainhydrochlorid, 0,009 mg Epinephri
hydrogentartrat (entsprechend 0,005 mg
Epinephrin). Sonstige Bestandteile: Natrium-

metabisulfit (Ph.Eur.) 0,500 mg (ent-

sprechend 0,335 mg S02), Natriumchlorid,

Natriumedetat (Ph.Eur.), Natriumhydroxid,

Wasser fiir Injektionszwecke.

Anwendungsgebiete: Infiltrations- und

Leitungsandsthesie bei Eingriffen in der Zahn- |

heilkunde, wie: Einzel- und Mehrfachextraktio-
nen, Trepanationen, Apikalresektionen, Zahn-
fachresektionen, Pulpektomien, Abtragung von
Zysten, Eingriffe am Zahnfleisch.

Hinweis: Dieses Produkt enthélt keine
Konservierungsstoffe vom Typ PHB-Ester und
kann daher Patienten verabreicht werden, von
denen bekannt ist, dass sie eine Allergie gegen
PHB-Ester oder chemisch &hnliche Substanzen
besitzen.

DIE MARKE
SEPTANEST"
GENIESST WELTWEIT
DAS MEISTE it

e Septodont ist mit einer Produktion von 500 Millionen Zylinder-
endaterdon be Patton it Schuerom ampullen jahrlich — mit einem maBgeblichen Anteil Septanest —
Foursmalr Tachyarie oder hoeireaoe Weltmarktfiihrer in der Schmerzkontrolle.

E%E?f%?ﬁg;ﬁo‘hﬁ?E’Sﬁ?ﬁ%ﬁ%ﬁé&if.m e Jede Sekunde werden weltweit 4 Injektionen mit Septanest

Endbereich des Kapillarkreislaufes verabreicht.

Warnhinweis: Das Arzneimittel darf nicht
bei Personen mit einer Allergie oder Uberemp- ] A = F g i
findichket gegen Sulft sowie Personen mi e Septanest ist weltweit in 70 Landern durch die jeweiligen
schwerem Asthma bronchiale angewendet i A 2,

werden. Bei diesen Personen kann Septanest GesundheltSbehorden ZUQelassen'( g
mit Adrenalin akute allergische Reaktionen
mit anaphylaktiscen Symptomen wie Bron-
chialspasmus auslosen. Das Arzneimittel darf DA N K N E R E E I N ATZ E

nur mit besonderer Vorsicht angewendet "R

werden bei: Nieren- und Leberinsuffizienz - -
(im Hinblick auf den Metabolisierungs- und

Ausscheidungsmechanismus), Angina pectoris, F U R Q UA L I TAT
Arteriosklerose, Storungen der Blutgerinnung

Das Produkt soll in der Schwangerschaft und
Stillzeit nur nach strenger Nutzen-Risiko-Ab-

waung éingesetztwerden, da kine auste- e Diese weltweite Zulassung von Septanest steht flir die konse-
chenden Erfahrungen mit der Anwendung bel quente Einhaltung héchster Qualitatsstandards, z. B. des BfArMs,

Schwangeren vorliegen und nicht bekannt ist,
ob die Wirkstoffe in die Muttermilch Ubergehen.

Nebenwirkungen: Toxische Reaktionen der FDA
(durch anomal hohe Konzentration des Lokal- m q o q q anm
anésthetikums im Blut) knnen entweder e Zusétzlich zu den Ubrigen 27 dokumentierten Qualitdtskontrollen
so_fort durch unbeabsichtigte intravaskuldre q q q g .
Injektion oder verzbgert durch echte Uber- wird jede einzelne Zylinderampulle vor der Freigabe nochmals
dosierung nach Injektion einer zu hohen Menge q @ o
der Lisung des Anasthetikums auftreten. visuell U berpruft.
Unerwiinschte verstarkte Wirkungen und

{odsch Reaktionan konnen auch durch e Die Septanest Herstellung schlieBt eine terminale Sterilisation

Injektion in besonders stark durchblutetes

Gewebe eintrefen. Zu beobachten sind der Zylinderampulle ein. Dieser Sterilisationsprozess erfillt die

Zentralnervise Symptome: Nervositét, Unruhe,

Gahnen, Zittern, Angstzustande, Augenzittern, héchsten Steri”tétsanforderungen und entspricht

Sprachstérungen, Kopfschmerzen, Ubelkeit, . .
Ohrensausen, Schwindel, tonisch-klonische dem Goldstandard der Gesundheitsbehorden.
Krampfe, Bewusstlosigkeit, Koma. Sobald
diese Anzeichen auftreten, miissen rasch

korrektive MaBnahmen erfolgen, um eine > SeptaneSt ist 100 % latexfrei und

eventuelle Verschlimmerung zu vermeiden.

Respiratorische Symptome: erst hohe, dann kommt Wéhrend deS gesamten NUTZEN

iedrige Atemfre , di inem Atem- A q

Stlstan foen kann- Karioiakuire Symp- Herstellungsprozesses nie mit SIE SEPTANEST
tome: Senkung der Kontraktionskraft des Latex in BerUhrung ZUM

Herzmuskels, Senkung der Herzleistung und

Abfall des Blutdrucks, ventrikulire Rhyth- VORTEILSPREIS!

musstérungen, pektangindse Beschwerden,
Maglichkeit der Ausb\ldung eines Schocks, Wenden Sie sich an lhren
Bldsse (Cyanose), Kammerflimmern, Herz-

stillstand. Selten kommt es zu allergischen Dentalhandelspartner
Reaktionen gegeniiber Articain, Parésthesie, : o
Dysésthesie, Hypésthesie und Stérung des oder direkt an uns:
Geschmacksempfindens. Besondere Hinweise: Tel. 02 28/9 71 26-0
Aufgrund des Gehaltes an Sulfit kann es im A

Einzelfall insbesondere bei Bronchialasthma- info@septodont.de
tikern zu Uberempfindlichkeitsreaktionen

kommen, die sich als Erbrechen, Durchfall,

keuchende Atmung, akuter Asthmaanfall,

Bewusstseinsstorung oder Schock duBern

kénnen. Bei operativer, zahnarztlicher oder

groBfléchiger Anwendung dieses Arzneimittels

muss vom Zahnarzt entschieden werden, ob

der Patient aktiv am StraBenverkehr teilneh-

men oder Maschinen bedienen darf.

Handelsformen: Packung mit 50 Zylinder-

ampul\sen zu1,7 mlbzw. 1,0 ml \me{kl\ons\o— M yon allen injizierbaren dentalen

sung (Septanest 1/100.000 oder 1/200.000) x "

im Blister Lokalané&sthetika se tOdont

Pharmazeutischer Unternehmer: @ Septanest ist in einigen Landern p

Septodont GmbH, 53859 Niederkassel. auch unter dem Namen '

Gegenanzeigen: Septanest mit Adrenalin
darf aufgrund des lokalanésthetischen Wirk-
stoffes Articain nicht angewendet werden bei:
bekannter Allergie oder Uberempfindlichkeit
gegen Articain und andere Lokalanasthetika
vom Séureamid-Typ, schweren Stdrungen

des Reizbildungs- oder Reizleitungssystems
am Herzen (z.B. AV-Block II. und Ill. Grades,
ausgeprégte Bradykardie), akuter dekompen-
sierter Herzinsuffizenz (akutes Versagen der
Herzleitung), schwerer Hypotonie, gleichzeiti-
ger Behandlung mit MAO-Hemmern oder Be-
tablockern, Kindern unter 4 Jahren, zur intra-
vasalen Injektion (Einspritzen in ein Blutgefas).
Aufgrund des Epinephrin (Adrenalin)-Gehaltes

Stand: 06/2008. Gekurzte Angaben — Sept . Medicaine® od
Vollstandige Informationen siehe Fach- bzw. eptocain edicaine™ oder

Gebrauchsinformation. Deltazine® erhéltlich Septodont GmbH - www.septodont.de



158 PRAXIS / PRACTICE

Buchbesprechung / Book Review

NEGA nv Posn hivev EFFEXT

-6-

—8—

Abbildung 1 Unkonventionelle, aber sym-
pathische Darstellung eines von Johann
Steurer, Leiter des Horten-Zentrum fur prak-
tisch orientierte Forschung und Wissens-
transfer, Universitatsspital Zirich, gezeich-
neten Forest Plots. (S. 283 aus dem bespro-

chenen Buch.)

mund) genauer beleuchtet. Die vom Ge-
setzgeber im Sozialgesetzbuch V §2 (1)
ausgesprochene Forderung, dass bei der
Patientenbehandlung ,Qualitit und
Wirksamkeit der Leistungen [...] dem all-
gemein anerkannten Stand der medizi-
nischen Erkenntnisse zu entsprechen
und den medizinischen Fortschritt zu
berticksichtigen” haben, ist im Einzelfall
jedenfalls oft ,nur bedingt umsetzbar
oder wird nur sehr langsam umgesetzt”
(S. 233). Johannes Thormdhlen (Diissel-
dorf) liefert fiir diesen Sachverhalt drei
Erklarungen: (1) Die gewaltige, stetig zu-
nehmende Informationsmenge - ,ein
immer schnelleres Trommelfeuer neuer
Studienergebnisse” (S. 45); (2) die me-
thodischen Schwéchen eines Grofteils
der vorhandenen Studienartikel; (3) die
enorme Bandbreite ,der physischen
und psychischen Konstitution” der Pa-
tienten. Fakt ist, dass Mediziner und
Krankenkassen ,mit einem buchstib-
lich uniiberschaubaren Informations-
angebot konfrontiert [sind], das teils auf
nachpriifbaren Fakten basiert, teils auf
der interessengeleiteten Auswahl und
Interpretation von Daten, teils auf Be-
hauptungen und Uberzeugungen.”
(S. 226). Es wird geschétzt, dass nur 4 bis
20 Prozent der medizinischen Leistun-
gen auf hohem Evidenzniveau stehen.
Umso wichtiger sind daher die zeitnahe
Bekanntmachung des jeweils aktuellen
Stands der medizinwissenschaftlichen
Erkenntnisse (z.B. in Form von Leitlini-
en oder systematischen Ubersichten) so-
wie die kontinuierliche Férderung me-
thodisch hochwertiger klinischer For-
schung.

Discovery-Phase &
Praklinische Studien

| - Screening-Datenbanken
© - Validierungsdaten
8 * GLPIGMP

* FDA: CRF 21 Part 11 etc.

« Electronic Commeon Technical Document (eCTD)
Documentation Management fur IND & NDA

- Adverse Events Reporting System -

« Clinical Data Management System (CDM)

« GCP/CFR 21 Part 11 Validation

« Clinical Trial Registries und Ergebnis-Datenbanken etc.

Klinische Studien

Phase Ill Phase IV

Abbildung 2 Beispiel einer Abbildung, die ohne spezielles Fachwissen zu einem nicht uner-

heblichen Teil unverstandlich bleibt. (S. 340 aus dem besprochenen Band.)

Bei Fragen zur therapeutischen
Wirksamkeit kommt randomisierten
kontrollierten klinischen Studien be-
kanntermaflen der Status eines Gold-
standards zu (Studienziel: Nachweis der
maximalen Wirksamkeit unter Ideal-
bedingungen; engl.: efficacy). Rebscher
stellt in seinem Beitrag die wichtigsten
Unterschiede zu nicht-interventionel-
len Studien heraus (Beobachtungsstu-
dien; Studienziel: Wirksamkeit im All-
tag; engl.: effectiveness). Dass man Er-
kenntnisgewinn auf hohem Niveau nur
tiber kontrollierte Untersuchungen ge-
winnen kann, war tibrigens schon vor
400 Jahren bekannt. Der flimische
Arzt, Alchemist und Chemiker jean
Baptista van Helmont (1580-1644) for-
mulierte einst: , Lasst uns aus Kranken-
anstalten, aus Lagern, 200 oder 500 ar-
me Leute nehmen, die Fieber und Pleu-
raergiisse haben. Lasst uns Lose ziehen
und sie in zwei Hilften teilen. Eine
Halfte werde ich mit meinen Mitteln
behandeln, die andere Halfte Ihr; und
dann lasst uns die Begrabnisse zahlen.”
(zitiert von Rebscher, S. 3, im Deutschen
wahrscheinlich erstmals im Juli 2010
von Peter Sawicki, dem damaligen Leiter
des Instituts fiir Qualitit und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWiG): <https://www.yumpu.com/
de/document/view/12810124/vortrag-
prof-dr-peter-t-sawicki-pdf-54-barmer-
gek>). Damit man aber nicht vergisst,
dass man heute zusitzliche Punkte zu
beachten hat, endet das Buch mit der
aktuellen Version der Deklaration von
Helsinki des Weltdrztebundes (deut-
sche Fassung vom Oktober 2013), die

unzweideutige Vorgaben zur Kli-
nischen Forschung liefert.

,Wo viel Licht ist, ist starker Schat-
ten” (Goethe, ,G6tz von Berlichingen”,
1773): Ein Abloscher und zugleich hei-
Rer Kandidat fiir den ,Sprachpanscher
des Jahres” ist das Kapitel ,Wie
Knowledge Management die Pharma-
industrie revolutioniert” (S. 337-350).
In dem Beitrag, der auch als - freilich
missratener — Versuch gelten kann, en
passant Offentlichkeitsarbeit fiir ein
weltumspannendes Basler Biotechnolo-
gie- und Pharmaunternehmen zu ma-
chen, taucht der Begriff ,Wissensmana-
gement” erst gar nicht auf. Warum
auch? Das englische ,Knowledge Ma-
nagement” ist viel weltldufiger, und so
kommt es, alternativlos, in den 11 Kapi-
telseiten glatte 35mal vor. Den Duft der
groflen weiten Welt vermitteln zudem
Dutzende - ausnahmslos entbehrliche —
Anglizismen. Beispiele gefdllig? ,Kultur
und Services”, ,Handling elektronischer
Daten”, ,R&D-Output” [,R&D“: ,Re-
search and Development”, also ,For-
schung und Entwicklung“], ,ein Key
Driver”, ,Change-Management-Aktivi-
taten”, , Face-to-Face-Interaktion”, , Co-
Location”, ,themenspezifische Alerts”,
yLunternehmensiibergreifendes Know-
ledge Sharing”, , Biicher oder Market Re-
ports”, ,Daten-Sharing”, dazu das histo-
risch belastete Wort , Blockbuster”. Und
in bestem Jil-Sander-Denglisch dieser
Satz: ,Diese Mitarbeiter - darunter
Scientific  Information  Specialists,
Knowledge Analysts, Business Analysts
for Knowledge Management und
Knowledge Engineers — bedienen alle
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Novartis-Mitarbeiter  weltweit.” (S.
344-345). Eingeschrankt bis nicht
brauchbar schliefflich sind fiir gewthn-
liche Leser die beiden Grafiken. Ist die
erste noch in einem eigenartigen
deutsch-englischen Mischmasch gestal-
tet (Abb. 2), so wurde die zweite gleich
im englischen Original wiedergegeben
(auch Autoren anderer Kapitel verfuh-
ren teilweise so, was dem Buch ins-
gesamt nicht gut tut), wobei die eng-
lischen Begriffe fiir Aufienstehende
meist inhaltsleere Worthiilsen bleiben.
Es wire die Aufgabe der Herausgeber ge-
wesen, (nicht nur) hier zu intervenieren.
Sie hdtten sich ferner um ein Stichwort-
verzeichnis bemiihen miissen. Sein Feh-
len verunmoglicht eine gezielte Suche
nach Lemmata und schmilert die
Brauchbarkeit des Buchs. Aber wenigs-
tens belegt der Band, dass das Thema
Wissensmanagement nun auch in das
Gesundheitssystem eindringt. Seinem
erkldrten Ziel, Denkansttfe zu geben,
kommt er nach, der von Leser still-
schweigend erwarteten Rolle als prakti-
scher Leitfaden fiir praktisches Umge-
hen mit Wissen dagegen nicht. Dies ist
daher ein Desiderat fiir kiinftige Bande.
Zumindest in Universitdtsbibliotheken
sollte , Wissensmanagement in Gesund-
heitssystemen” verfiigbar sein.

Prof. Dr. Jens C. Tiirp, Basel
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Die Dentalkamera,
die scharf auf Zahne ist!

EyeSpecial

o
v

Einfach fotografieren, sicher mit detailscharfen Bildern brillieren
und Uberzeugend argumentieren:

Mit der EyeSpecial C-1l Digitalkamera lassen sich Zahne jederzeit
und von jedem optimal in Szene setzen.

Ob Routine-, Risiko- oder KfO-Patient, zur Intraoralfotografie oder
Dokumentation —

SHOFU



160 PRAXIS / PRACTICE

Buchbesprechung / Book Review

Die digitale Abformung bis zum fertigen Zahnersatz

Ludwig Priicklmaier, Spitta, Balingen 2014, ISBN 978-3-943996-49-4, 152 Seiten, 256 Abbildungen, 49,90 Euro

. Die zahnirztliche Prothetik ist in
den letzten Jahren von einer rasan-
ten Weiterentwicklung im Bereich der
CAD/CAM-Technologie zur Herstellung
unterschiedlicher  Zahnersatzkonstruk-
tionen gepragt. Dies bezieht sich sowohl
auf den technischen Aufbau der Fréssys-
teme und der Softwarelésungen als auch
auf die Entwicklung der Scannverfahren
einschlief8lich der Intraoralscanner.
Zahntechnikermeister Ludwig Priickl-
maier hat in seinem Buch ,Die digitale Ab-
formung bis zum fertigen Zahnersatz” ei-
nen aktuellen Uberblick tiber die Fiille der
Anwendungsmoglichkeiten der compu-
tergestiitzten Anfertigung von Zahnersatz
aufgezeigt. Dabei beschreibt er Herstel-
lungswege, die auf der digitalen Abfor-
mung beruhen und somit eine konventio-
nelle Abdrucknahme mit Erstellung von
Gipsmodellen umgehen. Zum Teil wird
innerhalb des von ihm beschriebenen
Workflows mit Kunststoffmodellen gear-
beitet, die anhand der digitalen Abfor-
mung im 3D-Druck erstellt worden sind.
Ludwig Priicklmaier beschreibt die Fer-
tigungsmethoden fiir zahn- oder implan-
tatgetragene Kronen- und Briickenkon-
struktionen bis hin zu implantatgesttitz-

PRAXIS / PRACTICE

ten Totalrehabilitationen. Dabei geht er
speziell auf das Fertigungsverfahren der
Prettau-Bridge ein. Ebenfalls wird die An-
fertigung einer digital erstellten Modell-
gussprothese sowie einer Teleskopprothe-
se schrittweise erldutert. Zusitzlich be-
schreibt er ebenfalls Herstellungsmetho-
den fiir provisorischen Zahnersatz, fiir
Aufbissschienen und die Konstruktion
einer im 3D-Druck angefertigten Bohr-
schablone zur Implantation. Auch fiir die
Anfertigung einer konventionellen Total-
prothese auf der Grundlage einer aus
einem PMMA-Rohling im CAD/CAM-
Verfahren gefrasten Basis wird der Her-
stellungsweg besprochen.

Das im Spitta Verlag erschienene
Buch stellt eine intensiv bebilderte
schrittweise Arbeitsanleitung dar. Es er-
moglicht so insbesondere den Zahntech-
nikern einen schnellen Uberblick iiber den
Ablauf des jeweiligen Workflows zu erhal-
ten, da zugunsten einer telegrammartigen
Bildbeschreibung auf erklirende Textpas-
sagen verzichtet wurde.

Das Buch vermittelt einen guten Ein-
druck tiber den gegenwartigen Digitalisie-
rungsgrad im zahntechnischen Labor. Im
Einzelfall ist sicherlich eine Adaptation an

Die digitale Abformung
bis zum fertigen Zahnersatz

Angenehm - prazise - fehlerfrei

die individuellen zahnmedizinischen Er-
fordernisse und die technischen Moglich-
keiten des jeweiligen Laborbetriebes not-
wendig. Dennoch ist das Buch eine emp-
fehlenswerte Lektiire, um den Weg zu einer
zunehmenden Digitalisierung der zahn-
medizinischen und zahntechnischen Ar-
beitsabldufe kennen zu lernen. D77
PD Dr. Michael Eisenburger PhD,
Hannover

Zeitschriftenreferat / Abstract

Das klinisch-orientierte Karies-Klassifikationssystem der
,American Dental Association”

Young DA, Novy BB, Zeller GG, Hale R, Hart ThC, Truelove E: The American Dental Association Caries Classification System for Clinical

Practice. ] Am Dent Assoc 2015;146:79-86

. Karies zdhlt zu den haufigsten Er-
krankungen in den Vereinigten
Staaten von Amerika, von der tiber 90 %
der erwachsenen Bevolkerung betroffen
ist. Die Therapieoptionen haben sich
seit den Zeiten G.V. Blacks deutlich ver-
bessert und in vielen Féllen kann inzwi-
schen ein rein invasives Vorgehen durch
praventive Maflnahmen erginzt oder
sogar ersetzt werden.

Unter Berticksichtigung dieser Ent-
wicklung war es das Ziel des ADA Council

on Scientific Affairs, die Diagnostik und
Therapie der karidsen Verdnderungen
nach den neuen wissenschaftlichen Er-
kenntnissen zu standardisieren und zu
optimieren. Dem Kklinisch tdtigen Zahn-
arzt sollen durch die neue Klassifikation
Entscheidungshilfen insbesondere in
Grenzsituationen gegeben werden. Dazu
werden durch das Klassifikationssystem
alle Stadien vom ,gesunden” Zahn bis zur
ausgedehnten Kavitat erfasst und katego-
risiert. Klinische Kriterien werden mit ra-

diologischen verkniipft (Einteilung EO bis
D3) und aktive (= ,A“) von inaktiven
(= ,1“) Lasionen unterschieden. Auch die
Lokalisation der Lision und der Zustand

der Gingiva finden Beriicksichtigung.
Das ADA Council on Scientific Affairs
stellt mit diesem Beitrag sein Klassifika-
tionssystem zur Diskussion, mit dem
Ziel, das System zu verfeinern und im
Hinblick auf die klinische Anwendbar-
keit zu optimieren. DZ7
H. Tschernitschek, Hannover
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Geistlich

Bestnote fiir Biokompatibilitat

Aktuelle praklinische Stu-
dien zeigen, dass durch
die  unterschiedlichen
Kollagenquellen und Auf-
bereitungsprozesse von
Kollagenmembranen der
Therapierfolg wesentlich
beeinflusst werden kann.
Wiéhrend bei allen ande-
ren untersuchten Kolla-
genmembranen eine ent-
zlindliche Degradation
infolge einer Fremdkor-

perreaktion beobachtet
wurde, kam es bei den Kollagenprodukten von Geistlich Bio-
materials zu keiner Abstoflungsreaktion im Implantationsbett.
Die histologischen Befunde bestédtigten, dass die Wundheilung
aufgrund der guten Gewebeintegration der Geistlich Kollagene
ungestort ablaufen konnte. Das Risiko einer materialbedingten
Fremdkorperreaktion im Implantationsbett konnte somit aus-
geschlossen werden.

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

Tel.: 07223 9524-0

www.geistlich.de

W&H
Fir den tdglichen Einsatz

Einfach schon und leistungsstark, so prasentiert
sich Implantmed von W&H. Die Antriebsein-
heit zeichnet sich durch die einfache Bedie-

nung aus, die ein Einstellen aller Programme
in nur einer Bedienebene erlaubt. Der leis-

tungsstarke Motor mit einem Drehmo-

ment von 5,5 Ncm und einem Drehzahl-
bereich von 300 bis 40 000 pm sorgt da-
fiir, dass sich selbst schwierige Eingriffe

4

ohne groflen Kraftaufwand umsetzen
lassen. Oralchirurgische Behandlun-
gen aus den Bereichen Implantologie,
aber auch Mund-, Kiefer- und Ge-
sichtschirurgie, konnen so sicher
und prézise durchgefiihrt werden.
Eine integrierte maschinelle Gewin-
deschneide-Funktion unterstiitzt den Im-
plantologen zudem beim Setzen von Implantaten in hartem
Knochen. Das Implantmed bietet bewdhrte W&H-Qualitét,
»Made in Austria“. Motor, Kabel und Handsttickablage sind na-
tlirlich thermodesinfizierbar und sterilisierbar.

W&H Deutschland GmbH
Raiffeisenstralle 3b, 83410 Laufen/Obb.
Tel.: 08682 896-70, Fax: -11
office.de@wh.com, www.wh.com

Alle Beschreibungen sind den Angaben der Hersteller entnommen.

Medirel
Vertrieb von Spezialprodukten

Medirel ist ein Unterneh-
men mit ,AAA“-Ranking:
Verwaltung, Lager und
Vertrieb werden vom Fir-
mengeldnde aus gesteu-
ert. Die Immobilie und

der gesamte Lagerbestand
gehoren zum aktiven Betriebsvermdgen. Im Mirz 2013 hat Me-
direl die Zertifizierung Klasse I von Dun & Bradstreet erhalten.
Das Unternehmen wurde 1974 als Vertriebsfirma von Spezial-
produkten fiir den Zahnarzt- und Laborbedarf gegriindet. Heu-
te schenken 80 Prozent der Schweizer Zahnédrzte Medirel ihr
Vertrauen. Um den besten Service zu gewdhrleisten, besuchen
Auflendienstmitarbeiter in regelméfligen Abstdnden die Zahn-
arztpraxen. Medirel ist auch Export- und Marketing-Biiro fiir La
Maison Dentaire. Das Unternehmen stellt Spezialprodukte fiir
die Endodontie, Prothetik, Chirurgie, Dentalhygiene und As-
thetik her, einschlief8lich 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.de

Shofu
Positive Resonanz fiir Beautifil-Bulk

Ob in Umfragen,
auf Fachmessen,
in klinischen Stu-
dien oder direkt
im Praxistest: Be-
reits sechs Monate
nach der Einfiih-
rung von Beautifil-
Bulk erweist sich
das flief3- und stoptbare Giomer-Material als dufierst beliebt in
der konservierenden Fiillungstherapie. ,Sehr gutes Handling”,
,Klebt nicht am Instrument”, ,Positiv tiberrascht”, ,Hervor-
ragende Farbanpassung” und , Ausgezeichnete Polierbarkeit” —
so lauten nur einige der tiberzeugenden Stimmen aus der Pra-
xis. ,Hervorragende Viskositat und Standfestigkeit” — zu dieser
Bewertung tiber Beautifil-Bulk Flowable kam der ,Dental Advi-
sor” (Volume 31, 2014). Das renommierte Test- und Beratungs-
institut Dental Consultants hat das niedrigviskdse Komposit
ausgiebig getestet und mit vier Sternen ausgezeichnet. Beson-
ders hervorgehoben wurden von den Testern auch die gute
Adaptierbarkeit an die natiirliche Zahnsubstanz, die hohe
Fluoridabgabe und Radioopazitit sowie das ergonomische
Spritzendesign.

SHOFU Dental GmbH

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

SF10L/R zur Wurzelglattung

In Zusammenarbeit mit Prof. Giinay,

malinvasive

und harten Beldgen ermoglicht,

ko beim Patienten. Die Gldttung
der Wurzeloberfldche ist innerhalb einer geschlossenen und
einer offenen Paro-Behandlung maoglich. Die Arbeitsform der
SF10L/R passt sich einer Vielzahl unterschiedlicher Zahngeo-
metrien an und ermoglicht dadurch eine griindliche Rei-
nigung. Die Ergonomie des Instruments wird durch eine rech-

te (SF10R) und eine linke Variante (SF10L) unterstrichen.

Komet Dental

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

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

Septodont
Beratung virtuell oder personlich

Besucher, die in diesem Jahr nicht personlich auf der IDS 2015

bei Septodont vorbeischauen konnten, haben nun die
Maoglichkeit, sich im Nachgang ganz bequem online auf
www.septodont.de zu informieren. Der virtuelle Messerund-
gang gibt dem Besucher das Gefiihl, Septodont hautnah zu er-
leben. Informationen zum Unternehmen sowie zusdtzliche Vi-
deos zu den Produkt-Highlights sind per Mausklick interaktiv

tiber PC, Tablet und Smartphone abrufbar.

Fir den personlichen Austausch bietet Septodont regional

Workshops und Fortbildungsveranstaltungen an, die den per-
sonlichen Austausch sicherstellen.

Septodont GmbH

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

Alle Beschreibungen sind den Angaben der Hersteller entnommen.

Medizinische Hochschule Hanno-
ver, entwickelte Komet eine Neu-
heit innerhalb der SonicLine: die
Schallspitze SF10L/R fiir die mini-
Parodontalbehand-
lung. Sie besticht durch ihre aus-
gekliigelte Osenform. Wihrend die
Innenkante der Ose ein besonders
effektives Entfernen von weichen

verhindert die abgerundete Spitze
des Arbeitsteils das Verletzungsrisi-

Permadental

Informationen, die wirklich helfen

Jeder kennt Bedienungsanleitungen, \%.“. i

die man nicht versteht. Aber auch in
der Kommunikation zwischen Zahn-
technik und Zahnmedizin gibt es In-
fo-Medien, die zu detailliert, zu wenig

informativ, zu schlecht gestaltet oder
einfach schlecht formuliert sind. Per- ;
madental, bekannt fiir seine kunden- ks
orientierten Losungen, hat viele Pro-
duktblétter auf den Priifstand gestellt
und sich fiir eine eigene Informations-
Serie entschieden. ,Wir wollten tiber- -
sichtliche, bebilderte, fundierte, gut

lesbare und wirklich hilfreiche Pro-
dukt-, Material-, und Versorgungsinformationen”, so Wolfgang
Richter (ZTM), Marketingleiter bei Permadental, , keine kompli-
zierten und unverstandlich geschriebenen ,Beipackzettel’, die
kein Mensch wahrnimmt.” Inzwischen liegen neun Produkt-
blétter vor, die auf zwei Seiten die wichtigsten Informationen
geben. Interessierte konnen sich diese unverbindlich und kos-
tenfrei unter der Nummer 0800 7376233 zusenden lassen.

Permadental GmbH

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

medentis medical

Neu: ICX-Keramik-Implantat

Zur IDS 2015 hat die medentis 'cx,. WH ’ TE

medical das neue ICX-Kera- DAS ICX-KERAMIK-IMPLANTAT /S5l
mik-Implantat ,ICX-White” 2s

DIE VORTEILE: # i

vorgestellt. Das einteilige Ke- [ gttt e e AW
] Mastiich schén

ramik-Implantat ist erhalt- g e
. . . 1 Metaitivd el sefy gt verindghch

lich im Durchmesser 4,1 Mil- gty

7] Guapertiatt stot fus Front und Snterinabne

limeter und in den Langen 8§,
10 und 12,5 Millimeter. Die
ICX-White Keramik-Implan- ;
tate bestehen aus einer Yttri-
um-stabilisierten High-Tech-
Keramik (Y-TZP), die sich durch eine natiirliche weifle Farbe
und Metallfreiheit auszeichnet. Der zunehmende Patienten-
wunsch nach metallfreien Versorgungen kann damit erfillt
werden. Der Wegfall des Mikrospalts verhindert mogliche ent-
ziindliche Knochenabbauprozesse am Implantat und steigert
das Wachstumspotenzial des Zahnfleischs. Die Einteiligkeit
bringt auflerdem eine deutliche Stabilitdtssteigerung mit
sich. ICX-White Keramik-Implantate werden zum Preis von
222 Euro angeboten. Auch fiir die ICX-White Implantate gilt
die bewdhrte Osseointegrationsgarantie von medentis: nicht
osseointegrierte ICX-White Implantate werden kostenfrei um-
getauscht — schnell und unbtirokratisch.

medentis medical GmbH
GartenstralRe 12, 53507 Dernau

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

Heidelberger Kolloquium 2015

Speziell in der Restaurativen Zahnheil-
kunde stehen hdufig verschiedene
Therapiealternativen zur Verfiigung,
um an das gewiinschte Ziel zu gelan-
gen. Was aber ist , die beste Losung“?
Beim Heidelberger Kolloquium, das
seit Jahren von Prof. Dr. Dr. Hans Jorg
Staehle (Foto), Heidelberg, mit der
Akademie Praxis und Wissenschaft
(APW) veranstaltet wird, konnen die
Teilnehmer dariiber mit hochkarati-

gen Referenten diskutieren. In diesem

Jahr steht die Veranstaltung, die am
Samstag, den 28. November 2015, stattfindet, unter dem The-
ma ,Neue Optionen in der Restaurativen Zahnerhaltung”. Als
Referenten treten PD Dr. Wolff, Heidelberg, PD Dr. Loomans,
Nijmegen, Prof. Dr. Frankenberger, Marburg, Dr. Frese, Heidel-
berg, und Prof. Dr. Krastl, Wiirzburg, auf. Sie beleuchten mogli-
che Therapieoptionen und diskutieren ihre Losungsvorschlage
kontrovers mit dem Publikum. So erhalten die Teilnehmer
mehrere Sichtweisen auf verschiedene Einzelfallproblematiken.

Akademie Praxis und Wissenschaft
Liesegangstrale 17 a, 40211 Diisseldorf
Tel.: 0211 669673-0, Fax: 0211 669673-31
www.apw.de

Henry Schein

Hilfsgtiter fiir Nepal gespendet

Henry Schein Inc. (NASDAQ:
HSIC) gibt bekannt, dass das
Unternehmen Hilfsgiiter im
Wert von 500 000 USD spen-
det, um die Hilfsmanahmen
fiir die Opfer des verheeren-
den Erdbebens in Nepal aktiv
zu unterstiitzen. Zusdtzlich

hat das Unternehmen den
,Henry Schein Cares Nepal Katastrophenhllfe -Fond” im Rah-
men der Henry Schein Cares Stiftung eingerichtet. Alle Spenden
gehen direkt und in voller Hohe an die Hilfsorganisationen.
Henry Schein spendet Gesichtsmasken, eine Million Schutz-
handschuhe sowie mehrere tausend Pakete mit Verbandsmateri-
al. Darliber hinaus wird das Unternehmen mehrere tausend
Zahnbiirsten und Zahnpasta stiften.

,Henry Schein ist tief betroffen angesichts der fiirchterlichen Ka-
tastrophe in Nepal. Unsere Gedanken sind bei den Familien, die
Angehorige verloren haben und bei den vielen Menschen, die
jetzt dringend Hilfe brauchen,” sagt Stanley M. Bergman, Chair-
man of the Board und Chief Executive Officer bei Henry Schein.

Henry Schein Dental

Monzastrale 2a, 63225 Langen

Tel.: 0800 1400044, Fax: 0800 0400044
www.henryschein-dental.de

Alle Beschreibungen sind den Angaben der Hersteller entnommen.
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Executive Talk

Schrittmacher fiir die digitale

Zahnmedizin

Wihrend der IDS 2015 in Koln trafen sich Norbert A. Froitzheim, Verleger und
Geschaftsfiihrer des Deutschen Arzte-Verlags, und Susanne Stegen, Geschaftsfiihrerin
von DMG, zum Gesprich tiber aktuelle Themen des Hamburger Dentalunternehmens.

DMG ist eines der wenigen inha-
bergefiihrten Unternehmen im
Dentalmarkt. Welche Vorteile er-
geben sich aus dieser Position?
Das personliche Engagement und Ver-
antwortungsbewusstsein ist sicherlich
ganz besonders hoch. Und vielleichte
ist auch die Atmosphére im Hause eine
etwas andere als zum Beispiel bei einer
AG: einfach
menschlicher.
Bei DMG ist der Inhaber ja wirklich
sehr dicht dran und direkt eingebunden
ins Tagesgeschift. Herr Dr. Miihlbauer

etwas  personlicher,

nimmt unmittelbar Anteil am Firmen-
geschehen und setzt eigene Akzente. Da-
zu gehort auch, dass wir hier bei DMG
langfristig denken und planen.

Last but not least: Dr. Miihlbauer
kennt wirklich alle Facetten des Unter-
nehmens, und das im wahrsten Sinne
des Wortes von Kindesbeinen an. Dieser
Erfahrungsschatz ist ungemein wertvoll
flir uns.

Das Thema Digitalisierung nahm
wihrend der diesjahrigen IDS — wie
bereits in den vergangenen Jahren -
breiten Raum ein. Wie begegnet
DMG den Herausforderungen ei-
ner digitalen Zahnheilkunde?

Mit unseren Produktneuheiten Honigum
Pro Scan und O-Bite Scan wollen wir ei-
ne Briicke schlagen zwischen ,konven-
tionell” und , digital”.

Fiir den Zahnarzt ist die Umstellung
auf eine komplett digitale Welt ja durch-
aus noch mit einigen Hiirden versehen:
neue Technik, beachtliche Investitio-
nen, verdndertes Vorgehen. Unsere neu-
en scanbaren Abform- und Bissregis-
triermaterialien versetzen den Zahnarzt
in die Lage, die Vorteile des digitalen
Workflows zu nutzen — ohne sich auf-
wendig umstellen zu miissen. Er macht
zum Beispiel wie gewohnt eine prizise
konventionelle Abformung. Die kann
anschliefend ohne weitere Behandlung

Susanne Stegen, Geschéftsfihrerin von DMG, mit Norbert A. Froitzheim, Verleger und Ge-

schaftsfiihrer des Deutschen Arzte-Verlags

im Labor exakt gescannt werden, die Da-
ten konnen digital verarbeitet werden,
mit allen Vorziigen.

Fiir uns und den Zahnarzt ist das ein
wichtiger Schritt in die digitale Zahnme-
dizin. Und sicher nicht der letzte ...

Publikumsmagnet am IDS-Stand
in Koln war der DMG MiniDam,
der Kleine Silikonschutz fiir den
Approximalbereich. Welchen Nut-
zen bietet diese Produktneuheit
fiir Zahnarztpraxen?

Der DMG MiniDam schiitzt den Appro-
ximalbereich bei der Behandlung sehr
schnell und unkompliziert. Der elasti-
sche Silikonschutz kann von einer Per-
son im Handumdrehen angelegt werden
und halt von allein, ohne Klammern.
Das macht die Anwendung fiir den
Zahnarzt und auch fiir den Patienten
angenehm komfortabel. Die notwendi-
ge Trockenheit ist zuverldssig gegeben,
auflerdem bleibt der gesamte Arbeits-
bereich frei zugédnglich.

Arbeiten im Approximalbereich, wie
bei der Kariesinfiltration, gehen so deut-
lich schneller und angenehmer von der
Hand.

Foto: Englert

Mit Fortbildungsreihen wie ,Elb-
wissen” oder ,,Scientific Talk@DMG*
setzt Thr Unternehmen verstarkt
auf eigene Fortbildungsangebote
fiir Zahnarzte und Zahntechniker.
Welche Rolle spielen solche Kun-
denservices fiir DMG? Und wie
fillt die Resonanz darauf aus?

Die Resonanz ist sehr erfreulich. Wir ha-
ben den Scientific Talk@DMG deshalb
kiirzlich erweitert. Zusdtzlich zu den
zwei Veranstaltungen hier bei uns in
Hamburg gibt es jetzt auch den ,Scienti-
fic Talk on Tour”. Der fand bereits erfolg-
reich in Berlin, Miinchen und Essen
statt.

Auch der zweitdgige ,ElbWis-
sen“-Event, den wir letztes Jahr erstmals
angeboten haben, wird sehr gut ange-
nommen und soll zu einer festen Ein-
richtung werden.

Uberhaupt ist uns der personliche
Austausch ganz wichtig. Deshalb ent-
steht an unserem Hamburger Firmensitz
bald ein topmodernes DMG Fortbil-
dungszentrum. 500 Quadratmeter Fli-
che, bestens ausgestattet fiir Hands-on-
Workshops, Vortrage, Produktschulun-
gen ... Darauf freuen wir uns sehr.
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Fallbericht / Case Report

C.-P. Ernst!

Keramikteilkronen als
Versorgungsoption von
Zahnen mit Infraktionen

All ceramic partial crowns as a treatment
option for cracked, but symptomless teeth

Prof. Dr. Claus-Peter Ernst

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

Der Beitrag will anhand von adhésiven Teilkronenversorgungen eine Therapievariante zur Vitalerhaltung von Zahnen mit In-
fraktionen vorstellen — untermauert mit der aktuellen Literatur zu dem Thema.
This paper describes a therapy-option for symptomless cracked teeth by means of adhesively fixed partial crowns — supported by

the actual literature.

Einfiihrung: Bei Zdhnen mit Infraktionen und kli-

nischer Symptomatik ist ein abgestufter Therapieplan
empfehlenswert, der es erlaubt eine Prognoseabschatzung
hinsichtlich der Reduktion des klinischen Beschwerdebildes
vorzunehmen.
Material und Methode: Ergibt sich der Befund , Infrakti-
on” als Nebenbefund im Rahmen der Exkavation bzw. Pra-
paration, sollte angestrebt werden, den Zahn zu stabilisieren
und zu immobilisieren. Hierfiir bieten sich hochfeste Kera-
mikmaterialien an, die es zudem erlauben substanzschonen-
der zu praparieren.
Ergebnisse und Schlussfolgerung: Im Folgenden wer-
den zwei Fallberichte vorgestellt, bei denen bei klinisch
symptomlosen Zahnen eine Infraktionsproblematik diagnos-
tiziert wurde und die in Folge chairside in einer Sitzung mit
einer Teilkrone versorgt wurden. Das chairside-Vorgehen in
einer Sitzung reduziert hierbei das Risiko einer Bewegung im
Dentin wahrend der Tragezeit des Provisoriums, was zu einer
Risspropagierung in die Tiefe unter méglicher Pulpabetei-
ligung fihren konnte.
(Dtsch Zahnarztl Z 2015; 70: 165-173)

Schliisselwérter: Infraktion; Belastungsschmerz; Teilkronen;
Komposit; adhdsive Stabilisierung

Introduction: Patients showing up with a cracked tooth
symptom mostly need a therapeutic step approach to mini-
mize the pain on loading and to adhesively seal and stabilize
the tooth internally by means of an adhesive resin composite
restoration or a cemented circular metal band.

Material and Method: But are the cracks seen coinci-
dently while excavating or during the preparation, the tooth
should be stabilized as soon as possible by immobilization of
the coronal surface to prevent a further movement, which
might lead to an uncontrolled crack-propagation into a pul-
pal direction.

Results and Conclusion: A single visit chairside approach
avoids the period of temporization, which might induce
some uncontrolled movement within the tooth. Modern ce-
ramic restoratives with a high fracture toughness allow a less
invasive preparation compared to traditional materials where
more tooth substrate had to be removed to ensure minimal
material thickness.

Keywords: cracked tooth syndrome; pain on loading; partial
crown; resin composite; adhesive stabilization

T Poliklinik fir Zahnerhaltungskunde, Universitatsmedizin der Johannes Gutenberg-Universitit Mainz, Augustusplatz 2, 55131 Mainz und zahnArzte im Gutenberg-Center,

Haifa-Allee 1, 55128 Mainz

Peer-reviewed article: eingereicht: 11.12.2014, revidierte Fassung akzeptiert: 07.01.2015

DOI 10.3238/dzz.2015.0165-0173

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2015; 70 (3) ™




166

C.-P. Ernst

Keramikteilkronen als Versorgungsoption von Zihnen mit Infraktionen
All ceramic partial crowns as a treatment option for cracked, but symptomless teeth

Einleitung

Infraktionen von Zdhnen erfahren eine
immer hohere Prdvalenz: Dies kann mit-
unter an der immer dlter werdenden Be-
volkerung liegen, die zudem ihre Zihne
immer langer behilt und die demzufolge
auch viele Jahre langer belastet werden
[42]. Treten klinische Beschwerden auf —
meist sind dies Aufbissempfindlichkei-
ten in Kombination mit einer Heif3-/
Kaltempfindlichkeit — spricht man in der
englischsprachigen Literatur vom ,cra-
cked tooth syndrom* (CTS). Da das Prob-
lem per se nicht neu ist [9], finden sich
demzufolge in der Literatur zahlreiche
Ubersichtsbeitrige zum Thema [2, 3, 16,
17, 19, 25], die allerdings auch die Bri-
sanz des Themas verdeutlichen.

In einer Untersuchung an 107 Zih-
nen mit Langsfrakturen [39] trafen die
CTS-Befunde mit 28 % am hdéufigsten
den ersten oberen Molaren, gefolgt vom
ersten unteren Molaren mit 25 %. Da-
nach folgten mit 21 % der zweite untere
Molar und mit 17 % der zweite obere
Molar. 72 % der Frakturen traten an res-
taurierten Zahnen auf. Bereits 1992 pub-
lizierte Geurtsen [15], dass untere Mola-
ren am hdufigsten betroffen waren,
dann allerdings gefolgt von oberen Pri-
molaren. Andere Autoren [33] gaben
dhnliche Prdvalenzen an: Hier waren
untere Molaren hédufiger betroffen als
obere; die Hauptprédvalent lag hier mit
59 % beim unteren zweiten Molar. Der
Grund, warum Molaren anscheinend
hédufiger betroffen sind als Pramolaren,
liegt entsprechend einer Studie von
Ivancik et al. [18] anscheinend darin,
dass Molaren gegeniiber Pramolaren
vom Gesamtvolumenanteil mehr tiefes,
zentrales als peripheres Dentin aufwei-
sen und dass Risse in tiefem Dentin fiir
eine Rissausbreitung nur eine Kraft be-
notigten, die 40 % unter der liegt, die
bei peripherem Dentin fiir eine Ausbrei-
tung erforderlich ist.

Eine Altershdufung der Infraktionen
konnte zwischen dem 40. und dem
59. Lebensjahr festgestellt werden [22].
In der zitierten Studie mussten 83 % al-
ler Zdhne mit Infraktionen wurzelkanal-
behandelt werden; lediglich 17 % blie-
ben vital und wurden mit Kronen ohne
Wurzelkanalbehandlung versorgt [22].

Hinsichtlich der Athiologie gaben
53 % der Patienten an, auf einen Stein
und 26 % auf einen Knochen gebissen zu
haben. Bei 8 % der Patienten schien Bru-

xismus die frakturverursachende Kom-
ponente gewesen zu sein [33]. Die Infrak-
tionen sind hdufig schwer zu diagnosti-
zieren; gerade was das Ausmafd der Riss-
propagierung anbetrifft [30]. Fir die Di-
agnose einer Infraktion ist anscheinend
nach wie vor der Aufbisstest der auf-
schlussreichste [39], auch wenn es neue-
re diagnostische Ansdtze gibt [21, 41].

Aus diesem Grunde geben neben
dem Kklinischen Beschwerdebild die Lo-
kalisation und das Ausmaf des Risses die
Behandlungsoptionen vor [20]. Im Ge-
gensatz zu adhdsiv restaurierten Zahnen
(dies waren in 5 % Komposit- und in
1 % Keramik-Versorgungen), erhohten
nicht-adhdsive  Restaurationen  wie
Amalgam (19 %) oder Gold (21 %) das
Frakturrisiko [39].

Nahezu alle publizierten Studien
empfehlen adhésive Restaurationsmaf3-
nahmen oder Uberkronungen: In einer
grofy angelegten Studie an {iiber 8.000
endodontologischen Behandlungsfil-
len zu einer reversiblen Pulpitis [24]
konnten in 9,7 % aller Félle Randleis-
tenfrakturen oder Infraktionen doku-
mentiert werden. Diese 127 Ziahne wur-
den ausschlief8lich mit Kronen versorgt.
Aus 21 Féllen wurde eine irreversible
Pulpitis, in 6 Fillen kam es zu einer ne-
krotischen Pulpa. Somit wurde in den
Fdllen, in denen eine Randleistenfraktur
bei diagnostizierter reversibler Pulpitis
festgestellt worden war und der Zahn
unmittelbar mit einer Krone versorgt
wurde, innerhalb von 6 Monaten in
20 % aller Fdlle eine Wurzelkanalbe-
handlung erforderlich. Es wire zu dis-
kutieren, ob dies als ein positives oder
eher negatives Ergebnis zu werten ist.

Die meisten Autoren favorisieren
hierbei die Hockereinfassung in Form ei-
nes Onlays, eines Overlays oder einer
Teilkrone [4, 15, 16]; gerade wenn be-
reits Beschwerden in Form einer rever-
siblen Pulpitis vorliegen. In einer Kurz-
zeitbeobachtung an 151 mit Komposit-
Overlays versorgten Zihnen mit einem
CTS-Befund konnten nach 3 Monaten
87 % als erfolgreich therapiert bezeich-
net werden [5]. Allerdings berichteten
72 % hiervon von gelegentlichen Auf-
bissbeschwerden, die allerdings noch
keine sofortige Therapieindikation dar-
stellten. Die Autoren schlussfolgerten,
dass die vorgestellte Onlay-Versorgung
eine Alternative fiir Patienten mit einer
CTS-Symptomatik darstellt, die bereit
sind, kurzzeitige Beschwerden an dem

Zahn auf sich zu nehmen. Signore et al.
[40] konnten in einer bis zu 6 Jahren lau-
fenden Studie zu Zihnen mit Infraktio-
nen eine 6-Jahres-Uberlebensrate von
93 % dokumentieren. Auch hier waren
alle Zihne mit Komposit-Onlays ver-
sorgt worden. Auch Magne et al. [27]
konnten in einer In-vitro-Untersuchung
eine signifikant hohere Uberlebensrate
von adhdsiven Komposit-Onlayversor-
gungen (Paradigm MZ100) gegeniiber
entsprechenden Inlayversorgungen zei-
gen. In Ergdnzung hierzu stellen aller-
dings auch adhésiv befestigte Gold-On-
lays eine valide Versorgungsform von
,cracked teeth” dar [29].

Dass auch sehr konservative Vor-
gehensweisen erfolgsversprechend sein
konnen, zeigt eine Studie aus dem Jahre
2009 [1]: Bei 100 konservativ behandel-
ten Zahnen mit einer diagnostizierten re-
versiblen Pulpitis und dem Vorliegen
von Infraktionen konnten tiber einen Be-
obachtungszeitraum von 5 Jahren 80 %
der Zahne vital erhalten werden. Die
Therapie bestand vorwiegend aus einer
Reduktion der Risse, dem Entfernen exis-
tierender Fiillungen und Karies sowie ei-
ner medikamenttdsen Zwischeneinlage.
In einer Studie an 40 CTS-Zdhnen mit
Anzeichen einer reversiblen Pulpitis [31]
waren 6 Monate nach deren Versorgung
mit direkten adhdsiven Restaurationen
75 % der Zahne beschwerdefrei, was als
sehr guter Kurzzeiterfolg betrachtet wer-
den kann. Ein Einbeziehen der Hocker
zeigte keinen signifikanten Einfluss auf
die Befunde. Dieselbe Arbeitsgruppe pub-
lizierte dann die 7-Jahres-Daten [32]: Die
jahrliche Verlustrate ohne Einbeziehung
der Hocker lag dann mit 6 % unverhalt-
nismdfig hoch: Bei 3 von 20 Zadhnen war
eine endodontologische Behandlung er-
forderlich, 2 versagten aufgrund einer
Fraktur. Hinzu kamen noch 3 weitere,
reparable Versagensmuster. Kein Ver-
sagen konnte in der Gruppe mit einem
Hockerschutz verzeichnet werden.

Eine sehr gute und differenzierte
Ubersicht zur CTS-Symptomatik und
Therapie war erst jiingst in der DZZ er-
schienen [19]: Neben der internen Stabi-
lisierung mit Kompost und einer exter-
nen Stabilisierung mithilfe eines kiefer-
orthopédischen Bandes stehen indirek-
te Keramik- und Metallversorgungen als
Alternative zu Verfiigung.

Bei Vorliegen eines Infraktions-
befundes sollte nach Sichtung der Lite-
ratur tendenziell eher zur Hockereinfas-
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Abbildung 1 Altere Amalgamfiillung an
Zahn 14 mit Infraktionslinien an der mesialen
und distalen Randleiste.

Figure 1 Existing amalgam restoration at an
upper right 15t premolar showing cracks in

both marginal ridges.

sung geraten werden als beim komplett
intakten Zahn. Dies gilt umso mehr
beim Vorliegen Kklinischer Symptome
wie Aufbissbeschwerden. Bei kleineren
Substanzdefekten in Kombination mit
symptomlosen Infraktionslinien z.B. an
Randleisten bei existierenden Restaura-
tionen konnten diese hingegen nach
wie vor auch mit einer direkten Kom-
positrestauration ohne Hockereinfas-
sung versorgt werden (Abb. 1-3).

Die folgenden 2 Fallbeispiele wollen
anhand der (entsprechend der Literatur
[39]) am haufigsten von Infraktionen
betroffenen Zadhnen — einem oberen und
einem unteren Molar - eine zwar gegen-
iber der direkten Kompositversorgung
deutlich invasiveres, aber dennoch auf-
grund der Vermeidung einer Kronenver-
sorgung noch in Anbetracht der Subs-
tanzforderung vertretbares Verfahren
zur definitiven Versorgung derartiger
Befunde vorstellen.

Beide Zdhne waren vital und symp-
tomlos; der Infraktionsbefund ergab
sich erst nach der Exkavation und Pra-
paration.

Fall 1

Der Zahn 16 des 60-jahrigen Patienten
musste aufgrund des Befundes der Se-

Abbildung 2 Exkavierte und praparierte
Kavitdt: Die Infraktionslinie distal konnte
komplett entfernt werden, mesial wurde sie
nicht weiter nach zervikal verfolgt. Es ver-
blieb gentigend Raum fiir Kompositmaterial,
um den Zahn adhasiv zu stabilisieren.
Figure 2 Excavated and prepared cavity:
The crack line was eliminated in the distal
box, mesial it was not followed deeper. There
was enough space on top to stabilize the
tooth adhesively.

kundérkaries neu versorgt werden (Abb.
4 und S5). Die zahlreich vorhandenen
Schmelzrisse lieRen befiirchten, dass ei-
ne Fraktur einer oder mehrerer Schmelz-
winde im Bereich des Moglichen lag.
Aufgrund der zu erwartenden Defekt-
grofle war dem Patienten zu einer indi-
rekten Inlay-Versorgung mit Fassung
beider mesialen Hocker geraten worden.
Eine Uberkronung war aufgrund der
noch vorhandenen Zahnhartsubstanz
nicht indiziert. Nach der Exkavation
zeigten sich zwei diskrete Infraktions-
linien im Dentin: Eine im Bereich der
Zentralfissur, eine weitere im Bereich
des mesio-palatinalen Hockers. Die Ka-
ries mesial erwies sich als sehr tief, konn-
te aber dennoch mit einer Teilmatrize
gut abgedichtet werden und in Form der
Kavitatenbodenelevation [28, 36] mit-
hilfe einer separaten, definitiven Fiil-
lung aufgebaut werden. Die Kavitdten-
bodenelevation — die tiefe approximale
Defektversorgung mittels einer direk-
ten, adhidsiven Kompositfiillung — er-
leichtert sowohl die spatere Abformung
einer indirekten Restauration als auch
die adhdsive Eingliederung, da die Kon-
taminationskontrolle mittels Kofferdam
dann viel leichter vonstattengeht. Diese
einst von Krejci entwickelte Idee [23, 8]
wurde inzwischen von mehreren Zen-
tren in vitro untersucht und ergab kei-

Abbildung 3 Die adhasive Stabilisierung
des ansonsten symptomfreien und vitalen
Zahnes uber eine direkte Kompositrestau-
ration.

Figure 3 Adhesive stabilization by means of
a directly placed resin composite restoration.
The tooth remained vital and without any
symptoms.

nen Nachteil fiir die Gesamtintegration
einer indirekten Keramikrestauration
[14, 37, 43].

Als Aufbaumaterial kam das Bulk-
Flow-Komposit SDR (DENTSPLY) nach
vorangegangener  adhdsiven  Vor-
behandlung mit einem klassischen
Mehrflaschen-Adhésivsystem zur An-
wendung. Die Abbildung 6 zeigt die ad-
hédsive table-top-Prdparation mit dem
bereits reduzierten SDR-Aufbau mesial.
SDR ist primir fiir die Bulkapplikation
im Seitenzahnbereich indiziert und
muss bei einer reguldren Fillungsthera-
pie von einem konventionellen Kompo-
sit tiberschichtet werden. Die Wahl fiel
auch im vorliegenden Fall im Rahmen
der Kavitdtenbodenelevation aufgrund
seiner anwendungssicheren, selbstnive-
lierenden Viskositdt und seiner {iber-
durchschnittlich niedrigen Schrump-
fungskraft [38] auf SDR, was eine lang-
zeitstabile Randintegration versprechen
diirfte. Im Bereich des disto-bukkalen
Hockers musste weit mehr exkaviert
werden, als vom Ausgangsbild (Abb. 4
und 5) zu erwarten gewesen ware. Die
dann verbliebene, diinne Schmelzwand
wurde in die Prdparation mit einbezo-
gen. Somit ergab sich entgegen der ur-
spriinglich geplanten mehrflachigen In-
layversorgung eine adhasive Teilkronen-
praparation. Gerade in Hinblick auf die
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Abbildung 4 Defekte Amalgamfiillung an
Zahn 16 mit multiplen Schmelzrissen.

Figure 4 Insufficient amalgam restoration at
an upper right 15t molar showing several en-

amel cracks as well.

Abbildung 5 Zahn 16 préaoperativ in buk-
kaler Spiegelansicht.

Figure 5 The same upper right 15t molar in
an buccal view via a mirror.

Abbildung 7 Flusssauredatzung der Kera-
mikklebeflache fir 30 sec.

Figure 7 Hydrofluoric acid etching of the
ceramic-luting surface for 30 sec.

Dentininfraktionen erschien dies zu-
dem die probateste Methode, um den
Zahn adhaésiv zu stabilisieren und zu im-
mobilisieren. Aus diesem Grunde fiel
auch die Entscheidung zugunsten einer
Keramik und nicht auf die andere Alter-
native — einem Polymermaterial. Bei den
heute zur Verfliigung stehenden Kera-
mikmaterialien sollte stabileren Varian-
ten wie Lithiumdisilikat oder Zirkon-
oxid-verstarktem Lithiumsilikat der
Vorzug gegeben werden. Im vorliegen-
den Fall war eine komplette chairside
CAD/CAM-Versorgung mit dem CEREC-
System vorgesehen. Die photo-optische
Abformung erfolgte mit der Bluecam der
CEREC AC, die Konstruktion unter der
Software 4.2. Da im Gegensatz zu Lithi-
umdisilikat das Zirkonoxid-verstdrkte
Lithiumsilikatmaterial keinen Kristalli-
sationsbrand beno6tigt und dennoch mit
einer gegeniiber einer klassischen Sili-
katkeramik laut Herstellerangaben mit
200 MPa deutlich hoheren Biegebruch-
festigkeit aufwarten kann, fiel die Wahl
im vorliegenden Fall auf Celtra Duo
(DENTSPLY, Konstanz). Stabilere Kera-
mikmaterialien verschaffen etwas mehr

Abbildung 8 Silanisierte Keramikfldche.
Figure 8 Silanated ceramic surface.

Sicherheit, wenn es darum geht Min-
deststdrken auszureizen und nicht un-
notig Zahnhartsubstanz zu entfernen,
um materialbedingten Praparations-
regeln folgen zu miissen. Die Teilkrone
in der Farbe A3 und der héheren Trans-
luzenzstufe (HT) wurde mit einer CEREC
MC XL in etwa 10 min geschliffen.

Fiir die Vorbehandlung der Teilkro-
ne, wiahrend der die Klebflichen nicht
mehr beriihrt werden darf, empfiehlt
sich die Anbringung eines okklusalen
,Haltegriffes“. Die Befestigung eines al-
ten Rosenbohrers tiber ein lichthdrten-
des Provisoriumsmaterial (Clip, VOCO,
Cuxhaven) hat sich in diesen Fillen be-
wdhrt. Dieser sollte in einem leichten
Winkel zur Mundhohle hinaus zeigend
angebracht werden, da dies die Platzie-
rung als auch die Orientierung in mesio-
distaler Richtung erleichtert.

Die Zirkonoxid-verstdrkte Lithium-
silikatkeramik benétigt laut Hersteller-
angaben eine Flusssduerkonditionie-
rung (Abb. 7) fir 30 sec. Nach griindli-
chem Abspiilen und Reinigung in 98 %
Ethanol, erfolgte die obligate Silanisie-
rung der Keramikklebefliche (Abb. 8).

Abbildung 6 Adhésive Teilkronenpra-
paration des Zahnes 16. Der tiefe mesiale
Kavitdtenrand wurde mithilfe einer direkten
Kompositrestauration in Form der Kavitéten-
bodenelevation noch koronal verlagert. Die
Abbildung zeigt die Situation unmittelbar
nach Al,O5-Abstrahlung der zur Teilkrone
weisenden Kompositklebeflache. Zwei Infrak-
tionslinien sind im zentralen Dentinbereich
erkennbar.

Figure 6 Adhesive type taple top prepara-
tion for a partial crown. The deep interproxi-
mal margin mesial was elevated in a coro—
nal direction by means of the cavity floor
elevation technique utilizing a directly placed
resin composite restoration. The resin com-
posite material was already sandblasted with
Al,O;. Clearly visible are two cracks in the
central dentin area.

Hierfiir kam das Calibra Sil (DENTSPLY)
des Celtra Cementation Kit (DENTSPLY)
zur Anwendung. Die korrekte Silanapp-
likation ist essenziell: Die Einwirkzeit
von 60 sec muss unbedingt eingehalten
werden; trocknet das Silan vorher ab,
muss noch einmal nachappliziert wer-
den!

Um ein Anbinden der Keramikteil-
krone an den vorhandenen Komposit-
untergrund zu gewdhrleisten, ist ein Ab-
strahlen der Kompositflachen im Zahn
notwendig. Dies erfolgte mit 50 pm Alu-
miniumoxid mit einem tiber die Turbi-
nenkupplung betriebenem, intraoral
anwendendbarem Strahlgerdt (Renvig,
Daugaard, Ddnemark). In der Abbildung
6 war diese Al,O3-Oberflaichenkonditio-
nierung des SDR-Materials bereits er-
folgt. Um ein approximales Abflieflen
des niedrigviskosen Befestigungsmateri-
als und die damit verbundenen Umstén-
de bei der kontrollierten Uberstandsent-
fernung zu verhindern, wurde im Fol-
genden approximal eine Teilmatrizenfo-
lie eingebracht, welche mit zwei vertika-
len Schnitten versehen worden ist, um
durch eine Aufbortelung dieses mitt-
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Abbildung 9 Die versiegelte Klebeflache
nach vorhergehender Phosphorsaurekondi-
tionierung. Mesial wurde eine Teilmatrize
platziert: Diese diente der Verhinderung
eines unkontrollierten AbflieRens des in
Folge applizierten Befestigungskomposites.
Figure 9 Adhesively sealed cavity surface
right after surface conditioning with 36 %
phosphoric acid. A sectional matrix foil was
placed mesial to prevent the luting compo-
site from an uncontrolled flow into a cervical
direction.

leren Bereiches in exzentrischer Rich-
tung ein leichteres Platzieren der Kera-
mikrestauration zu ermoglichen. Die
Teilmatrize wurde tiber einen Holzkeil
(KerrHawe) fixiert. Die Abbildung 9
zeigt die mit dem Adhésiv XP Bond/SCA
nach vorangegangener Phosphorsdure-
konditionierung der Schmelz- und Den-
tinflichen im Rahmen der Etch&Rinse-
Technik versiegelte Klebefliche. Auf-
grund der durch den SCA-Dunkelhir-
tungsaktivator indizierte Selbsthartung
kann auf eine Polymerisation der Adhi-
sivschicht verzichtet werden [35]. Die
Dunkelhdrtungsoption ist bei der Poly-
merisation des Bondings zu begriifien,
da sie eine optimale Aushdrtung des Ad-
hiésivs ermdoglicht, was fiir einen lang-
fristigen Haftverbund der indirekten
Restauration erforderlich ist.

Als Eingliederungsmaterial kam Ca-
libra (DENTSPLY) in der Farbe , Translu-
cent” zum Einsatz. Das dualhdrtende
Calibra wurde auf die Teilkrone auf-
gebracht und diese ziigig positioniert.
Die Uberstandsentfernung erfolgte un-
mittelbar und rasch mit einem Heide-
mannspatel und einem neuen, trocke-
nen Bondingpinsel. Nach einer 20-se-
kiindigen Polymerisation zur initialen
Fixierung erfolgte die Applikation eines
Glyceringels (Airblock, DENTSPLY) auf
alle Klebefugen und eine nochmalige
Belichtung aus okklusaler, bukkaler und

Abbildung 10 Ausgearbeitet und intraoral
polierte Zirkonoxid-verstarkte Lithiumsilikat-
Teilkrone zur Versorgung von Zahn 16.
Figure 10 The upper right 15t molar was re-
stored successfully by means of a zirconia en-

forced lithiumdisilicate partial crown.

lingualer Richtung fiir jeweils 20 sec.
Nach Abnehmen des Kofferdamms er-
folgte die Kontrolle und Uberarbeitung
der Klebefugen sowie die Anpassung der
statischen und dynamischen OKKlusi-
on. Die rein intraorale Politur erfolgte
mit dem Dyasynt Plus/Dipro-Kit RA361
(EVE). Eine letztes Finish wurde mit der
Vita Karat-Diamantpolierpaste erzielt.

Die Abbildungen 10 und 11 zeigen
die eingegliederte und polierte Celtra
CAD-Teilkrone in Ansicht von okklusal
und bukkal. Der Zahn blieb auch nach
der Versorgung beschwerdefrei; ein
engmaschiges Recall in Halbjahres-
intervallen wurde dem Patienten aber
angeraten.

Fall 2

Im zweiten Fall des Zahnes 46 bei einem
44-jahrigen Patienten lag die Behand-
lungsindikation in dem Austausch der
insuffizienten Amalgamfiillung und
der Versorgung des interkuspitalen
Schmelzdefektes auf der Lingualseite
(Abb. 12). Nach der Exkavation impo-
nierten multiple Infraktionslinien (Abb.
13), von denen die deutlichste in oro-
vestibuldrer Richtung verlief. Da der
Zahn symptomlos war, keinerlei praope-
rative Aufbissempfindlichkeiten zeigte
und im Vergleich mit den Nachbarzih-

Abbildung 11 Ansicht des Zahnes 16 von
bukkal. Die Kombination aus mesialer Kavita-
tenbodenelevation und okklusaler Keramik-
teilkrone erscheint als eine verniinftige und
den Gegebenheiten der Infraktion noch
angemessene substanzschonende Restora-
tionsform.

Figure 11 The restored upper right 1*t molar
in an buccal view via a mirror. Considering
the cracks found in the coronal dentin, the
combination of the cavity floor elevation and
the ceramic partial crowns seems to be an
appropriate and not to much substance de-

manding operative procedure.

nen eine reguldre Sensibilitdt aufwies,
konnte an eine sofortige definitive Res-
tauration gedacht werden. Um auch
hier zusatzliche Triggerfaktoren wie eine
Bewegung im Zahn im Zeitraum der pro-
visorischen Versorgung zu vermeiden,
erfolgte wie in Fall 1 eine chairside
CEREC-Versorgung mit einer hochfes-
ten Keramik zur Immobilisierung des
Zahnes in Form einer Teilkronenversor-
gung. Bei Nichtvorliegen der Infrakti-
onslinien kénnte sicherlich der mesio-
bukkale Hocker erhalten werden; im
Rahmen der adhésiven Stabilisierung er-
schien es im vorliegenden Fall aber
sinnvoller die gesamte Kaufliche des
Zahnes einzufassen. Die Abbildung 14
zeigt die adhésive table top-Praparation.
Die Gesamtkavitdt war sogar komplett
schmelzbegrenzt; ideal fiir adhésive Teil-
kronenversorgungen. Eine tiefe zentrale
Stelle wurde zundchst nach adhésiver
Vorbehandlung mit dem niedrigvisko-
sen Bulk-Flow-Komposit SDR (DENT-
SPLY) aufgebaut, um einen gleichmafi-
gen Kavitdtenboden zu erhalten. In der
Abbildung 14 wurde das Komposit be-
reits mit Al,O; abgestrahlt. Zu diskutie-
ren wire, ob die Infraktionslinie lingual
weiter nach zervikal zu verfolgen gewe-
sen wdre. Ein derartiges Vorgehen wird
in einem anderen Fallbericht beschrie-
ben [6]: Die Infraktionslinie wurde so-
weit verfolgt und eliminiert, bis diese

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2015; 70 (3)




C.-P. Ernst

Keramikteilkronen als Versorgungsoption von Zihnen mit Infraktionen

170 A ceramic partial crowns as a treatment option for cracked, but symptomless teeth

Abbildung 12 Insuffiziente Amalgamful-
lung an Zahn 46 mit verfarbter Frakturlinie
zwischen den beiden lingualen Héckern.
Figure 12 Insufficient amalgam restoration
at a lower right 15t molar. A discolored crack
with caries is clearly visible between both lin-
gual cusps.

Abbildung 13 Zustand nach Entfernung
der Amalgamfiillung und zentraler Exka-
vation. Es zeigte sich, dass der nur lingual im-
ponierende Riss komplett nach bukkal durch-
lauft und sich zudem noch nach distal
verzweigt.

Figure 13 Situation after removal of the
amalgam-restoration and after excavation in
the central area. It can be seen that the crack
proceeds to the buccal side of the tooth and
detaches in a distal direction.

Abbildung 14 Adhésive Teilkronenpra-
paration. Ein tiefer zentraler Teil wurde mit
einer adhdsiven Aufbaufiillung versorgt. Die
Gesamtkavitat ist bereits zur Klebung gerei-
nigt und vorbereitet, die okklusale Komposit-
fullung mit AL,O; abgestrahlt.

Figure 14 Adhesive preparation for a partial
ceramic crown, ready for luting the final res-
toration. The occlusal composite restoration
has already been sand-blasted by means of
AlLO;.

Abbildung 15 Phosphorsaureatzung der
Schmelzrander.

Figure 15 Phosphoric acid etching of all
enamel margins.

nicht mehr sichtbar war. Diese komplet-
te Eliminierung der Infraktionslinien
wiirde sicherlich der Zahnhartsubstanz
zu einer weiteren Stabilisierung verhel-
fen. Auf der anderen Seite war es voraus-
zusehen, dass der Defekt dann untiber-
sichtlich weit nach zervikal vertieft wer-
den wiirde, was eine dichte Versiegelung
in diesem Bereich erschweren wiirde.
Aus diesem Grunde wurde beschlossen,
den Defekt in der bestehenden Tiefe
kontrolliert zu versiegeln und somit
auch einer spdteren Kontrolle gut zu-
ganglich zu machen. Aufgrund der ok-
klusalen Einfassung der gesamten Kau-
fliche wire eine weitere Bewegung im
Zahn und somit ein Rissfortschreiten
kaum zu erwarten.

Auch in diesem Fall wurden appro-
ximal-zervikal 2 Teilmatrizenstiicke ein-
gesetzt, um ein Abflieffen des Befesti-
gungskomposites nach zervikal zu ver-

Abbildung 16 Dentindtzung mit Phosphor-
sauregel fur 15 sec.

Figure 16 Phosphoric acid etching of dentin
surface for 15 sec.

hindern. Zudem schiitzen diese die
Nachbarzéhne vor ungewolltem Anit-
zen. Die Abbildung 15 zeigt die
Schmelzkonditionierung (Conditioner
36, DENTSPLY), die Abbildung 16 die
weitergefiihrte Dentinkonditionierung
fiir 15 sec. Es bleibt dennoch die Tech-
Etch&Rinse-Vor-
gehensweise zu beachten: Das Dentin

niksensitivitdit der

sollte nicht linger als 15 sec mit dem
Phosphorsduregel konditioniert werden
— postoperative Hypersensitivititen
konnten die Folge sein, wie sie in 8 % al-
ler Patienten nach 6 Monaten nach Ein-
gliederung von Empress II-Inlays und
Onlays publiziert worden waren [10].
Die Abbildung 17 zeigt die mit XP Bond/
SCA versiegelte Klebefliche. Aufgrund
der Dunkelhdrtungsmoglichkeit dieser
Adhidsivanwendung konnte erneut auf
die Lichtpolymerisation des Adhdsivs
verzichtet werden.

Abbildung 17 Die versiegelte Klebeflache.
Figure 17 Adhesively sealed luting surface.

Auch hier kam ein Celtra Duo-
Block in der Farbe A3 HT (DENTSPLY)
zur Anwendung. Die Keramik wurde
extraoral lediglich im Bereich der spéter
nicht mehr zuginglichen Approximal-
flachen poliert; die Politur oral, vesti-
buldr und okklusal erfolgte erst nach
der adhidsiven Befestigung und dem
Einstellen der OKklusion. Die Vor-
behandlung der Keramik erfolgte iden-
tisch zu Fall 1: Nach der Flusssaurekon-
ditionierung (Abb. 18) fiir 30 sec erfolg-
te die Silanisierung fiir 60 sec. Die Ab-
bildung 19 zeigt die eingegliederte Teil-
krone. Die gewdhlte HT-Variante des
A3-Blockes erlaubt eine schoéne Trans-
luzenz ohne zusidtzlich einen Grau-
effekt zu zeigen und ist somit neben
dem Einsatz bei Inlays auch fiir Teilkro-
nenversorgungen geeignet. Die opake-
re Variante LT kommt dann eher bei
Kronenversorgungen zum Einsatz.
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Abbildung 18 Flusssaureatzung der Keramikklebeflache fiir 30 sec.
Die Politur der Keramik erfolgte extraoral ausschlieBlich approximal.
Die Politur der tibrigen Flachen erfolgte ausschlieBlich intraoral erst

nach der adhdsiven Befestigung.

Figure 18 Hydrofluoric acid etching of the ceramic luting surface.
The occlusal, buccal and oral surface is unpolished so far; this will be

done later after the adhesive luting.

Fazit

Gerade bei Infraktionen kann die pri-
parationsbedingte  Schwichung der
Restzahnhartsubstanz zu einem zusétz-
lichen Triggerfaktor fiihren, welcher
wahrend der Tragezeit des Provisoriums
zu einer Ausbreitung der Infraktion -
eventuell sogar mit Pulpabeteiligung
fithrt. Dies sollte nach Moglichkeit ver-
hindert werden. Ein Vorteil der chair-
side CEREC-Technik liegt hier in der
Moglichkeit der sofortigen Klebung der
finalen Restauration ohne eine Haft-
kraftreduktion tber eine Kontaminati-
on der Klebeflichen durch einen pro-
visorischen Zement in Kauf nehmen zu
miissen. Dies ist gerade dann bedeut-
sam, wenn nichtin Form der ,immediate
seal“-Technik [26] vorgegangen wird
[11].

In den beiden beschriebenen indi-
rekten Restaurationen wurde bewusst
auf ein bewdhrtes, seit Langem im Markt
befindliches adhdsives Befestigungssys-
tem [12, 34] zuriickgegriffen, um nicht
zu viele neue Variablen in die Bewertung
der Prognose der Restauration einflie-
fen zu lassen. Kommen transluzentere
Keramiken, wie in den vorliegenden Fil-
len, die HT (hochtransluzente)-Variante
des Celtra Duo-Blockes bei Vorliegen ge-
ringer Schichtstdrken (keine Stelle der
Restauration war im Bereich der Fissu-
rentiefe > 1,5 mm) zur Anwendung,
konnte durchaus tiber eine rein lichthar-
tende Befestigung nachgedacht werden.

durchgefiihrt.

Abbildung 19 Die eingegliederte Zirkonoxid-verstarkte Lithiumsili-
kat-Teilkrone nach intraoraler Politur. Es wurde vorab kein Glanzbrand

Figure 19 The final restoration out of a zirconia reinforced lithium-

Generell gilt aber immer noch, dass die
Verwendung eines dualhédrtenden Befes-
tigungsmaterials gegentiiber der rein
lichthdrtenden Befestigung mehr Si-
cherheit hinsichtlich einer vollstindi-
gen Polymerisation und damit der Ad-
hédsionsqualitét bringt [11]. Obwohl das
gewdhlte Befestigungssystem ein nach-
gewiesenerweise gutes Dunkelhdrtungs-
potenzial besitzt, wird dennoch zu einer
Lichthdrtung des Befestigungskomposi-
tes geraten, da gerade der Ubergangs-
bereich im okklusalen Schmelz hiervon
deutlich profitiert [36]. Eine reine Dun-
kelhédrtung ist zudem bei dem Befesti-
gungskomposit eher kontraproduktiv,
da im Gegensatz zur Dualhdrtung nicht
unmittelbar mit der Ausarbeitung und
Politur begonnen werden kann.

Die eigentliche Therapieindikation
eines ,cracked tooth” begriindet sich
vorrangig in der Schmerzsymptomatik
des Patienten beim Aufbeiflen. Hier ist
dann in Abhédngigkeit des Beschwerde-
bildes wie in der DZZ beschrieben [19]
evtl. ein stufenweises Vorgehen zu emp-
fehlen, um zuerst die Schmerzsympto-
matik zu reduzieren. An aufwendige de-
finitive Keramikrestaurationen sollte
dann gegebenentfalls erst spiter gedacht
werden, da durchaus die Notwendigkeit
einer Wurzelkanalbehandlung oder im
schlimmsten Falle sogar der Zahnverlust
kalkuliert werden muss.

Die ,prdaventive” endodontologi-
sche Behandlung eines Zahnes mit In-
fraktionen macht nicht unbedingt Sinn:

silicate ceramic. There was no firing conducted previous; the polish

was done intraorally solely.

(Abb. 1-19: C.-P. Ernst)

Wie beschrieben [24] bendtigten zwar
20 9% aller zu uiberkronenden Zihne, bei
denen die Diagnose Randleistenfraktur
gestellt wurde, innerhalb von 6 Mona-
ten eine Wurzelkanalbehandlung; dies
bedeutet aber auch im Umkehrschluss,
dass dies bei 80 % nicht erforderlich
war. Dieselbe 80 %-Vitalerhaltungsquo-
te konnten Abbott et al. nach 5 Jahren
publizieren [1]. In der 7-Jahres-Evaluati-
on von Opdam et al. [32] benotigten le-
diglich 3 von 20 Zdhnen mit einer In-
fraktionsproblematik eine endodonto-
logische Behandlung. Da die vitale Pul-
pa doch wohl die beste Wurzelfiillung
darstellt, sollte — nach strenger Risiko-
aufkldarung des Patienten - der Vitaler-
haltung des Zahnes somit eine Chance
eingerdumt werden.

Entscheidend fiir die Indikations-
stellung zur endodontologischen Thera-
pie ist sicherlich das Ausmaf der Frak-
tur, was wiederum klinisch schwer diag-
nostizierbar ist. Das DVT konnte hier ein
weiteres valides diagnostisches Hilfsmit-
tel darstellen [21]. Liegt eine komplette
Langsfraktur vor, ist die Prognose des
Zahnes eher als ungiinstig zu betrachten
[7]. Anstelle der endodontologischen
Therapie wire in diesem Falle dann so-
gar die Extraktion des Zahnes die Thera-
pieoption der Wahl. In derartigen Fillen
liegen aber in der Regel eindeutige kli-
nische Befunde vor — im Gegensatz zu
den vorgestellten Fillen, die nahezu
symptomlos waren und die weit haufi-
ger anzutreffen sind als die Schmerzpa-

© Deutscher Arzte-Ver]ag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2015; 70 (3)




172

C.-P. Ernst

Keramikteilkronen als Versorgungsoption von Zihnen mit Infraktionen
All ceramic partial crowns as a treatment option for cracked, but symptomless teeth

tienten mit der Vertikalfraktur. Da aber
eine spatere endodontologische Therapie
nicht ausgeschlossen werden kann, sollte
das klinische Procedere unter Vital-
erhaltung der Pulpa hinsichtlich der Pra-
parationsform die Option einer spdteren
Wurzelkanalbehandlung mit entspre-
chender postendodontologischer Ver-
sorgung berticksichtigen. Anzustreben
wadre dann sicherlich ein Erhalt der Pri-
madrrestauration mit definitivem Ver-
schluss der endodontologischen Zu-
gangskavitdt tiber eine adhésive Repara-
turfiillung [13]. Die in dem Fall gewdhl-
ten Teilkronenversorgungen ermogli-
chen hier bessere Optionen als eine ad-
hésive Inlayversorgung, da weniger un-
terschiedliche Ubergangszonen zu be-
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. Dentale Erosionen sind chemisch
durch Sduren oder Chelatoren in-
duzierte irreversible Zahnhartsubstanz-
verluste ohne die Beteiligung von Mi-
kroorganismen [9]. Diese beginnen zu-
nédchst im Schmelz auf einer plaquefrei-
en Oberfliche und breiten sich bei be-
stehender Demineralisation bis in das
Dentin aus. Hier geht die Demineralisa-
tion im Gegensatz zur Karies mit einem
vollstandigen Substanzverlust in dem
geschadigten Bereich einher, sodass ei-
ne Erhohung der Sdureresistenz im Vor-
dergrund stehen sollte, nicht die Remi-
neralisation [13]. Die geringe Oberfli-
chenhidrte hat zur Folge, dass mecha-
nische Einwirkungen wie beispielsweise
eine falsche Zahnputztechnik zu einem
weiteren Substanzverlust fiihren kon-
nen. Die Geschwindigkeit des Voran-
schreitens der Erosion und die Ge-
schwindigkeit der Dentinexposition
hingen unter anderem von der
Schmelzdicke also der Lokalisation des
Defekts ab. Zudem schreiten Erosionen
schneller in der Breite als in der Tiefe
fort. Eine sehr héufige Folge von bis in
das Dentin vorangeschrittenen erosiven
Defekten sind schmerzhafte Hypersen-

Thema

Dentale Erosionen

Dental erosion

sibilititen, die durch das Eroffnen der
Dentintubuli verursacht werden.

Grundsatzlich ist Voraussetzung fiir
die Entstehung eines erosiven Defekts
die Untersdttigung des Speichels an Kal-
zium und Phosphat [13].

Der Anteil solcher sdurebedingter
Zahnhartsubstanzdefekte hat in den
letzten Jahren deutlich zugenommen.
Ein Grund ist vor allem die Verdanderung
der Erndahrungsgewohnheiten. So wer-
den zum einen deutlich mehr Soft-
drinks konsumiert und zum anderen
trinken gerade gesundheitsbewusste
Menschen deutlich mehr Getrdnke mit
einem niedrigen pH-Wert, z.B. Sifte,
und essen vermehrt sdurehaltige Nah-
rungsmittel. Allerdings konnen nicht
nur exogen zugefiihrte Sduren zu Erosio-
nen fiihren, auch endogene Faktoren
spielen eine sehr wichtige Rolle. So ist
die Entstehung von Erosionen ein mul-
tifaktorielles Geschehen und beinhaltet
neben falschen Ess- und Trinkgewohn-
heiten ebenfalls Faktoren, wie die Zu-
sammensetzung des Speichels, das
Mundhygieneverhalten des Patienten,
die Zahnanatomie, Medikamentenein-
nahme und Allgemeinerkrankungen

Dr. Silke Jacker-Guhr

(Tab. 1). Die Erkrankungen, welche am
héaufigsten Erosionen auslosen, sind der
gastroosophageale Reflux, Anorexia
und Bulimia nervosa [2, 11]. Sollten die-
se Griinde fiir die Manifestation verant-
wortlich sein, ist eine interdisziplindre
Zusammenarbeit mit z.B. Gastroentero-
logen oder Psychotherapeuten unbe-
dingt erforderlich.

exogene Faktoren endogene Faktoren

Erndhrung mit viel sdurehaltigen Lebensmitteln

Saure Medikamente (z.B. Ascorbinsaure (Vitamin C),
Azetylsalizylsdure (Aspirin))

Berufsbedingte Saureeinwirkung
(z.B. Weintester oder Laborarbeiter)

Chronischer Alkoholabusus

Mundhygieneverhalten des Patienten

Sportler (z.B. Schwimmer)

Gastroosophagealen Relux

Regurgigtation

Bulimia nervosa

Anorexia nervosa

Pathologische Speichelzusammensetzung

Tabelle 1 Exogene und endogene Faktoren, die zu erosiven Defekten fiihren kénnen.
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Als  Differenzialdiagnosen  sind
die Attrition, Zahnhartsubstanzverlust
durch direkten Zahnkontakt, die Abrasi-
on, Substanzverlust durch Abrieb mit
Beteiligung einer z.B. durch die Nah-
rung zugefiihrten Substanz und die Ab-
fraktion z.B. der zervikale keilformige
Defekt, zu beriicksichtigen. Auch eine
Kombination dieser unterschiedlichen
Atiologien ist moglich [10].

Klinisches Erscheinungsbild

Bei Erwachsenen zeigen sich Erosionen
am hdufigsten okklusal, gefolgt von ves-
tibuldr und oral [8]. Zu Beginn duflert
sich ein erosiver Defekt durch eine glat-
te und matte Schmelzoberfldche. Dieser
bildet bei weiterem Voranschreiten eine
konkave Vertiefung in der Zahnhart-
substanz. Im okklusalen Bereich sind als
typische Merkmale das Fehlen einer Be-
ziehung zu okklusalen Kontaktpunkten
und das Uberragen von benachbarten
Fillungsrandern zu erkennen (Abb. 1).
Im weiteren Verlauf kann das Hocker-
Fissuren-Relief gdnzlich verloren ge-
hen. Sind die erosiven Defekte generali-
siert, kann es aufgrund des massiven
Zahnhartsubstanzverlustes zu einer
Bisssenkung kommen (Abb. 2a, b und
Abb. 3).

Im vestibuldaren und oralen Be-
reich sind die Defekte zundchst im zer-
vikalen Drittel lokalisiert. Als wichti-
ges differenzialdiagnostisches Merk-
mal zu einer Abfraktion ist hier die
marginal persistierende Schmelzleiste
zu nennen. Diese entsteht durch die
Sulkusfliissigkeit, welche mit einem
pH-Wert von 7,5-8,0 die einwirkende

Sdure neutralisiert und durch gegebe-
nenfalls vorhandene Plaqueriickstdn-

de, die als Diffusionsbarriere dienen
(Abb. 2a, b) [7, 15].

Um eine geeignete Therapie durch-
fiihren zu konnen, ist es unerldsslich die
genaue Ursache des nicht kariesbeding-
ten Zahnhartsubstanzverlustes zu ermit-
teln. Denn bei allen diesen Defekten
fiihrt die Beseitigung der einwirkenden
Noxe zu einer Stagnation [13]. Dem-
nach sollte allem voran eine ausfiihr-
liche Anamnese inklusive Erndhrungs-
protokoll stehen, um die Sdurequelle
und die Haufigkeit des Einwirkens auf
die Zahnhartsubstanz zu ermitteln [4,
6]. Gibt es bei dem Patienten vier Sdure-
einwirkungen pro Tag und liegt ein wei-
terer Risikofaktor vor, so weist dies auf
ein erhohtes Erosionsrisiko hin.

Eine Kurzuntersuchung zur Auswahl
einer geeigneten Therapie stellt die in
Anlehnung an den PSI (Periodontal
Screening Index) entwickelte BEWE (Ba-
sic Erosive Wear Examination) dar [1]. Es
wird der hochste Schweregrad der erosi-
ven Defekte pro Sextant ermittelt. Aus
der Summe der sechs ermittelten Werte,
lasst sich die empfohlene Therapiestra-
tegie ablesen [1]. Die BEWE sollte in Ab-
hingigkeit des Schweregrades und der
individuellen Risikofaktoren mindes-
tens einmal jahrlich wiederholt werden.
Die Anfertigung von Fotos und Gips-
modellen erleichtert dem Behandler die
Beurteilung einer Progression und des-
sen Lokalisation.

Handelt es sich lediglich um initiale
Lasionen und die Erosionen wurden
durch eine falsche Erndhrung ausgelost,
beschrankt sich die Therapie auf eine Er-
ndhrungsberatung in Bezug auf erosiv
wirkende Lebensmittel, welche auf der
Untersdttigung von Mineralien (Kalzium
und Phosphat) beruht. Ein zeitgleicher
Ausgleich mit z.B. Kalzium-gesittigten

Abbildung 1 Okklusale erosive Defekte mit
Dentinbeteiligung.

Nahrungsmitteln gleicht saure Kom-
ponenten in der Erndhrung aus [13].
Leider ist es nicht in allen Fillen
moglich, die Ursache zu ermitteln und
die verursachenden Noxen zu eliminie-
ren. Dies ist vor allem bei schwer zu the-
rapierbaren  gastrodsophagealen Er-
krankungen und Essstérungen der Fall.
Auch eine mangelnde Kooperation des
Patienten limitiert den Therapieerfolg.
Die symptomatische Therapie hat zum
Ziel, das weitere Voranschreiten der De-
mineralisation zu verhindern. Allen vo-
ran ist hier die Fluoridapplikation als
non-invasive Therapie zu nennen. Auf-
grund der Histologie der Erosionen eig-
nen sich hier vor allem Fluoridverbin-
dungen mit polyvalenten Metallkatio-
nen. Auch die Kombination mit ver-
schiedenen Polymeren spielen in der
Zukunft eine wichtige Rolle [3]. Pri-
parate, z.B. zinnhaltige Mundspiillo-

sungen oder zinnhaltige Zahnpasten,
sollten das Mittel der Wahl sein, da sie
das Erweichen der Zahnhartsubstanz
verhindern [14]. Eine Zahnputzkarenz
nach dem Essen muss nicht eingehalten

Abbildung 2a, b Neben kariosen Lasionen sind ausgepragte erosive Defekte aufgrund einer Anorexia nervosa in Kombination mit einer Alkohol-

abhéngigkeit zu erkennen.
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Abbildung 3 Vestibularer erosiver Defekt
mit zervikal intakter Schmelzleiste.

werden, da eine Hdrtung der Zahnhart-
substanz durch den Speichel nicht in
vollem Umfang stattfindet [5, 13]. Fiir
eine Akutbehandlung bei vorliegenden
Hypersensibilitdten eignen sich Dentin-
adhasive. Allerdings stellen diese keine
definitive Losung dar, da die Anwen-
dung alle 3-9 Monate wiederholt wer-
den misste [12, 16]. Bei grofieren erosi-
ven Defekten ist nach der kausalen The-
rapie héufig eine Versorgung mit Restau-
rationen erforderlich. Dazu eignen sich
besonders aufgrund der moglichen Mi-
nimalinvasivitdt die Kompositrestaura-
tionen (Abb. 4a, b) [12].

Dabei sollten allerdings morpholo-
gische Besonderheiten im Dentin be-

riicksichtigt werden. So sollte das skle-
rotische Dentin bei der Verwendung
von Adhisiven angefrischt werden, da
die Haftung sonst verringert ist [17]. Bei
grofleren Defekten konnen Teiliiber-
kronungen oder Kronen notwendig
werden. Sind die Defekte generalisiert
und eine Bisssenkung liegt vor, sollte
vor einer definitiven Versorgung eine
Bisserhohung mithilfe einer Schienen-
therapie erfolgen. Ein Langzeiterfolg ist
jedoch nur moglich, wenn die Ursache
fiir die Erosionen beseitigt wird. Den-
noch sollte in allen Fillen die Minimal-
invasivitdt in der Therapie im Vorder-
grund stehen. D77

Dr. Silke Jacker-Guhr, Hannover

Abbildung 4a Erosive Defekte an den Palatinalflachen der Oberkie-

ferfrontzahne.
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Sofortbelastung zweier
Implantate im zahnlosen

Unterkiefer mittels

Locator-Attachments oder |

Dolder-Steg:

Priv.-Doz. Dr. Stefanie Kappel

Ein-Jahres-Ergebnisse einer prospektiv
randomisierten klinischen Studie

Immediate loading with Locator-attachments or Dolder-bars:

one-year results of a RCT

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

Kostengtinstige, einfache Konzepte auf Implantaten spielen in der Versorgung élterer Patienten eine zunehmende Rolle. Die
Studie berichtet erstmals tiber den Vergleich von Locator- und Stegversorgungen.
Inexpensive, simple concepts on implants play an increasing role in the care of older patients. The study reports for the first time

on the comparison of locator and bar restorations.

Ziel: Untersuchung der Uberlebens- und Komplikati-

onsraten zweier sofort belasteter Implantate im zahn-
losen Unterkiefer mit Locator- oder Steg-getragener Total-
prothese.
Material und Methode: 46 Patienten (Durchschnittsalter
69,4 Jahre; 73,9 % Manner) mit zahnlosem Unterkiefer er-
hielten interforaminar jeweils 2 Implantate. Binnen 72 Stun-
den nach Implantation wurden randomisiert entweder 2 Lo-
cator-Attachments oder konfektionierte Dolder-Steggelenke,
sowie in jedem Fall eine metallverstérkte Basis in die Prothese
eingearbeitet, und die Implantate wurden sofort belastet.
Ergebnisse: Wihrend des mittleren Beobachtungszeitrau-
mes von 12 Monaten (Maximum 28 Monate, Standard-
abweichung 0,48) gingen 8 Implantate von 5 Patienten ver-
loren. Die Uberlebensraten betrugen 93,5 % in der Locator-
und 89,1% in der Steg-Gruppe. Die Mundhygiene-Parame-
ter (modifizierter Gingiva und Plaque Index) waren in der
Locator-Gruppe bereits nach durchschnittlich 6 Monaten
signifikant besser. Wahrend des Beobachtungszeitraumes tra-

Objective: The study aims to evaluate survival and the inci-
dence of complications for pairs of implants placed in the
frontal area of edentulous mandibles and immediately
loaded with either bar or Locator attachments.

Material and Methods: 46 patients (mean age 69.4 years;
73.9 % male) with edentulous mandibles each received two
immediately loaded implants in the interforaminal area of
the symphysis. Immediately after implant placement, Dolder
bar or Locator attachments, allocated randomly, were at-
tached, and both clips and a framework were incorporated
into the denture by the dental technician. The implants were
loaded within 72 hours.

Results: During a mean observation period of 12 months
(maximum 28 months, SD 0.48) 8 implants in 5 patients
were lost. Survival was 93.5 % for the Locator group and
89.1 % for the bar group. The oral hygiene indices (modi-
fied Plaque and Gingiva Index) both were significantly better
in the Locator group after 6 months already. During the ob-
servation period, 26 prosthetic complications required after-
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ten 26 prothetische Komplikationen und Nachsorgemafinah-
men auf. Keine Prothese ging aufgrund technischer Kompli-
kationen verloren, doch 5 Prothesen mussten in Folge der
Implantatverluste umgearbeitet werden. Die Uberlebens-
raten der urspriinglichen Prothesen lagen daher bei 95,7 %
in der Locator- und bei 93,5 % in der Steg-Gruppe.
Schlussfolgerung: Die Sofortbelastung von interforamina-
ren Implantaten im zahnlosen Unterkiefer mit Locator-Auf-
bauten scheint vergleichbare Ergebnisse zu dem bekannten
Stegsystem zu liefern und kénnte insbesondere fiir den alte-
ren Patienten eine gute Behandlungsalternative darstellen.
Patienten sollten im Rahmen der Implantatberatung jedoch

the bar group.

Uber ein mogliches héheres Verlustrisiko durch die Sofort-

belastung aufgeklart werden.
(Dtsch Zahnarztl Z 2015; 70: 177-184)

care. No superstructure was lost or had to be remade for

prosthetic reasons, but 5 dentures had to be removed or re-
worked after implant failure. Survival of the original dentures
was, therefore, 95.7 % for the Locator group and 93.5 % for

Conclusion: Within the limitations of this study, immediate
loading of two implants in the edentulous mandible with
either Locator or bar attachments did hardly differ. Locator
attachments therefore might be a good treatment option,
especially for the elderly patient. Nevertheless, the patient
should be informed about the possible higher risk of implant
loss in case of immediate loading.

Keywords: edentulous mandible; implants; bars; immediate

loading; overdentures

Schliisselwdrter: Sofortbelastung; zahnloser Unterkiefer; Locator;

Steg; Implantat; Uberleben

Einleitung und Fragestellung

Patienten mit Totalprothesen im Unter-
kiefer beklagen haufig den ungeniigen-
den Tragekomfort ihres Zahnersatzes.
Dies duflert sich in einer mangelhaften
Retention der Prothese, in Einschran-
kungen beim Kauen harter oder klebri-
ger Speisen sowie beim Sprechen, sodass
sich viele dieser Patienten vor allem in
Gesellschaft unsicher fithlen [20]. Im-
plantatverankerte Versorgungen Kkon-
nen sowohl die Kaueffizienz als auch die
Lebensqualitdt steigern [9] und gelten
insbesondere im zahnlosen Kiefer als er-
folgreiches Therapiekonzept [19]. Die
interforamindre Region des Unterkiefers
stellt dabei eine bevorzugte Region zur
Implantatinsertion dar, vor allem bei Pa-
tienten, die bereits seit vielen Jahren
zahnlos sind und eine ausgepragte Atro-
phie des Kieferkamms aufweisen.

Laut Konsensus-Statement gilt die
abnehmbare Deckprothese auf 2 Im-
plantaten heutzutage als Standardver-
sorgung des zahnlosen Unterkiefers
[18]. Zur klassischen Spidtbelastung die-
ser Implantate existieren viele klinische
Studien, die sowohl verblockte Stegkon-
struktionen als auch nicht verblockte
Attachments wie Kugelkdpfe oder seit
einigen Jahren Locatoren untersucht
haben [7, 11, 13]. Die Implantatiiber-
lebensraten sind hoch. Ein Review tiber
die Notwendigkeit der Verblockung von
Implantaten konnte keinen klinischen
Unterschied im Implantatiiberleben
zwischen den Gruppen feststellen, ergab
jedoch einen hoheren Nachsorgeauf-

wand bei den unverblockten Supra-
strukturen [15]. Die Sofortbelastung von
Implantaten bei dieser Indikation gilt
als zeit- und geldsparendes Konzept mit
hoher Lebensqualitdt [2]. Wahrend es
bereits viele Studien zur Sofortbelastung
von Steg- und Kugelankerkonstruktio-
nen [1, 12, 14] auf 2 Implantaten gibt,
fehlen jedoch Daten zu den Locator-At-
tachments.

Ziel dieser prospektiv randomisier-
ten Studie war es daher, die Uber-
lebensraten zweier sofort belasteter in-
terforamindrer Implantate im zahnlo-
sen Unterkiefer mit abnehmbaren Su-
prastrukturen zu untersuchen. Die be-
kannte verblockte Stegkonstruktion
sollte dabei mit dem neuen unver-
blockten
verglichen werden. Auch die protheti-

Locator-Attachmentsystem

schen Komplikationen beider Konzep-
te standen im Fokus. Die Nullhypothe-
se war, dass sich die Uberlebensraten
sofort belasteter Implantate mit Stegen
nicht von denen mit Locator-Attach-
ments unterscheiden.

Material und Methode
Probanden und Auswahlkriterien

Insgesamt 78 Patienten (Durchschnitts-
alter 73,4 Jahre, 78,2 % Mainner) mit
zahnlosem Unterkiefer und schlecht
haltender Prothese, die eine Behand-
lung an der Poliklinik fiir Zahnérztliche
Prothetik der Universitdtsklinik Heidel-
berg wiinschten, wurden zwischen 2010

und 2012 fiir die Teilnahme an der kli-
nischen Studie untersucht. Von diesen
mussten 26 Patienten bereits bei der Ein-
gangsuntersuchung aufgrund unzu-
reichenden Knochenangebots aus-
geschlossen werden. Die Einschlusskri-
zahnloser Unterkiefer,
ausreichendes Knochenangebot vertikal

terien waren:

und horizontal (Minimum 1 mm Kno-
chen um das Implantat herum), aus-
reichende Knochenqualitdt fiir So-
fortbelastung, Einbring-Drehmoment
= 35 Ncm und schriftliches Einverstdnd-
nis zur Studienteilnahme. Ausschluss-
kriterien waren Drogen- oder Alkohol-
abhidngigkeit, unzureichendes Kno-
chenangebot vertikal oder horizontal,
Drehmoment bei Insertion < 35 Ncm,
Schwangerschaft zum Zeitpunkt der Im-
plantation und Bisphosphonattherapie
innerhalb der letzten 10 Jahre.

Die Bezahnung des Oberkiefers war
nicht bestimmt. Alle Patienten erhielten
vor Studienbeginn detaillierte Informa-
tionen tiber Ablauf, Risiken und Alterna-
tiven der Studienteilnahme und unter-
schrieben eine Einwilligungserkldrung.
Ein zustimmendes Votum der Heidel-
berger Ethikkommission wurde einge-
holt (5-208/2010).

Prothetisches Vorgehen vor
Implantation

Um die Vergleichbarkeit der Patienten
zu gewdhrleisten, erhielten alle fiir die
Studie vorgesehenen Patienten zu-
nichst eine neue Totalprothese im Un-
terkiefer. Alle klinischen Arbeitsschritte
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Abbildung 1 Orthopantomogramme mit Rontgenschablone, sowie nach Implantation und Einschrauben der Locator- oder Steg-Attachments.

Figure 1 Panoramic X-rays with the drilling template, and after insertion of the Locator or bar attachments.

Patien
m

Junger als 60
Alter 60-69
70+
Geschlecht iz
Mann
Rauchen l<\li1c(;1/t_|[:ucher
(anzah| - > 10'< 20/Tag
igaretten > 20/Tag
. Kein
Rt 7
Typ Il
Totalprothese
Gegenkiefer Teilprothese
Festsitzend
Implantat- 3,75
durchmesser 4,1

1
26

1
35

ten- L tor®-
9 3 6

10 1
10 6
9 3
14 20
18 20
1 1
1 2
3 0
18 16
0 0
5 7
22 20
0 3
1 0
5 6
18 17

Tabelle 1 Charakterisierung der 46 in die Studie eingeschlossenen Patienten.

Table 1 Baseline characteristics of the 46 patients treated with two immediately loaded im-

plants each.

wurden dabei von zwei prothetisch spe-
zialisierten Zahndrzten vorgenommen
und alle zahntechnischen Schritte aus-
schlief}lich von zwei Zahntechnikern
(Dentallabor Hans Plewe GmbH, Ne-
ckargemiind, Deutschland). Bei allen
Prothesen wurde die zentrische Kieferre-
lation registriert und eine bilateral ba-
lancierte Okklusion eingestellt. Alle Pa-
tienten durchliefen dann eine 3-mona-
tige Prothesenadaptationszeit.

Chirurgisches Vorgehen

Zur Planung der Implantatpositionen
und -dimensionierung wurde im Vor-
feld jeder Operation ein Orthopantomo-
gramm (Orthophos Plus, Sirona GmbH,
Bensheim, Deutschland) mit Rontgen-
schablone angefertigt (Abb. 1). Die
Schablone wurde vom Zahntechniker
durch Doublieren der Totalprothese in

klarem Kunststoff hergestellt. Der chi-
rurgische Eingriff in Lokalandsthesie be-
gann mit einem Kieferkammschnitt und
Entlastungsinzisionen beidseits in Regio
der seitlichen Schneidezdahne. Nach Pré-
paration eines Mukoperiostlappens
wurden die vorab geplanten Implantat-
positionen durch Ankdérnung auf den
Knochen tibertragen. Gemaifd Hersteller-
angaben wurden anschlieBend die
Bohrstollen zur Aufnahme der Implan-
tate vorbereitet. Bei jedem Patient wur-
den im Bereich der Eckzihne zwei Im-
plantate inseriert (BEGO Semados;
BEGO Implant Systems GmbH & Co.
KG, Bremen, Deutschland). Das Ein-
drehmoment sollte mindestens 35 Ncm
betragen und wurde bei jedem Implan-
tat manuell kontrolliert. Wurde das
Drehmoment bei einem Implantat
nicht erreicht oder wurden zusétzliche

augmentative Maflnahmen erforder-

lich, wurde der Patient nicht in die Stu-
die eingeschlossen und es fand eine
Spétbelastung der Implantate statt. Der
Eingriff wurde mit Einzelknopfnidhten
(Seralon 5/0, Serag-Wiessner KG, Naila,
Deutschland) zur Adaptation des Muko-
periostlappens beendet, die Implantate
heilten offen ein. In Abhéngigkeit der
anatomischen Verhiltnisse standen fiir
die Operationen zwei verschiedene Im-
plantatdurchmesser (3,75 und 4,1 mm,
Tab. 1) zur Verfiigung. Die Implantatldn-
ge betrug in allen Féllen 10 mm. Direkt
nach der Implantation wurde ein Ortho-
pantomogramm angefertigt, um die Im-
plantatpositionen zu tberpriifen. Alle
Operationen wurden von zwei zuvor
trainierten Operateuren durchgefiihrt.

Prothetisches Vorgehen nach
Implantation

Die prothetische Behandlung begann
direkt nach der Operation (Abb. 2 und
3). Nach Randomisierung erhielten die
Patienten entweder 2 Locator-Attach-
ments (Zest Anchors LLC, Escondido,
CA, USA) oder einen eiférmigen Dolder-
Steg (Sub-Tec Wirobond MI Steg-Abut-
ment und Dolder-Steg; BEGO Implant
GmbH & Co. KG). Die fortlaufend num-
merierten, blickdichten Umschldge zur
Randomisierung wurden vom Institut
fiir medizinische Biometrie und Infor-
matik der Universitat Heidelberg erstellt
und erst gedffnet, nachdem die Implan-
tate eingebracht und die Drehmomente
kontrolliert waren. Um Vergleichbarkeit
zu gewdhrleisten, wurden erneut alle Ar-
beitsschritte vom selben Zahnarzt und
selben Zahntechniker durchgefiihrt. Di-
rekt nach der Implantation wurden ent-
weder die Locator-Attachments mit auf-
gesteckten Abformkappen oder die Ab-
formpfosten fiir eine offene Abformung
eingebracht. Die Prothesen wurden in
Regio der Implantate freigeschliffen und
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eine Abformung tiber die Prothese er-
folgte mit Polyether (Impregum, 3M
ESPE GmbH). Die Abbindephase fand in
maximaler Interkuspidation statt, um
den korrekten Sitz der Prothese sicher-
zustellen. Nach dem Herausschrauben
der Pfosten wurden die Implantate der
Steg-Gruppe mit Einheilkappen ver-
schlossen. Die Locator-Attachments wa-
ren mit einem Drehmoment von
15 Ncm angezogen worden und verblie-
ben in situ. Die Patienten wurden bis
zum Einsetztermin der umgearbeiteten
Prothese zu vollstindiger Prothesenka-
renz, weicher Kost und Mundspiilungen
(3x tdglich) angehalten. Innerhalb von
72 h (Zeitspanne 42-72 h) wurden vom
Zahntechniker die Locator- bzw. Steg-
Matrizen, sowie in allen Féllen eine Me-
tallbasis in die vorhandene Totalprothe-
se eingearbeitet. Am Tag des Einsetzens
wurden die Prothesen der Locator-Grup-
pe unmittelbar inseriert. In der Steg-
Gruppe wurden die Einheilpfosten ent-
fernt und die Dolder-Stege mit einem
Drehmoment von ebenfalls 15 Ncm
eingeschraubt. Der Sitz der Stege wurde
sowohl klinisch anhand des Sheffield-
Tests, als auch rontgenologisch anhand
eines Orthopantomogramms tiberpriift.
Die Patienten wurden nach Einglie-
derung der Suprastrukturen fiir 6 Wo-
chen erneut zu weicher Kost, nicht-
licher Prothesenkarenz und mehr-
fachem Ausspiilen des Mundes angehal-
ten. Die Fiden wurden 7 Tage postope-
rativ entfernt und die Patienten erhiel-
ten Putz- und Pflegeinstruktionen fiir
die Implantate und den Zahnersatz. Da-
bei wurde jeweils auf die Besonderhei-
ten des jeweiligen Attachments hinge-
wiesen. So erhielten Patienten der Steg-
Gruppe angepasste Interdentalraum-
biirstchen fiir die Bereiche approximal
mesial und auch die Moglichkeit der
Verwendung von Superfloss wurde de-
monstriert. Elektrische Zahnbirsten
wurden den Patienten beider Gruppen
empfohlen, der Gebrauch war jedoch
nicht verpflichtend.

Nachuntersuchungen

Die Nachuntersuchungen wurden von
Zahnidrzten durchgefiihrt, die nicht an
der Fertigung der Suprastrukturen betei-
ligt waren. Der erste Termin fand bereits
1-4 Tage nach der Eingliederung der
Prothese statt und diente der Druckstel-
lenkontrolle. Weitere Recalls wurden

Abbildung 2 Behandlungsablauf von Implantation, Ausschleifen der Prothese, Abformung bis
Fertigstellung einer Prothese der Steg-Gruppe.

Figure 2 Clinical example of the prosthetic procedure in the bar group: implant insertion, com-
plete denture ground in region of the implants, impression with denture and denture with ma-

trix and framework.

Abbildung 3 Labortechnische Arbeitsschritte von Modell- und Geristherstellung mit aus-
geschliffener Prothese, modelliertem und konditioniertem Gertist, Aufpassen der Prothese tiber
das Gerdist, bis Fertigstellung einer Prothese der Locator-Gruppe.

Figure 3 Clinical example of the technical procedure in the Locator group: from grounded den-
ture on the cast, to designing of the framework, try on of the grounded denture on the frame-

work, opaquer on the metal framework, to complete denture with framework and clips.
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Abbildung 4 Kaplan-Meier-Uberlebenskurven der Implantate von

Locator- und Steg-Gruppe.

Figure 4 Kaplan-Meier curves for survival of implants in the Locator

and Dolder bar groups.

nach 3, 6, 12 und 24 Monaten vor-
genommen. Auflerdem waren die Pa-
tienten instruiert, bei Wahrnehmung
von Verdnderungen oder Beschwerden
unverziiglich die Klinik zu konsultieren.
Jede Untersuchung beinhaltete die kli-
nische Inspektion der Implantate und
die Beurteilung der Suprastrukturen. Im-
plantatiiberleben war definiert als kli-
nisch fest und entziindungsfrei, heller
Perkussionsschall und Beschwerdefrei-
heit. Implantatverluste, prothetische
Komplikationen, das OKkklusionspro-
tokoll, sowie die Parameter modifizier-
ter Plaque- und Gingiva-Index (mPIund
mGl) an jeweils 4 Stellen/Implantat ge-
messen (mesial, distal, bukkal, lingual,
hochster Wert verwendet) wurden auf
standardisierten Bogen erhoben. Zudem
wurden die Patienten gefragt, ob sie die
erhaltene Therapieform weiterempfeh-
len wiirden. Im Falle des Verlustes von
einem oder beiden Implantaten wurde
die Studienteilnahme fiir den jeweiligen
Patienten beendet. Auf Patienten-
wunsch fanden Nachimplantationen
statt, wobei die Implantate dann spat
belastet und die Prothesen entspre-
chend umgearbeitet wurden.

Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der Ergeb-
nisse erfolgte mittels SPSS 19.0 (SPSS
Inc., Chicago, Illinois, USA). Zum Zeit-
punkt der Planung der Studie fehlten in
der Literatur Uberlebensdaten zu So-
fortbelastung von Implantaten mit Lo-
cator-Attachments. Daher wurde bei
der Fallzahlplanung im Jahr 2009 ein
maximaler Unterschied zwischen den
Gruppen von 10 % als Zielgrofie festge-
legt. Um diesen darstellen zu kénnen,
wurde bei alpha = 0,05 und beta = 0,80
eine notwendige Gesamtpatientenzahl
von 150 berechnet und eine Zwischen-
auswertung der Ergebnisse nach Be-
handlung eines Drittels der Patienten
festgelegt. Die Implantatkomplikatio-
nen wurden getrennt von den protheti-
schen Komplikationen analysiert. Die
Uberlebenswahrscheinlichkeit aller so-
fort belasteten Implantate in Abhidngig-
keit des randomisierten Attachments
wurde mit einer Kaplan-Meier-Uber-
lebensanalyse ermittelt. Das statistische
Signifikanzniveau lag bei p = 0,05. Die
Art und Héufigkeit der prothetischen
Komplikationen wurde deskriptiv dar-

gestellt. Um Unterschiede zwischen den
Gruppen beziiglich der klinischen Para-
meter mGI und mPI nach 6 Monaten zu
untersuchen, wurde der Mann-Whit-
ney-Test angewandt (Signifikanzniveau
p < 0,05).

Ergebnisse

Patientenrekrutierung und
Drop-outs

Von den 52 fiir die Studie rekrutierten
Patienten lehnten 3 Patienten wahrend
der Prothesenadaptationszeit die Im-
plantation ab: Zwei Patienten waren zu-
frieden mit dem Sitz ihrer neuen Unter-
kiefertotalprothese und eine Patientin
schied wegen eines Trauerfalls in der Fa-
milie aus. Bei einem weiteren Patienten
wurde die Operation aufgrund unzurei-
chender Knochenqualitidt abgebrochen,
da keine Implantate inseriert werden
konnten. Diese 4 Patienten haben zu
keinem spéteren Zeitpunkt Implantate
bekommen. Bei einem Patienten wur-
den wihrend der Operation zusitzliche
augmentative Mafinahmen (bone split-
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ting) notwendig und bei einem anderen
Patienten wurde bei einem Implantat
das erforderliche Drehmoment von
35 Ncm nicht erreicht, sodass bei beiden
Patienten eine geschlossene Einheilung
mit Spétbelastung der Implantate statt-
fand. Die tibrigen 46 Patienten entspra-
chen den Einschlusskriterien und konn-
ten in die Studie aufgenommen werden
(Tab. 1).

Implantatbezogene
Komplikationen

Insgesamt 46 Patienten (Durchschnitts-
alter 69,4 Jahre, 73,8 % Maianner) wur-
den entsprechend des Studienpro-
tokolls behandelt. Nach einer mittleren
Beobachtungszeit von 12 Monaten (Mi-
nimum 5 Monate, Maximum 28 Mona-
te, Standardabweichung 0,48) gingen
8 Implantate von 5 Patienten verloren,
davon 3 Implantate von 2 Patienten
der Locator-Gruppe und S Implantate
von 3 Patienten der Steg-Gruppe. Die
Uberlebensrate betrug 93,5 % in der Lo-
cator-Gruppe und bei 89,1 % in der
Steg-Gruppe. Simtliche Implantate gin-
gen innerhalb der ersten 3 Monate ver-
loren. Die berechnete Uberlebenswahr-
scheinlichkeit nach einem Jahr in
Funktion lag bei 93,4 % in der Locator-
Gruppe und bei 87,1 % in der Steg-
Gruppe (Abb. 4). Die mPI und mGI Wer-
te waren bei den Locator-Attachments
signifikant geringer als bei den Steg-
Attachments (Tab. 2, p<0,001 und
p <0,001).

Die 4 Implantate mit Spéatbelastung
wurden nach 3 Monaten erfolgreich
versorgt, in der Analyse der sofort be-
lasteten Implantate aber nicht bertick-
sichtigt.

Prothetische Komplikationen und
Ereignisse

Wiéhrend des
tungszeitraums von 12 Monaten kam

mittleren Beobach-

es insgesamt zu 26 prothetischen
Komplikationen (Tab. 3). Keine Su-
prastruktur musste aus prothetischen
Griinden erneuert werden, doch gin-
gen durch die Implantatverluste ins-
gesamt S Suprastrukturen verloren
oder mussten umgearbeitet werden.
Samtliche Reparaturen konnten
innerhalb von 24 h durchgefiihrt
werden, sodass das Sofortbelastungs-
konzept nicht unterbrochen wurde.

Art der Komplikation/Nachsorge
Fraktur Locator® oder Steg

Abldsen Stegreiter oder Locator®-Attach-
ment aus Prothese

Unterflitterung der Totalprothese

Austausch oder Aktivierung der Matrize
(Retentionsverlust)

Abbrechen Prothesenzéhne
Lockerung Steg/Locator®

Haarriss der Prothese

Locator®-Gruppe

Steg-Gruppe

0 1
1 2
1 2
3 6
1 1
4 1
2 1

Tabelle 3 Prothetische Komplikationen und NachsorgemaBnahmen der 46 Patienten mit So-

fortbelastung der Implantate nach im Mittel 12 Monaten.

Table 3 Description of all prosthetic complications, and aftercare performed, for the 46 patients

with immediate loading during the mean observation period of 12 months.

Die Uberlebensrate der urspriing-
lichen Suprastruktur lag bei 95,7 % in
der Locator-Gruppe und bei 93,5 % in
der Steg-Gruppe. Insgesamt 10 Ge-
genkiefer-Totalprothesen wurden im
Beobachtungszeitraum unterfiittert.
23 Patienten (100 %) der Locator-
Gruppe und 22 der Steg-Gruppe
(95,7 %) wiirden die Therapieform
weiterempfehlen.

Diskussion

Die Sofortbelastung von Implantaten
im zahnlosen Unterkiefer ist klinisch
gut dokumentiert, jedoch wissen-
schaftlich nicht validiert [6]. Diverse
Studien berichten tiber sofortige Steg-
versorgungen. So liegen die Uber-
lebensraten von Stegen auf 3-4 Im-
plantaten bei Chiapasco et al. bei
97,6 % nach 3-8 Jahren Nachbeob-
achtung [4]. Stoker und Wismeijer ver-
sorgten 124 Patienten mit jeweils
2 Implantaten und eiférmigem Dol-
der-Steg und gaben Uberlebensraten
von 98,8 % nach 12-40 Monaten an
[14]. In einem aktuellen Review zu
Uberlebensraten sofort belasteter Im-
plantate geben Schimmel et al. abhdn-
gig von Implantatzahl und Versor-
gung Werte zwischen 82-100 % an
[12]. Stricker et al. berichten von 10 Pa-
tienten mit Stegen auf 2 Implantaten
und 100 % Implantatiiberleben nach

(Abb. 1-4, Tab. 1-3: S. Kappel)

2 Jahren [16]. Attard und Kollegen fan-
den 95 % Implantaterfolg bei sowohl
sofort als auch spét belasteten Implan-
taten und Stegversorgungen [1].

Die Uberlebensrate der Steg-Grup-
pe dieser Untersuchung liegt mit
89,3 % nach durchschnittlich 12 Mo-
naten eher unterhalb der Ergebnisse
der Literatur mit 2 Implantaten. Eine
mogliche Ursache koénnte in der Be-
schwerdefreiheit der Patienten vor Im-
plantatverlust liegen, da sie sich in
2 Fiéllen erst vorstellten, als die gesam-
te Stegkonstruktion gelockert war und
damit beide Implantate entfernt wer-
den mussten. Des Weiteren konnte die
Wahl der Einschlusskriterien einen
Einflussfaktor darstellen, so wurden in
dieser Untersuchung alle Knochen-
klassen und -qualititen zugelassen.
Auch biomechanische Unterschiede
der untersuchten Suprastrukturen
bzw. zahntechnische Aspekte wie die
Varianzen im Bereich der Zahnaufstel-
lung oder des zwischen den Implanta-
ten und dem Kaukraftzentrum entste-
henden Hebelarms wéren als Einfluss-
faktoren denkbar. Weitere Ursachen
konnten im Einschluss von Rauchern
(n =9) und Diabetikern (n =12) lie-
gen, wobei kein signifikanter Einfluss
erkennbar war, was die Frage letztlich
offen ldsst.

Nach Kenntnisstand der Autoren
gibt es bislang nur wenige prospektive
klinische Studien zur Sofortbelastung
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interforamindrer Implantate im zahn-
losen Unterkiefer mit Locator-Attach-
ments. Thacker untersuchte 14 Patien-
ten mit 28 Implantaten, davon 10 mit
spater und die iibrigen mit sofortiger
Belastung. Die Uberlebensraten lagen
bei 100 % in der Spatbelastungsgrup-
pe und bei 87,5 % nach Sofortbelas-
tung [17]. Die Ergebnisse dieser Unter-
suchung liegen mit 93,5 % leicht ho-
her, sind tendenziell jedoch ver-
gleichbar.

Beziiglich der Spidtbelastung von
Implantaten mit Locator-Attachments
gibt es Fallberichte, die von hohen
Uberlebensraten berichten. Implan-
tatiiberleben von 93,5 % ist geringer
als bei Spatbelastung [5] und auch
niedriger als bei einigen Studien mit
anderen Attachments [3]. Mogliche
Ursachen konnten in den unter-
schiedlichen Fallzahlen (nur 10 Pa-
tienten in der Studie von El-Sheikh et
al.) oder in den unterschiedlichen At-
tachments (z.B. Kugelkopfattach-
ments bei Biittel et al.) begriindet lie-
gen. Aufgrund der unterschiedlichen
Haltemechanismen sind die Attach-
ments generell nur limitiert vergleich-
bar. Auch ist ein Unterschied allein
durch biologische Variabilitdt des Pa-
tientenguts denkbar.

Die prothetischen Komplikationen
dieser Untersuchung waren nach
durchschnittlich 12 Monaten gering.
Abgesehen von den Prothesen, die
nach Implantatverlust umgearbeitet
werden mussten, gingen keine Prothe-
sen verloren. Ein Steg war gebrochen
und die Stegreiter bzw. Locator-Attach-
ments von 3 Prothesen mussten wieder
befestigt werden. Des Weiteren muss-
ten 9 Retentionselemente aktiviert
oder ausgetauscht und 3 Unterfiitte-
rungen vorgenommen werden. Wird
berticksichtigt, dass es sich beim Aus-
tauschen der Retentionselemente um
leichte Komplikationen handelt, die
binnen weniger Minuten am Zahnarzt-
stuhl behoben werden konnen, sind
die Ergebnisse vergleichbar mit denen
der Literatur [17, 21].

Prothesenfrakturen traten wéih-
rend des Beobachtungszeitraumes
nicht auf. Die Einarbeitung der Me-
tallbasis scheint dafiir ursdchlich zu
sein und konnte eine gute Behand-
lungsoption zur Vermeidung derarti-
ger Komplikationen darstellen. Jedoch
muss bei diesem Vorgehen der ent-

sprechende Platzbedarf in der Total-
prothese beriicksichtigt werden und
auch die Kosten fiir den Patienten sind
etwas hoher als bei einer Prothese oh-
ne Metallverstarkung.

Insgesamt 10 Oberkieferprothesen
mussten wahrend des Beobachtungs-
zeitraumes unterfiittert werden, da die
Patienten nach Eingliederung des im-
plantatgetragenen Zahnersatzes im
Unterkiefer eine Verschlechterung des
Prothesensitzes im Oberkiefer wahr-
nahmen. Nichtsdestotrotz waren 45
von 46 Patienten nach Abschluss der
Behandlung mit ihrer intraoralen Si-
tuation sehr zufrieden und wiirden
das Prozedere weiterempfehlen.

In dieser Untersuchung unter-
schieden sich die modifizierten
Plaque- und Gingiva-Indices zwischen
Steg- und Locator-Gruppe bereits nach
kurzer Zeit signifikant. So schnitten
die Stege schlechter ab als die Locator-
Attachments. Die hochsten Werte in-
nerhalb der Steg-Gruppe waren dabei
insbesondere lingual und approximal
mesial an der Kontaktstelle zwischen
Implantatzylinder und Steg zu finden.
Die bessere Reinigungsfihigkeit der
unverblockten Attachments konnte in
diesem Zusammenhang einen Vorteil
bedeuten.

Die Studie weist einige Limitatio-
nen auf: Die Anzahl der eingeschlosse-
nen Patienten ermoglicht eine Aus-
sage nur mit der statistischen Sicher-
heit von 0,6. Zudem schwankt die Be-
obachtungszeit zwischen den Unter-
suchungsteilnehmern, da noch nicht
alle Patienten das 2-Jahres-Recall ab-
solviert haben. Diese Aspekte sollten
bei der Interpretation der Daten be-
riicksichtigt werden. Nichtsdestotrotz
liegt eine Stdrke der Studie vor allem
in ihrem randomisiert prospektiven
Design. Auflerdem wurden alle Be-
handlungsabldufe, Laborschritte und
Nachuntersuchungen jeweils nur von
2 Personen durchgefiihrt, was zu einer
hohen Homogenitdt in allen Berei-
chen fiihrt.

Zusammenfassung und
Schlussfolgerung

Es konnte gezeigt werden, dass nicht
nur die verblockte Steg-Konstruktion,
sondern auch eine Sofortbelastung
mit nicht verblockten Locator-Attach-

ments zufriedenstellende 1-Jahres-
Uberlebensraten der Implantate er-
moglicht. Dennoch sind die Miss-
erfolgsraten unter Sofortbelastung
nach wie vor hoher als bei Spatbelas-
tung. Die Patienten miissen im Rah-
men der Implantatplanung daher ge-
geniiber den Vorteilen der Zeit- und
Geldersparnis tiber dieses Risiko auf-
gekldrt und in die Entscheidung mit
einbezogen werden. Die protheti-
schen Komplikationen erwiesen sich
als einfach zu reparieren und nicht
schwerwiegend, was nicht zuletzt am
Einarbeiten einer Metallbasis in die
Totalprothese liegen konnte. Die
Mundhygiene- und Entziindungs-
parameter sind bei Locator-Attach-
ments signifikant giinstiger, d.h. nicht
verblockte Attachments sind fiir Pa-
tienten hoheren Alters anscheinend
leichter zu pflegen. Da dieses Versor-
gungskonzept im klinischen Alltag zu-
dem kostengiinstiger ist als z.B. ein
Dolder-Steg, kann es unter Bertick-
sichtigung des hoheren Verlustrisikos
fiir die Anwendung unter Sofortbelas-

tung empfohlen werden.
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Es werden Ihnen die aussagekraftigen Ergebnisse einer der grofiten klinischen Studien zu dem Vergleich von Pramolarenokklu-
sion und herausnehmbarer teilprothetischer Versorgung vorgestellt.
You will learn about the significant results of one of the biggest clinical trials on the comparison of premolar occlusion and partial

removable dental prosthesis.

Einleitung: Dem Ersatz endstandiger Zahne durch

herausnehmbare Prothesen steht das Konzept der ver-
kiirzten Zahnreihe gegentiber, das eine Pramolarenokklusion
als akzeptables Funktionsniveau beschreibt. Ziel der Studie
war die Untersuchung der Outcomes von Therapieformen
mit und ohne Molarenersatz.
Material und Methode: Die Einschlusskriterien umfassten
das Fehlen aller Molaren in einem Kiefer, wobei mindestens
der Eckzahn und ein Pramolar auf jeder Seite erhalten sein
mussten. In einem multizentrischen Studiendesign wurden

Introduction: While distal extension removable dental
prostheses to replace missing posterior teeth are widely
used, within the shortened dental arch concept a premolar
occlusion is considered an acceptable functional level. This
trial aimed to provide outcome data for different treatments
with and without molar replacement.

Material and Methods: Inclusion criteria comprised com-
plete molar loss with at least the canine and one premolar
per side being present in one jaw. In a multicenter study de-
sign, 215 patients were randomly assigned to two treat-
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215 Patienten randomisiert zwei Therapieformen zugeord-
net. Es erfolgte entweder eine Wiederherstellung der Zahn-
reihe durch eine geschiebeverankerte herausnehmbare Pro-
these (Prothesengruppe) oder die Beibehaltung oder Wieder-
herstellung einer Pramolarenokklusion (Verkirzte-Zahnreihe-
Gruppe). In der Verkiirzte-Zahnreihe-Gruppe wurde bei ent-
sprechender Indikation festsitzender Zahnersatz in Form von
Endpfeiler- oder Extensionsbriicken eingegliedert. Hauptziel-
grofe war die Zeit bis zum Auftreten eines Zahnverlustes
nach Versorgung.

Ergebnisse und Schlussfolgerung: Die 8-Jahres-Unter-
suchung erreichten 91 Patienten. Fir Zahnverlust wurden
keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den
Gruppen gefunden. Der Zahnverlust im Studienkiefer scheint
in der Prothesengruppe jedoch etwas spater einzutreten.
(Dtsch Zahnarztl Z 2015; 70: 185-192)

Schltisselwérter: randomisierte klinische Studie; verklirzte Zahn-

ments. Molars were either replaced by a partial removable
dental prosthesis retained by precision attachments (remov-
able dental prosthesis group) or not replaced following the
shortened dental arch concept resulting in a premolar occlu-
sion (shortened dental arch group). In the shortened dental
arch group, fixed dental prostheses with and without canti-
levers were placed when needed. Time until tooth loss after
treatment was the primary outcome measure.

Results and Discussion: 91 patients passed the 8 year
examination. For tooth loss, no statistically significant differ-
ences between the groups were found. However, in the re-
movable dental prosthesis group, tooth loss in the study jaw
appeared to occur later than in the shortened dental arch

group.

Keywords: randomized controlled clinical trial; shortened dental
arch; tooth loss

reihe; Zahnverlust

1 Einleitung

1992 konstatierte die WHO, dass Zahn-
verlust tiber die vorausgegangenen Jahre
deutlich geringer geworden sei. Die Fra-
ge jedoch, ob jeder verlorene Zahn er-
setzt werden miisse, sei noch nicht be-
antwortet [30]. Die WHO formulierte als
Ziel den Erhalt aller Zdhne bis ins hohe
Alter; als Meilenstein auf diesem Weg
wird der Erhalt von 20 okkludierenden
natiirlichen Zihnen angestrebt. Dies
entspricht der von Kdyser [14] innerhalb
des Konzeptes der verkiirzten Zahnreihe
beschriebenen Therapieoption einer
Pramolarenokklusion. Dieses Konzept
wird beziiglich moglicher Negativeffek-
te des fehlenden Ersatzes der Molaren
nach wie vor bezogen auf unerwiinschte
Nebenwirkungen und Komplikationen,
beispielsweise verstarkte Plaque-Akku-
mulation, Karies und Progression von
Parodontalerkrankungen sowie erhoh-
tem Nachsorgeaufwand [1, 3-7, 9, 10,
12,13, 15, 16, 19, 22, 24-26, 31, 32] in-
tensiv diskutiert.

In der seit dem Jahr 2000 an 14 teil-
nehmenden deutschen Zahnkliniken
laufenden multizentrischen randomi-
sierten kontrollierten klinischen Studie
zur Thematik der verkiirzten Zahnreihe
im Vergleich zur Versorgung mit heraus-
nehmbarem Zahnersatz zum Ersatz der
Molaren [17] konnten derartige Neben-
wirkungen teilweise beobachtet werden.
Jedoch unterschieden sich beide Thera-
pieansitze nach S Jahren nicht so deut-

lich, als dass die Uberlegenheit einer der
beiden Therapieformen deutlich gewor-
den wire [16, 20, 23, 27-29, 32-34].

Daher erschien es, auch aufgrund
der bis dahin geringen Drop-Out-Rate,
sinnvoll, den fiir die Studie geplanten
Nachuntersuchungszeitraum von 5 Jah-
ren weiter auszudehnen und einen
Langzeitvergleich beziiglich moglicher
Komplikationen und biologischem Ver-
sagen bei verschiedenen Varianten der
Versorgung verkiirzter Zahnreihen zu er-
moglichen. In der vorliegenden Publika-
tion sollen die 8-Jahres-Ergebnisse zum
Zielkriterium Zahnverlust dargestellt
werden.

2 Material und Methode
2.1 Studiendesign

Die Studie wurde als multizentrische
randomisierte kontrollierte klinische
Studie mit 14 teilnehmenden Zahnkli-
niken angelegt [17]. Sie wurde von der
Ethikkommission der TU Dresden (TU
Dresden, EK 260399) bestatigt und unter
http://controlled-trials.com registriert
(ISRCTN97265367).

2.2 Patienten

Die Einschlusskriterien umfassten einen
definierten Zahnstatus, ein Alter tiber
35 Jahre, prothetischen Behandlungs-
bedarf, eine Allgemeingesundheit ent-

sprechend der ASA Klassifikation [2]
Gruppe 1 oder 2 und die Ablehnung ei-
ner Implantatversorgung. Alle Molaren
in einem Kiefer — dem Studienkiefer —
mussten fehlen, wobei mindestens der
Eckzahn und ein Pramolar auf jeder Sei-
te erhalten sein mussten. Ausschlusskri-
terien waren psychische Erkrankungen,
Dysgnathien der Angle-Klassen II und
11l sowie Drogenmissbrauch. Sobald ein
Patient sein Einverstindnis zur Studien-
teilnahme gegeben hatte, wurde eine
Randomisierung zwischen zwei Thera-
piearmen durchgefiihrt. Die Randomi-
sierung erfolgte anhand von Randomi-
sierungslisten mit einer Blockldnge von
6, stratifiziert nach Zentrum und Alter
(iber und unter 50 Jahre alt). Die ver-
blindete Zuteilung wurde durch die zen-
trale Durchfithrung der Randomisie-
rung am Institut fiir Medizinische Infor-
matik und Biomathematik der Universi-
tat Minster gewdhrleistet. Eine Verblin-
dung der Therapiegruppen war thera-
piebedingt nicht méglich.

2.3 Kalibrierung

Aufgrund der Vielzahl der in die Studie
beteiligten Zahnkliniken war eine Kali-
brierung der teilnehmenden Zahnirzte
und Nachuntersucher unverzichtbar. Die
initiale Kalibrierung wurde in der Klinik
der Studienleitung in Dresden durch-
gefiihrt. Jahrliche Rekalibrierungstreffen
fanden bis zum Abschluss der 5-Jahres-
Nachuntersuchungen statt [17], danach
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Versorgung B: Verkiirzte Zahnreihe
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Abbildung 1 Patientenfluss.
Figure 1 Flow of participants.

erfolgte die Re- und Neukalibrierung der
Nachuntersucher individuell durch den
Treatment Coordinator.

2.4 Behandlung

In den meisten Fillen war eine Vor-
behandlung vor der eigentlichen pro-
thetischen Versorgung notwendig. Als
parodontal gesund bzw. saniert wurden
Patienten mit Sondierungstiefen von
<4 mm und Bleeding-on-Probing-Wer-
ten von = 25 % im Gesamtgebiss angese-
hen. Alle Behandlungen wurden nach
einem standardisierten Protokoll durch-
gefiihrt. Es gab zwei Therapiegruppen.
In der Prothesengruppe wurden die Mo-
laren und wenn fehlend der zweite Pri-
molar durch eine geschiebeverankerte
Prothese ersetzt (Futtergeschiebe Mini
SG, Cendres + Métaux SA, Biel/Bienne,
Schweiz). Die Geschiebepatrizen waren
beidseits mit einem Kronenblock auf
den beiden endstdndigen Zihnen oder

mit einer endstdndigen Briickenanker-
krone verbunden. In der Verkiirzte-
Zahnreihe-Gruppe (VZR-Gruppe) wurde
die Zahnreihe bei vorhandenem zwei-
ten Prdmolaren nicht verlingert. War
der endstdndige Zahn der erste Pramo-
lar, wurde eine Extensionsbriicke zum
Ersatz des zweiten Pramolaren eingeglie-
dert. In beiden Therapiegruppen wur-
den weitere fehlende Zihne im Studien-
kiefer durch Briicken ersetzt. Als Studi-
enkiefer wurde der Kiefer definiert, in
dem die Studienversorgung eingeglie-
dert wurde. Der Gegenkiefer musste
nach definierten Kriterien ausreichend
saniert sein oder werden, wobei in der
Prothesengruppe der erste Molar auf
beiden Seiten ersetzt oder vorhanden
sein musste. In der VZR-Gruppe musste
im Gegenkiefer die Zahnreihe bis auf
Hohe des zweiten Prdmolaren ersetzt
bzw. vorhanden sein. Bei bestehender
Notwendigkeit wurde auch der Gegen-
kiefer mit Zahnersatz versorgt. Nach-

untersuchungen fanden nach der Ein-
gliederung des Zahnersatzes (Baseline),
nach 6 Monaten und bis zum Zeitpunkt
5 Jahre jahrlich statt. Danach folgte die
8-Jahres-Nachuntersuchung. Alle Nach-
untersuchungen wurden von randomi-
siert zugeordneten externen Unter-
suchern aus einem der anderen Studien-
zentren durchgefiihrt, in der tiberwie-
genden Mehrzahl der Félle in Anwesen-
heit des Treatment Coordinators der
Studienleitung.

2.5 Zielgrofien und statistische
Methoden

Hauptzielgrofie war die Zeit bis zum ers-
ten Zahnverlust nach erfolgter protheti-
scher Behandlung, unabhéngig von Kie-
fer und Lokalisation. Alle im Gesamtge-
biss nach Abschluss der Behandlung
auftretenden Zahnverluste wurden so-
weit moglich in Abhéngigkeit von Kie-
fer, Lokalisation und Ursache dokumen-
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Karies
Parodontologisch
Parodontologisch
Parodontologisch
Karies

Karies

Karies

Tabelle 1 Zahnverlust nach 8 Jahren. Details der Prothesengruppe.

Table 1 Tooth loss between baseline and 8 years examination. Details: removable dental pros-

thesis group.

tiert. Die Nullhypothese ging von kei-
nem Unterschied zwischen den Thera-
piearmen aus.

Die Fallzahlplanung basierte auf ei-
ner erwarteten Zahnverlustrate nach
5Jahren von 20 % fiir die Prothesen-
gruppe und von 5 % fiir die VZR-Gruppe.
Basierend auf einem zweiseitigen pri-
mdren Signifikanztest (a =35 %) waren
70 Patienten pro Gruppe fiir 75 % Power
zur Ermittlung von Therapieunterschie-
den dieser Groenordnung notig [17].

Alle statistischen Analysen basierten
auf dem Intention-to-treat-Prinzip. Fir
die primire ZielgroRe wurde eine Uber-
lebenszeitanalyse nach Kaplan-Meier
durchgefiihrt. Die Verteilung der Uber-
lebenswahrscheinlichkeiten wurde mit
dem Mantel-Cox-Logrank-Test {iberpriift
(SPSS, IBM SPSS Statistics 21.0, IBM
Deutschland GmbH, Ehningen). Unter-
schiede mit einem p-Wert von = 0,05 wur-
den als statistisch signifikant gewertet.

3 Ergebnisse

215 Patienten wurden zwischen
01/2001 und 02/2004 randomisiert, 109
wurden der Prothesengruppe zugeord-
net und 106 der VZR-Gruppe. 150 Pa-
tienten konnten zwischen 01/2002 bis
03/2005 versorgt werden. Zwei Patien-
ten der VZR-Gruppe wurden versehent-
lich mit einer geschiebeverankerten Pro-
these versorgt (Abb. 1). In die 8-Jahres-
Nachuntersuchung konnten 51 Patien-
ten (Prothesengruppe) und 40 Patienten
(VZR-Gruppe) einbezogen werden.

Bei 56 Patienten trat Zahnverlust
zwischen dem Zeitpunkt der Einglie-
derung und der 8-Jahres-Nachunter-
suchung auf. Die Griinde fiir den Zahn-
verlust bei 32 Patienten in der Prothe-
sengruppe und 24 Patienten in der VZR-
Gruppe waren endodontische Proble-
me, Zahnfrakturen, parodontale Proble-
me und Karies (Tab. 1 und 2). Im Studi-
enkiefer erfolgten in der Prothesengrup-
pe 7 erste Zahnverluste aus endodonti-
schen Griinden, in der VZR-Gruppe 4. In
der Prothesengruppe iiberwogen im Stu-
dienkiefer die endodontischen Griinde
(N =14), in der VZR-Gruppe die par-
odontalen Griinde (N =13). Bei 2 Pa-
tienten in der VZR-Gruppe kam es zum
vollstindigen Verlust aller Zdhne des
Studienkiefers. Unter den 30 ersten
Zahnverlusten im Studienkiefer waren
mehr als die Hélfte betroffene endstan-
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Studienkiefer Gegenkiefer

14

Parodontolgisch 1
14t Fraktur 1
24°P Fraktur i
25+t Parodontolgisch 2%
31 Parodontolgisch 13
31+t Endontologisch 13*
32 Parodontolgisch 14*
33 Parodontolgisch 15
33 Nicht nachvollziehbar ~ 15*
33+F Karies 16
34°P Parodontolgisch 17
34xFep Parodontolgisch 7
34xFep Endontologisch 21
34tep Parodontolgisch 21
35 Nicht nachvollziehbar ~ 21*
35+ Fep Fraktur 22
35%Tep Parodontolgisch 22
35+TeP Nicht nachvollziehbar 23
35+tep Nicht nachvollziehbar 23
41 Parodontolgisch 23
42 Parodontolgisch 24
43 Parodontolgisch 25*
43+F Endontologisch 26
44 Parodontolgisch 36
44°° Endontologisch 42
44°P Karies 43*
4qnFep Endontologisch 47*
44xFeP Fraktur
45%Fep Fraktur
45t Endontologisch
45T Nicht nachvollziehbar

* Erster Zahnverlust

U Erster Zahnverlust im Studienkiefer

P Endsténdiger Pramolar im Studienkiefer

Extraktionsgrund m Extraktionsgrund

Karies

Nicht nachvollziehbar
Karies
Endontologisch
Parodontolgisch
Endontologisch
Endontologisch
Endontologisch

Nicht nachvollziehbar
Parodontolgisch
Nicht nachvollziehbar
Parodontolgisch
Karies

Nicht nachvollziehbar
Parodontolgisch
Parodontolgisch
Nicht nachvollziehbar
Parodontolgisch
Parodontolgisch
Nicht nachvollziehbar
Fraktur

Fraktur
Endontologisch
Karies
Endontologisch
Endontologisch

Nicht nachvollziehbar

Tabelle 2 Zahnverlust nach 8 Jahren. Details der VZR-Gruppe.

Table 2 Tooth loss between baseline and 8 years examination. Details: shortened dental arch

group.

dige Zahne (N =11 Prothesengruppe;
N =10 VZR-Gruppe).

Auf Grund der dreijdhrigen Unter-
brechung der Nachuntersuchungen
wechselten einige Patienten in Praxen
niedergelassener Zahnirzte, in denen
Extraktionen erfolgten. Nicht in allen
Féllen war es moglich, retrospektiv die
Extraktionsgriinde zu ermitteln, sodass
in 16 Féllen der Grund fiir den Zahnver-
lust nicht mehr nachvollzogen werden
konnte.

Zielereignisse wurden, wenn mog-
lich, tagesgenau berticksichtigt. Fiir die

(Abb. 1-4, Tab. 1-2: B. Marré)

Hauptzielgrofle — Erster Zahnverlust im
Gesamtgebiss — traten die letzten Ziel-
ereignisse vor der 8-Jahres-Grenze nach
7,8 Jahren in der Prothesengruppe und
nach 7,2 Jahren in der VZR-Gruppe auf.
Zu diesen Zeitpunkten standen noch 25
und 27 Patienten unter Risiko. Die resul-
tierenden Uberlebensraten betrugen
0,54 (Standardfehler SE 0,07) in der Pro-
thesengruppe und 0,63 (SE 0,07) in der
VZR Gruppe (Abb. 2). Es traten keine we-
sentlichen Unterschiede im Verlauf zwi-
schen den Therapieoptionen auf. Die
Nullhypothese konnte nicht abgelehnt

werden. Jenseits der 8-Jahres-Grenze
sind die Uberlebensraten nicht mehr
aussagekraftig, da methodisch bedingt
nur noch wenige Patienten unter Risiko
Nach Durchfiihrung der
10-Jahres-Untersuchung werden sich
die Ergebnisse in diesem Bereich noch

standen.

andern.

Im Studienkiefer traten die letzten
Zielereignisse vor der 8-Jahres-Grenze
nach 7,8 Jahren in der Prothesengruppe
und nach 8 Jahren in der VZR-Gruppe
auf. Zu diesen Zeitpunkten standen
noch 34 und 28 Patienten unter Risiko.
Die resultierenden Uberlebensraten be-
trugen 0,67 (Standardfehler SE 0,06) in
der Prothesengruppe und 0,68 (SE 0,66)
in der VZR Gruppe (Abb. 3). Bis etwa
3 Jahre nach der Versorgung scheinen
zundchst die Patienten der Prothesen-
gruppe im Studienkiefer weniger hdufig
Zahne zu verlieren. Uber den betrachte-
ten Zeitraum gleichen sich die Kurven
jedoch an, um nach 8 Jahren fast gleich-
auf zu liegen.

Die letzten Zielereignisse , Verlust
eines endstindigen ersten oder zwei-
ten Prdmolaren im Studienkiefer” vor
der 8-Jahres-Grenze traten zum Zeit-
punkt 8 Jahre in der Prothesengruppe
sowie zum Zeitpunkt 7,8 Jahre in der
VZR-Gruppe auf. Zu diesen Zeitpunk-
ten standen noch 35 und 29 Patien-
ten unter Risiko. Die resultierenden
0,69
(SE 0,06) in der Prothesengruppe und
0,69 (SE0,07) in der VZR-Gruppe
(Abb. 4).

Uberlebensraten  betrugen

4 Diskussion

Langfristiges Ziel einer prothetischen
Versorgung ist der Erhalt und die Wie-
derherstellung von Leistungsfdhigkeit,
Gesundheit und Lebensqualitdt. In un-
serer Studie konnte dieses Ziel mit bei-
den Therapieformen bei der {iberwie-
genden Mehrzahl der Patienten erreicht
werden, wenn auch die Vermeidung
von nachfolgendem Zahnverlust nicht
zuverldssig gelang.

Unter Berticksichtigung der deutlich
unter 50 % liegenden Drop-Out-Rate ist
die Weiterfiihrung der Studie, die unter
Beibehaltung des Studienprotokolls er-
folgte, daher auch tiber den geplanten
Zeitraum von 5 Jahren hinaus gerecht-
fertigt. Ein potenzieller Kritikpunkt be-
ziiglich des Studiendesigns liegt in dem
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Abbildung 2 Kaplan-Meier-Uberlebensfunktionen fiir die primare ZielgroRe (erster Zahnver-

lust, unabhéngig von Kiefer und Lokalisation).

Figure 2 Primary outcome measure. Tooth loss regardless of jaw. Kaplan-Meier survival functions.
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0.4
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Abbildung 3 Kaplan-Meier-Uberlebensfunktionen fiir den ersten Zahnverlust im Studienkiefer.

Figure 3 Tooth loss in the study jaw. Kaplan-Meier survival functions.

Ausschluss implantatprothetischer Ver-
sorgungen. Die Einbeziehung von Im-
plantatversorgungen hdétte bei einer
Randomisierung zwischen konventio-
nellen und implantatprothetischen Ver-
sorgungsformen voraussichtlich zu ho-
hen Drop-out-Raten nach der Zuord-
nung der Therapie gefiihrt. In der 2011
verdffentlichten Arbeit von Fueki et al.
[8], in der eine Implantatversorgung bei
verkiirzter Zahnreihe erfolgte, wurde da-
her auch keine Randomisierung vor-

genommen, sondern die Patienten wur-
den den Therapiegruppen entsprechend
ihrer Priferenz zugeordnet. Weiterhin
hitte ein Grenzwert fiir die Atrophie der
zahnlosen Abschnitte in die Ausschluss-
kriterien aufgenommen werden miis-
sen. Daher wurden Implantatversorgun-
gen nicht in die Therapieoptionen ein-
bezogen. Aufgrund der unterschiedli-
chen biomechanischen Eigenschaften
und der erforderlichen Uberkronung
des endstindigen Zahnes fiir die Ge-

schiebeprothese kénnen die Resultate
nicht ohne Weiteres auf Teleskoppro-
thesen und gussklammerverankerte Pro-
thesen tibertragen werden. Dies beein-
trachtigt die externe Validitdt der Studie.

Zahnverlust nach prothetischer Ver-
sorgung wurde als primdres Zielereignis
gewdhlt, da es sich um einen reliablen
und weitgehend akzeptierten klinischen
Endpunkt handelt. Zahnarztliche Be-
handlungen erreichen fiir den Patienten
selten eine tiber Jahrzehnte stabile Situa-
tion. Zahnverlust erfolgt trotz aller Sorg-
falt kontrdr zu Wiinschen und Erwar-
tungen von Behandler und Patient wei-
terhin. Je nach Zeitraum zwischen er-
folgter Versorgung und dem eintreten-
den Ereignis wird dies von Seiten des Pa-
tienten als Misserfolg der Therapie ge-
wertet [5]. In beiden Studiengruppen
trat Zahnverlust bei etwa einem Drittel
der im Rahmen der Studie versorgten Pa-
tienten auf. Von den 32 ersten Zahnver-
lusten im Gesamtgebiss betrafen in der
Prothesengruppe 17 den Studienkiefer,
11 davon waren Verluste endstdndiger
Pramolaren. Von den 23 ersten Zahnver-
lusten im Gesamtgebiss betrafen in der
VZR-Gruppe 13 den Studienkiefer, 10
davon waren Verluste endstdndiger Pra-
molaren. Diese Zahlen liegen deutlich
hoher als die der retrospektiven Studie
von Gerritsen et al. [10] tiber einen Zeit-
raum von {iber 40 Jahren. Dort gingen
bei 23 Patienten mit verkiirzten Zahn-
reihen 19 % der Pramolaren und bei 13
Patienten mit herausnehmbarem Zahn-
ersatz 21 % der Pramolaren iiber den ge-
samten Zeitraum verloren. Die Ver-
gleichbarkeit ist aufgrund des retrospek-
tiven Designs eingeschrankt. Das mittle-
re Alter der Patienten zu Beobachtungs-
beginn lag zwischen 37 und 40 Jahren.
Die beschriebene Patientengruppe war
damit deutlich jiinger als die in diese
Studie einbezogene und nur 35 % der
Patienten vom Studienbeginn standen
noch zur Verfiigung [10]. Die Patienten-
gruppe unserer Studie war bei Studien-
beginn im Mittel bereits fast 60 Jahre alt.
Bei dlteren Patienten wird die Entschei-
dung fiir oder gegen den Versuch eines
Zahnerhaltes von Einschrankungen der
Allgemeingesundheit und der Verande-
rung von Lebensumstdnden beeinflusst.
In einer vorbelasteten Dentition wird
das Risiko eines weiteren Zahnverlustes
nicht deshalb geringer, weil weniger
Zihne in situ verblieben sind [11, 18, 21,
27]. Renvert et al. [21] zeigten in einer
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Abbildung 4 Kaplan-Meier-Uberlebensfunktionen fiir den ersten Verlust eines endstidndigen

Zahnes im Studienkiefer.

Figure 4 Loss of posterior-most teeth in the study jaw. Kaplan-Meier survival functions.

epidemiologischen Untersuchung an
1.147 Patienten ab 60 Jahren, dass trotz
regelmafliger zahndrztlicher Betreuung
nur 24,3 % der untersuchten 72- bis
78-Jdhrigen noch tber 20 und mehr
Zdhne verfiigten. In der Altersgruppe
iiber 81 Jahre waren es sogar nur noch
7 %. Die Pravalenz von parodontalen Er-
krankungen in dieser Altersgruppe lag
bei bis zu 60 %, die Zahngesundheit im
hohen Lebensalter war schlecht, wei-
terer Zahnverlust wurde erwartet. Auch
in dieser Arbeit konnten die Griinde fiir
eingetretenen Zahnverlust trotz regel-
mafiger zahnéarztlicher Betreuung nicht
vollstindig gekldrt werden.

In der Prothesengruppe tritt Zahn-
verlust sowohl an den endstdndigen
Zéhnen als auch generell im Studien-
kiefer etwas spdter als in der VZR-Grup-
pe auf. Die Griinde dafiir sind unklar.
Unter Umstdnden fdllt die Entschei-
dung fiir die Extraktion und gegen den
Erhalt eines Zahnes schneller, wenn
keine komplexe herausnehmbare Ver-
sorgung daran gekoppelt ist. Der War-
tungsaufwand in der Prothesengruppe
wurde nach S Jahren als ausgepragter

als in der VZR.-Gruppe beschrieben
[32]. Damit sind héufigere zahnérzt-
liche Konsultationen der Patienten ver-
bunden. Eventuelle Schdden an den
Pfeilerzihnen konnten damit zu einem
fritheren Zeitpunkt erkannt und thera-
piert worden sein. Etwa nach 5 Jahren
gleichen sich die Kurven an. Fiir den ge-
ringfiigigen Unterschied im Verlauf der
Uberlebensfunktionen konnte keine
nachvollziehbare Erklirung gefunden
werden; er sollte nicht tiberinterpretiert
werden. Betrachtet man den Zahnver-
lust im Gesamtgebiss, so ist ebenso kein
Unterschied zwischen den Therapie-
armen sichtbar. Nach 8 Jahren liegen
beide Gruppen gleichauf. Die Schluss-
folgerung liegt nahe, dass der Einfluss
des Therapiemittels auf den Zahnver-
lust in dlteren Patientenpopulationen
eher gering ist. Andere allgemeine und
spezielle Risikofaktoren fiir Zahnverlust
konnten diesen Einfluss, wenn tber-
haupt vorhanden, tiberdecken. In an-
deren, jlingeren Patientengruppen
konnte das Ergebnis moglicherweise
anders sein. Diese Annahme bleibt aber
Spekulation.

In der praktischen Anwendung be-
deuten die fehlenden Unterschiede zwi-
schen den beiden Therapieformen, dass
der Wunsch des Patienten in der Aus-
wahl von Therapie und Zahnersatz prio-
ritdr behandelt werden sollte.

5 Schlussfolgerungen

Grundsatzlich haben sich beide Thera-
pieformen klinisch bewdhrt. Zahnver-
lust war allerdings héufiger als erwartet
festzustellen. Im betrachteten hoheren
Alter tritt Zahnverlust in beiden Versor-
gungsformen in gleichem Mafie auf. Der
Wunsch des Patienten sollte bei der Ver-
sorgung mit Zahnersatz daher deutlich
im Vordergrund stehen.
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. Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten? / Why should you read this article?

Diese Ubersicht stellt Aspekte dar, denen im Vorfeld, wahrend und nach der endodontischen Behandlung in Hinblick auf die
Vermeidung von ,Stolpersteinen” bei der Therapie besondere Beachtung geschenkt werden muss.
This manuscript summarizes patient and tooth related problems occurring during endodontic treatment and offers suggestions as

to how to identify, avoid and address such complications.

Zusammenfassung: In der Endodontie stehen heute

vielfaltige, moderne Mdglichkeiten zur Diagnostik,
Desinfektion und Aufbereitung des Wurzelkanalsystems so-
wie zur Obturation zur Verfligung.
So kann heute bei sorgfaltiger Diagnostik und Therapieent-
scheidung sowie addquater Therapie in den meisten Fallen —
abhdngig von der Ausgangssituation (mit vs. ohne apikale
Parodontitis/Erst- vs. Revisionsbehandlung) — mit Erfolg dem
Wunsch des Patienten nach dem Erhalt des eigenen Zahnes
entsprochen werden.
Dies berticksichtigt jedoch nicht, dass sich der endodontisch
tatige Zahnarzt immer wieder mit Komplikationen im Rah-
men endodontischer Behandlungen und mit Misserfolgen
der Therapie auseinandersetzen muss, die bereits entweder
im Rahmen der Erstbehandlung an sich oder bei der Revision
auftreten. Die Ursachen fiir einen endodontischen Misserfolg
sind vielfaltig, und es gilt in erster Linie, bereits im Rahmen
der Diagnostik und Behandlungsplanung aber auch wahrend
der Therapie mogliche Komplikationen zu erkennen und
Misserfolgen vorzubeugen. Diese Ubersicht erhebt keinen
Anspruch auf Vollstandigkeit, stellt jedoch unter Bertcksichti-
gung der aktuellen Literatur Aspekte hervor, denen im Vor-
feld, wahrend und nach der Behandlung in Hinblick auf die
Vermeidung von , Stolpersteinen” bei der Therapie besonde-
re Beachtung geschenkt werden muss.
(Dtsch Zahnirztl Z 2015; 70: 193-208)

Schliisselwérter: Endodontie; Komplikationen; Revision;
Zugangskavitdt; Darstellung Kandile; Fragment; Perforation

Summary: Recent developments in the field of endodontics
focusing especially on the use of loupes and the operating
microscope as well as on diagnostics, chemo-mechanical de-
bridement, instrumentation and obturation have consider-
ably influenced the outcome of initial endodontic treatment
and secondary treatment when applicable.

Therefore, with thorough diagnostics and therapeutic decision
making as well as adequate treatment according to current
guidelines, the patients’ desire to “save their own tooth” can
be addressed with a high probability of success — depending
upon the initial situation (with vs. without periapical lesion/in-
itial treatment vs. retreatment).

However, despite technical developments and the use of
high magnification, dentists still encounter complications
and difficulties during endodontic treatment that may put
success into question and that need to be addressed. Prob-
lems encountered in endodontics may include patient-re-
lated factors (age, general health, compliance) and tooth re-
lated factors (difficult access, curved canals, accessory canals,
steps, ledges, infractures and more). Some complications can
be avoided through thorough diagnostics and interpretation
of x-rays, if this is not possible, action needs to be taken dur-
ing endodontic treatment. This manuscript — though far from
claiming completeness — summarizes patient related and
tooth related problems occurring during endodontic treat-
ment and offers suggestions as to how to identify, avoid and
address such complications.

Keywords: root canal treatment; complications; revision; access
cavity; accessory canals; fragments; perforation
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1 Komplikationen in der
Endodontie - wie kann man
sie vermeiden?

Schwierigkeiten bei der endodontischen
Behandlung treten nicht erst mit der
Identifikation einer Instrumentenfrak-
tur, einer via falsa oder einer Infraktur auf
—schon viel frither konnen sich Probleme
abzeichnen, die letztendlich langfristig
in einem Misserfolg der Therapie miin-
den missen. Bereits im Rahmen von
Anamnese und Indikationsstellung, Be-
fund, Diagnostik und Therapieentschei-
dung miissen mogliche Faktoren, die zu
Problemen fithren konnten, beriicksich-
tigt werden. Schliisselfragen fiir eine en-
dodontische Therapie sind die Abkldrung
der Indikationsstellung fiir eine ortho-
grade Wurzelkanalbehandlung im indi-
viduellen Patientenfall, die Nutzen-Risi-
ko Abschidtzung unter dem Aspekt eines
langfristigen Therapieerfolges, sowie die
Moglichkeit der funktionellen Rehabili-
tation des Zahnes im Rahmen des Ge-
samtkonzeptes [31, 46, 85].

Insgesamt wird die Erfolgsrate endo-
dontischer Behandlungen heute bei der
primédren Wurzelkanalbehandlung mit
71-83 % angegeben [99], die sich im Fall
der Revision auf 59-81 % reduziert [99].
Weiterhin wird die Erfolgsrate sowohl bei
der Erstbehandlung als auch bei der Revi-
sion durch das Vorhandensein einer pe-
riapikalen Lédsion beeinflusst [19, 29, 85,
99]. Als Erfolg wird eine Wurzelkanalbe-
handlung dann bezeichnet, wenn Kkli-
nische Symptome fehlen, radiologisch
keine pathologischen Verdnderungen
der periapikalen Gewebe identifizierbar
oder rontgenologisch erkennbare apikale
Parodontopathien ausgeheilt sind [27].
Der Patient kann jedoch ,seinen Zahn“
nicht erhalten, wenn die Infektion des
Wurzelkanalsystems nicht eliminiert
werden kann, besonders dann nicht,
wenn Komplikationen auftreten, die die
Therapie erschweren oder den Behand-
lungserfolg in Frage stellen. Diese Fille
werden in der Statistik selten erfasst.

Wo aber genau liegen diese Proble-
me, deren Kenntnisse und Berticksichti-
gung dazu beitragen sollen, Komplikatio-
nen zu vermeiden?

Komplikationen in der Endodontie
umfassen patientenbezogene und zahn-
bezogene, biologische, anatomisch-
morphologische sowie technische und
instrumentenbezogene Faktoren im
Rahmen der initialen endodontischen

Therapie, aber auch im Rahmen der Revi-
sionsbehandlung. Komplikationsmana-
gement in der Endodontie bedeutet ne-
ben der Berticksichtigung patientenbezo-
gener Faktoren und behandlerbezogener
Faktoren (Spezialisierung, Erfahrung) ei-
ne sorgtaltige Infektionskontrolle (Anle-
gen von Kofferdam), eine bakteriendich-
te pra-endodontische Restauration, die
Entfernung von Uberhingen und Restge-
webe bei Prdparation der endodonti-
schen Zugangskavitdt, das Aufsuchen so-
wie die Aufbereitung aller Wurzelkanile
auf Arbeitslinge, die Vermeidung von
Perforationen und Stufen, die dichte Ob-
turation und letztendlich eine bakterien-
dichte und klinisch langlebige post-endo-
dontische Restauration.

Im Vorfeld des Therapieentscheides
fiir eine Wurzelkanalbehandlung steht
immer die Frage, ob der betreffende
Zahn im Rahmen des Gesamtkonzeptes
und der individuellen Patientensituati-
on erhaltungswiirdig ist. Zu bedenken
sind dabei neben dem Allgemein-
zustand des Patienten auch die parodon-
tale Situation sowie Moglichkeiten der
restaurativen Versorgung. Als Alternati-
ve steht die Extraktion ohne bzw. mit
einem Ersatz in Form einer protheti-
schen Losung oder eines Implantates zur
Diskussion.

2 Komplikationsmanagement —
patientenbezogene Faktoren

2.1 Allgemeinmedizinische
Komplikationen

Es ist heute Tatsache, dass die Bevolkerung
(Statistisches
Bundesamt, https://www.destatis.de) und
mehr Senioren mehr eigene Zihne auf-

zunehmend élter wird

weisen (Deutsche Mundgesundheitsstu-
die, DMS 1V, 2005). Wie bei Patienten aller
Altersstufen stehen der Wunsch nach dem
Erhalt der eigenen Zihne und die Vermei-
dung aufwindiger prothetischer oder im-
plantologischer Mafinahmen im Vorder-
grund. Gleichzeitig steigt aber auch das
Behandlungsrisiko  bei  bestehenden
Grunderkrankungen - auch im Rahmen
endodontischer Behandlungen. In diesem
Zusammenhang wird die Korrelation
odontogener Erkrankungen mit dem Auf-
treten oder der Exazerbation systemischer
Erkrankungen unter aktuellen Gesichts-
punkten neu und kontrovers diskutiert.
Im Rahmen endodontischer Maf3-
nahmen kann es zu einer transitorischen
Bakteridamie kommen, die bei entspre-
chender Disposition des Patienten unter
allgemeinmedizinischen Gesichtspunk-
ten eine antibiotische Abschirmung er-
fordert. Murray et al. [66] geben in einer
Literaturiibersicht die Inzidenz von tran-
sitorischen Bakteridmien im Rahmen
zahndrztlicher Eingriffe mit 34-100 %
an. Bei endodontischen Eingriffen liegt
die Inzidenz fiir eine transitorische Bak-
teriamie bei 31-54 % [21]. Mittels Phano-
typisierung und Genotypisierung konn-
ten die in der Blutbahn identifizierten
Mikroorganismen mit den im Wurzel-
kanalsystem vorhandenen Bakterien kor-
reliert werden [20]. Das Risiko der tran-
sitorischen Bakteridmie besteht nach
Murray et al. [66] dabei nicht nur bei
Uberinstrumentierung, sondern auch bei
der solitdren intrakanaldren Instrumen-
tierung. Vor diesem Hintergrund er-
scheint eine antibiotische Abschirmung
im Rahmen einer endodontischen Be-
handlung bei Grunderkrankungen bzw.
Dispositionen der Patienten wie kon-
genitalen Herzvitien, Rheumatischem
Fieber, Zustand nach Radiatio, oder bei

Abbildung 1 Detektion von Infrakturen durch Darstellung mit Methylenblau.

Figure 1 Detection of fractures of the hard tooth tissues with methylen blue.

B © Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnérztliche Zeitschrift | 2015; 70 (3)




B. Thonemann, M. Federlin:

Komplikationsmanagement in der Endodontie
Management of complications during endodontic treatment

Abbildung 2 Pré-endodontische Aufbaufiillung in Adhésivtechnik zur Sicherstellung eines kontaminationsfreien Arbeitsgebietes. a) Pré-operati-

ves Rontgenbild; b) Zustand nach Stift- und Kariesentfernung; €) und d) Capillary Tip (Ultradent) als Platzhalter fiir den Zugang zum Wurzelka-

nal; €) provisorischer Aufbau in Adhésivtechnik; f) und g) Kofferdam, vestibular und oral Kompositretentionen fir die Kofferdamklammer und in-

dividuelle Abdichtung mit OpalDam (Ultradent); h) postoperatives Rontgenbild nach 2 Jahren.

Figure 2 Adhesive, pre-endodontic restoration to avoid contamination during endodontic treatment: a) pre-operative x-ray; b) situation after re-

moval of caries and endodontic post; €) and d) Capillary Tip (Ultradent) to keep the root canal space open; e) provisional adhesive restoration;

f) and g) rubberdam with vestibular and oral composite retentions to secure the rubber dam bracket and individual sealing of the area around the

tooth with OpalDam (Ultradent; h) post-operative x-ray after 2 years.

Patienten mit chirurgisch korrigierten
Herz- und Gefdfierkrankungen (bis 6 Mo-
nate post-OP, bei Implantation von
Fremdmaterial — Herzklappen, oder bei
operierten Herzfehlern mit Restbefund)
nach konsiliarischer Riicksprache mit
den behandelnden Arzten indiziert.
Interessant erscheint es im vorliegen-
den Rahmen, den Zusammenhang zwi-
schen moglichen Bakteridmien bei endo-
dontischer Therapie und hdmatogenen
Infektionen von Gelenkprothesen dar-
zustellen, da dieser Aspekt in der Litera-
tur hochst kontrovers diskutiert wird.
Bisher wurde von der American Academy
of Orthopedic Surgeons (2009) eine anti-
biotische Abschirmung vor invasiven
Eingriffen, die mit der Gefahr einer Bak-
teridmie einhergehen, bei Risikogruppen
nachdriicklich empfohlen, um das Risiko
hdmatogener Infektionen von Gelenk-
prothesen gering zu halten. Als Risiko-
gruppen wurden immunsupprimierte
Patienten, Patienten mit entztindlichen
Arthropathien, Patienten nach Infektion
einer Gelenkprothese, sowie Patienten
mit Zustand nach Radiatio, mit insulin-
abhédngigem (Typ I) Diabetes oder mit ei-

ner Tumorerkrankung hervorgehoben
[54]. Diese Empfehlungen werden von
Berbari et al. [7] relativiert. Die Autoren
geben an, dass die Infektionen der Endo-
prothesen nicht mit den vorausgegange-
nen zahnarztlichen Behandlungen kor-
reliert werden konnten und eine prophy-
laktische antibiotische Abschirmung
nicht zu einer statistisch signifikanten
Reduktion eines Risikos fiir die hdmato-
logische Infektion einer Endoprothese
fithrte. Berbari et al. [7] fiihren - unter-
stiitzt von Zimmerli et al. [102] — aus, dass
im Einklang mit den aktuellen Richtlini-
en (2012) der American Academy of Or-
thopaedic Surgeons und der American
Dental Association [1] eine prophylakti-
sche Antibiose vor zahnirztlichen Ein-
griffen nicht bei allen Patienten mit En-
doprothesen grundsitzlich erforderlich
ist. Vielmehr weisen die Autoren auf die
Bedeutung einer suffizienten Mund-
hygiene und regelmaifiger, professionel-
ler Zahnreinigung in kiirzeren Recall-Ab-
stinden hin. Diese Mafinahmen hatten
in der durchgefiihrten Untersuchung ei-
nen hoheren Einfluss auf die Inzidenz
der Infektion.

Schlussfolgernd kann man auf der
Basis dieser Ausfiihrungen die Kon-
sequenz ziehen, dass vor allem bei dlte-
ren Patienten mit entsprechender Dis-
position vor der Durchfithrung der en-
dodontischen Behandlung in Abspra-
che mit dem betreuenden Hausarzt
oder Facharzt ein individuelles Risiko-
profil erstellt werden sollte. Auf der Ba-
sis dieses Risikoprofils kann die Indika-
tion fiir oder gegen eine Wurzelkanal-
behandlung aufgrund moglicher pa-
tientenbezogener Risikofaktoren ge-
stellt werden.

3 Komplikationsmanagement
- Ausstattungs- und instru-
mentenbezogene Faktoren

Risikomanagement in der Endodontie
erfordert neben einer fundierten klini-
schen Erfahrung oder Spezialisierung
auch eine entsprechende instrumen-
telle Ausstattung. Im Vordergrund die-
ses Aspektes bei der endodontischen
Behandlung stehen Vergroflerungshil-
fen wie Lupenbrillen und Dentalmi-
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Abbildung 3 Zentrale Lage des Pulpakavums auf Hohe der Schmelz-
Zement-Grenze (bei prothetisch versorgten Zéhnen: Praparations-
grenze): Die Wande der Pulpakammer verlaufen parallel zur duBeren
Oberflache des Zahnes und die Wandstarke zwischen Pulpakavum und
Zahnoberflache ist tiber den gesamten Umfang konstant.

Figure 3 On the level of the cemento-enamel-junction (teeth with
crown preparations: cervical preparation borderline), the pulp
chamber is located centrally within the tooth, pulp chamber walls are
parallel to external tooth surfaces and the thickness of the dentin be-
tween pulp chamber wall and external surface is constant.

Abbildung 4a) Zerstorung der Orientierungshilfen am Pulpakam-
merboden durch ungeeignetes Trepanationsinstrumentarium. b) Bei-
spiel: mogliche Instrumente zur Er6ffnung und Praparation der Zu-
gangskavitat. €) Orientierungshilfen am Boden der Pulpakammer:
dunkle Fusionslinien mit Kanaleingdngen abgegrenzt zum hellen, zir-
kumferenten Dentin.

Figure 4a) Destruction of the “landmarks” along the pulp chamber
floor due to unsuitable instruments used for access cavity preparation.
b) Suitable instruments for access cavity preparation. €) “Landmarks”
along the cavity floor: darker fusion lines of roots with canal entrances

at their ends as compared to lighter surrounding dentin.

Abbildung 5 Die Wurzelkanaleingénge liegen am Ende der Fusions-
linien und stets in den Winkeln der Ubergange zwischen Pulpakam-
merboden und Dentinwand.

Figure 5 Root canal entrances are situated at the end of the fusion

lines and always within the ankles formed between pulp chamber floor

Abbildung 6a) und b) Unterkiefer-Molar: symmetrische Lage der
Wurzelkanaleingdnge zu einer gedachten mesio-distalen Linie. €) Die-
se GesetzmaRigkeit weisen Oberkiefermolaren nicht auf.

Figure 6a) and b) Lower molar: root canal access to mesial canals is

symmetrical to an assumed mesio-distal line. ) This does not apply

and circumferential dentin.

kroskop einerseits sowie aktuelle In-
strumentensysteme zur manuellen
und maschinellen Aufbereitung, Des-
infektion und Obturation anderer-

seits.

3.1 Lupenbrillen und

Dentalmikroskop
Kann eine Wurzelkanalbehandlung
ausschlie8lich unter der Verwendung
einer Lupenbrille oder eines Dentalmi-
kroskops erfolgreich durchgefiihrt wer-
den?

Die Einfiihrung von Lupenbrille
und Dentalmikroskop haben die moder-
ne Endodontie wesentlich beeinflusst.

for upper molars.

Der Einsatz optischer Vergrofierungshil-
fen in der Endodontie bringt Vorteile
mit sich, die die Prognose einer Wurzel-
kanalbehandlung verbessern und in vie-
len Fillen ein Komplikationsmanage-
ment bei endodontischen Behandlun-
gen erst moglich machen [27, 89]. Ver-
groferung und optimale Ausleuchtung
des Arbeitsfeldes erlauben eine erweiter-
te visuelle Kontrolle und ermoglichen
es, in Kombination mit zusatzlicher in-
strumenteller Ausstattung (z.B. Schall-
oder Ultraschallgerdte) und speziell fiir
das Arbeiten mit dem Dentalmikroskop
entwickelten Instrumenten
e akzessorische oder durch Dentikel
bzw. Sklerotisierungen verengte oder

gesamthaft obliterierte Kandle dar-
zustellen sowie

e Abweichungen von der Kanalgeo-
metrie in Form von unerwarteten Wur-
zelteilungen oder Einziehungen fest-
zustellen,

e Perforationen zu detektieren und un-
ter optischer Vergrofierung zu decken,

e frakturierte Instrumente zu entfernen,

e die Aufbereitung und Reinigung des
Wurzelkanaldentins zu evaluieren so-
wie

e Therapiesicherheit bei ldngsfrakturier-
ten Zihnen zu erreichen.

Eichenberger et al. [24, 25] und Perrin et

al. [77] zeigten, dass sich die Sehschérfe

unabhidngig von Alter oder Sehkraft
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durch den Einsatz von Vergroflerungs-
hilfen signifikant verbessert. Dies re-
sultiert in einer Optimierung der The-
rapiedurchfiihrung durch Vergrofie-
rungshilfen und das Dentalmikroskop
an sich, unterstiitzt aber auch im Vor-
feld die Absicherung der Therapieent-
scheidung beziiglich Kontraindikatio-
nen zur endodontischen Behandlung
(z.B. Detektion von Infrakturen o0.4.)
(Abb. 1) oder eine fundierte Versagens-
analyse vor der Revision [89].

3.2 Instrumentelle
Zusatzausstattung

Die Weiterentwicklung der instru-
mentellen Zusatzausstattung wie digi-
tale Rontgentechnik, Einsatz der digi-
talen Volumentomographie, maschi-
nelle Aufbereitung mit Nickel-Titan-
Instrumenten, Einsatz ultraschall-
und schallgetriebener Instrumente im
Rahmen von Aufbereitung und Des-
infektion hat die Moglichkeiten und
Grenzen der endodontischen Be-
handlung in Diagnostik und Therapie
in den letzten Jahren stark erweitert
[23, 70].

Fiir das Arbeiten mit dem Dental-
mikroskop muss die instrumentelle
Zusatzausstattung so konzipiert wer-
den, dass durch {iiberlange Schifte
und entsprechend grazile Arbeits-
enden dem Arbeiten mit dem Dental-
mikroskop zum einen und der Dar-
stellung und Erreichbarkeit der grazi-
len Strukturen zum anderen Rech-
nung getragen wird. Das Spektrum
umfasst heute unter anderem Instru-
mente mit tiberlangen Handgriffen
(Micro-Opener &  Micro-Debrider,
Dentsply Maillefer) zur Exploration
graziler Kandle oder akzessorischer
Kanile, iberlange Rosenbohrer
(Longneck Rosenbohrer LN Bur,
Dentsply DeTrey; Mani MI Stainless
Burs 28 mm, Mounce) sowie iiberlan-
ge Gates Bohrer und Schall- und Ul-
traschall-Ansdtze fiir die KaVo Sonic-
Flex- und EMS Piezon Master Systeme,
diamantiert oder lamelliert, zur Dar-
stellung der Wurzelkandle und Auf-
bereitung der Eingdnge im Rahmen
der Prdparation der endodontischen
Zugangskavitdt. Spezielle Hand- und
maschinelle Instrumente erleichtern
den Zugang und die mechanische
Aufbereitung durch die Prédparation
des Gleitpfades.

Abbildung 7 Individuelle Morphologie eines OK Molaren: @) Zustand nach Praparation der

Zugangskavitat; b) Darstellung des mb2 mit Ultraschall; €) db2 und db3 entlang der Fusionsli-

nie zwischen disto-bukkalem und palatinalem Kanal; d) Zustand nach Obturation aller Kanéle;

e) Rontgenkontrollaufnahme orthograd; f) Rontgenkontrollaufnahme distal-exzentrisch;

g) Rontgenbefund nach 6 Jahren.

Figure 7 Individual morphology of an upper molar: @) after access cavity preparation; b) ac-

cess to mb2 with sonic tip; €) along the fusion line between the distal and the palatinal canal,

an accessory db2 and db3 are identified; d) situation after obturation of all six canals; e) x-ray

orthograde; f) x-ray from distal aspect; g) radiologic situation after six years.

Abbildung 8 Asymmetrischer Verlauf des Messinstrumentes zur Wurzelform im Rontgenbild

als Indikator fur einen weiteren Kanal.

Figure 8 The instrument (silver point) is not situated centrally within the root canal but there is

an asymmetry. Therefore, a second canal must be present.

4 Komplikationsmanagement
- zahnbezogene Faktoren

Die weitaus meisten ,Stolpersteine” sind
im Bereich der zahnbezogenen Faktoren
zu finden. Hier konnen bereits bei der pra-
endodontischen Restauration sowie bei
der Prdparation der Zugangskavitat und
der Darstellung der Wurzelkandle Proble-
me vermieden werden, die durch eine in-

suffiziente Restauration oder provisorische
Versorgung, mangelnde Infektionskon-
trolle durch das Nicht-Anlegen von Koffer-
dam, die Nicht-Beachtung von Gesetz-
mafigkeiten bei Trepanation, Praparation
der Zugangskavitit und Darstellung der
Waurzelkandle, Fehler bei der Bestimmung
der Arbeitslange sowie durch Blockierun-
gen, Stufen, Kanal-Verlagerungen und Per-
forationen entstehen kénnen.
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Abbildung 9 Optischer ,Stopp” im Wurzelkanal und asymmetrischer Verlauf der Messinstrumente (Silberstifte): Teilung des Wurzelkanals im api-

kalen Wurzeldrittel (Pfeile).

Figure 9 Optical ,Stop” within the root canal and asymmetrical localisation of the measuring instruments: splitting of the root canals within the

apical root canal third (arrows).

Abbildung 10 Darstellung des 4. Wurzelkanals (mb2) bei Zahn 17.
Figure 10 Preparation of access to mb2 (4th canal) within tooth 17.

4.1 Einfluss einer bakteriendichten
préd- und post-endodontischen
Restauration

Rayund Trope [79] konnten schon 1995 ei-
ne positive Korrelation zwischen einer
suffizienten endodontischen Behandlung
und einer suffizienten koronalen Restau-
ration darstellen. Die Qualitdt der inter-
medidren und der definitiven Versorgung
ist ein wesentlicher Ko-Faktor fiir den Er-
folg einer endodontischen Behandlung
[26, 35, 67-69]. Im Rahmen der pra-endo-
dontischen Versorgung wird einer mog-
lichst minimal-invasiven Therapie unter
Einsatz der Adhésivtechnik der Vorzug ge-
geben [83, 84] (Abb. 2). Die definitive Ver-
sorgung nach der endodontischen Be-
handlung soll zur Vermeidung einer Rein-
fektion ohne Wartezeiten unmittelbar
nach erfolgreichem Abschluss der Wurzel-
kanalfiillungstherapie erfolgen [22, 30,
49, 59, 91]. Ziele der definitiven Versor-

einem Kanaleingang.

Abbildung 11 Unterkiefer Frontzdhne: Zahn 42 mit zwei Kanalein-
gangen in vestibulo-oraler Richtung (rechts: Ausschnitt), Zahn 41 mit

Figure 11 Lower incisors: tooth 42 with two root canal entrances in vesti-

bulo-oral direction (right: magnification); tooth 41 with one central canal.

gung sind die langfristige Versiegelung des
Wurzelkanalsystems, die Wiederherstel-
lung der Funktion und die Reduktion des
Versagensrisikos (Frakturen/Infrakturen).
Im Rahmen der post-endodontischen
Versorgung richtet sich die Therapieent-
scheidung nach dem Destruktionsgrad
des Zahnes und der verfligbaren
Restzahnhartsubstanz. Auch hier ermog-
licht die Adhésivtechnik sowohl im Rah-
men der adhdsiven Fiillungstherapie, als
auch in Verbindung mit direkten, adhasiv
eingegliederten Stiftaufbauten, sowie ad-
hiésiv befestigten, indirekten Finzelzahn-
restaurationen eine langfristig stabile,
bakteriendichte Restauration endodon-
tisch behandelter Zihne [49, 60, 95].
Eine vermeintliche Versprodung der
Zahnhartsubstanzen durch Verdnderung
der physikalischen Eigenschaften des Den-
tins im Rahmen der endodontischen Be-
handlung ist keine Komplikation und ist
nicht Ursache fiir eine Erh6hung der Frak-

turanfilligkeit nach Wurzelkanalbehand-
lung [22, 32, 80, 81]. Vielmehr ist es die me-
chanische Schwichung des Wurzelkanal-
dentins im Rahmen von Trepanation, Auf-
bereitung und Obturation, die langfristig
oder auch schon nach kurzer Zeit zu Mikro-
rissen und Infrakturen fiihren kann [15,
22]. Der Verlust der Mechanorezeptoren
des Endodonts und die Gefahr einer damit
verbundenen Uberbelastung bei der Masti-
kation stellen ein weiteres Risiko dar.

4.2 Praparation der Zugangskavitat
und Darstellung aller
Wurzelkanaleingdnge

Die erste Hiirde im Rahmen der endo-
dontischen Behandlung ist die Pri-
paration der Zugangskavitdt. Proble-
me entstehen dann, wenn Kippungen
und Stellungsanaomalien vorliegen,
wenn die behandlungsbediirftigen
Zdhne prothetisch versorgt sind oder
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Abbildung 12 Akzessorischer Kanal in der mesialen Wurzel Zahn 37 nach zweifacher Wurzelspitzenresektion und Guided Bone Regeneration

(GBR) alio loco; @) akzessorischer, medialer Kanal in der mesialen Wurzel (Pfeil); b) vollsténdige Entfernung der Septen wegen persistierender

Entziindungszeichen; c) apikaler MTA Plug; d) Ubersichtsaufnahme vor Behandlungsbeginn; e) apikale Obturation mit MTA; f) WF Kontrolle

nach 2 Jahren.

Figure 12 Additional canal in the mesial root of tooth 37 after repeated root resection and guided-bone-regeneration (GBR) alio loco; a) addi-

tional medial canal within the mesial root (arrow); b) complete removal of septum between canals due to persisting inflammation; €) apical MTA

plug; d) x-ray taken prior to secondary treatment; e) apical obturation with MTA; f) x-ray 2 years after treatment.

Abbildung 13 Dentikel konnen bereits im
Rontgenbild identifiziert werden (oben links,
a). Beispiele fiir Dentikel, die das Lumen des

Pulpakavums einengen und den Zugang zu

den Wurzelkanalen erschweren (unten, ¢, d).

Rontgenaufnahme nach Abschluss der Be-
handlung. (oben rechts, b).

Figure 13 Pulp stones may already be
identified in the diagnostic x-ray (upper
left, @). Examples of pulp stones impeding
access to the pulp chamber and root canals
(lower images, ¢, d). X-ray following root
canal treatment and final restoration

(upper right, b).

wenn ungeeignete Instrumente zur
Trepanation verwendet werden.

Eine korrekte Zugangskavitdt ist
die Basis fiir alle folgenden endodonti-
schen Mafinahmen. Sie sollte ausrei-
chend extendiert sein, um einen gera-
den Zugang zu den Kandlen zu ermog-
lichen, gleichzeitig aber die Zahnhart-
substanz nicht iibermdflig schwachen.
Eine Rontgenaufnahme, die die pra-
operative Situation vor der Trepanati-
on darstellt ist erforderlich, um die
Tiefe der Trepanation und die Achs-
richtung des zu trepanierenden Zah-
nes abzuschdtzen. Nach Krasner und
Rankow [50] gibt es einige Gesetz-
mafligkeiten, die — auch bei mit indi-
rekten Restaurationen versorgten Zah-
nen - eine Lokalisation der Pulpakam-
mer erleichtern und helfen, eine akzi-
dentelle Perforation zu vermeiden. So
liegt auf Hohe der Schmelz-Zement-
Grenze (SZG), die auch nach protheti-
scher Versorgung noch nachvollzieh-
bar ist, die Pulpakammer immer im
Zentrum des Zahnes, die Wiande der
Pulpakammer verlaufen parallel zur
dufleren Oberfliche des Zahnes und
die Wandstdrke zwischen Pulpakavum
und Zahnoberfldche ist auf der Hohe
der SZG tiiber den gesamten Umfang
konstant [50] (Abb. 3).

Das Auffinden der Wurzelkandle wird
durch natiirliche und gesetzmafige Ori-
entierungshilfen (Farbverauf, ,Landkar-
te”) am Boden der Pulpakammer erleich-
tert [50]. Dazu ist es notwendig, diese
Morphologie nicht durch ungeeignetes
Instrumentarium bei der Trepanation wie
beispielsweise Diamantzylinder mit be-
legter Stirnflache zu zerstoren (Abb. 4a).
Waihrend das zu trepanierende Material
die Auswahl des Instrumentes zur Pra-
paration der Zugangskavitit bestimmt
(Transmetal, Dentsply DeTrey; Endo-Ac-
cess Bur, Dentsply; speziell fiir Zirkon-
dioxid: ZR6801.314.10, Komet) kommen
nach der Eroffnung des Pulpakavums
Schleifkorper zum Einsatz, die an der In-
strumentenspitze nicht belegt sind (En-
do-Z-Bur, Dentsply oder LA Axxess Burs,
Sybron Endo). Sie erhalten die Morpholo-
gie des Pulpakammerbodens und erleich-
tern damit das Auffinden der Wurzelkana-
le nach den Regeln von Krasner und Ran-
kow [50, 92] (Abb. 4b). So hat der Boden
des Pulpakavums im Vergleich zu den
Winden eine dunklere Farbe, bedingt
durch die entwicklungsbedingten Ver-
schmelzungen der Wurzeln. Dieser Farb-
unterschied grenzt Pulpakammerboden
und zirkumferente Dentinwédnde scharf
gegeneinander ab, im Bereich des hel-
leren, zirkumferenten Dentins sollte
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Abbildung 14 Mit einer an der Instrumentenspitze stark vorgebogenen K-Handfeile wird die Stufe sondiert, anschlieRend das Instrument um

180 Grad gedreht und der originale Kanalverlauf wieder sondiert. Der urspriingliche Kanalverlauf ist aufgrund der Rigiditdt der initial verwendeten

Instrumente im Bereich der Innenkurvatur sowohl in mesio-distaler als auch in oral-vestibulédrer Richtung zu erwarten (griine Bereiche).

Figure 14 With a K-handfile bent at the instrument tip the ledge is identified. Subsequently, the file is turned for 180 degrees and the original

canal is explored. Due to the rigidity of the initial instrument responsible for the preparation of the ledge, the original canal must be anticipated in

the area of the internal curvature in mesio-distal as well as in oral-vestibular direction (green areas).

nicht nach Kanaleingdngen gesucht wer-
den (cave: Perforation) [SO] (Abb. 4c). Die
Wurzelkanaleingdnge liegen am Ende die-
ser Entwicklungslinien am Pulpakammer-
boden und stets in den Winkeln der Uber-
gange zwischen Pulpakammerboden und
Dentinwand [50] (Abb. 5). Weiterhin sind
Reparaturdentin oder Kalzifikationen hel-
ler als der Boden des Pulpakavums und
verdecken diesen und die Wurzelkanal-
eingdnge bei Obliterationen haufig. Bei
Unterkiefermolaren gilt, dass die Wurzel-
kanaleingidnge jeweils in gleichem Ab-
stand zu einer in mesio-distaler Richtung
gezogenen Linie durch die Mitte des Pul-
pakammerbodens und senkrecht zu die-
ser gedachten Linie auf einer Linie liegen.
Aus diesen Gesetzmafigkeiten kann man
anhand der vorgefundenen Geometrie
gegebenenfalls das Vorhandensein eines
2., distalen Wurzelkanals ableiten. Beim
ersten Oberkiefermolaren ergibt sich aus
der Lage der Verschmelzungslinien der
Wurzeln entlang des Pulpakammerbo-
dens auch die mogliche Lage des Eingangs
des mb2 [50] (Abb. 6).

4.3 Das Auffinden aller
Wurzelkanile

Fir den langfristigen Erfolg einer endo-
dontischen Behandlung ist es von Be-
deutung, moglichst das gesamte Wurzel-
kanalsystem mechanisch aufzubereiten,
durch den Einsatz von Spiillosungen zu
desinfizieren und durch eine entspre-
chende Obturation bakteriendicht zu
verschlieen. Ein Ubersehen von (akzes-
sorischen) Kanilen oder deren insuffi-

ziente Aufbereitung konnen zu persis-
tierenden Entziindungen oder zu Flare-
ups fithren und eine Revision erforder-
lich machen (Abb. 7).

Schon die Ubersichtsaufnahme kann
Hinweise auf mogliche Besonderheiten
und eine abweichende Anzahl von Wur-
zelkanilen geben: hierzu zdhlen z.B. eine
im Rontgenbild erkennbare exzentrische
Lage des Wurzelkanals in der Wurzel
(Abb. 8) oder ein vermeintlicher Stopp
des Kanallumens bei einem scheinbar
gut nachvollziehbaren Wurzelkanal im
koronalen Anteil (Abb. 9). Bei Molaren
konnen doppelte Aufienkontouren ein
Hinweis auf das Vorhandensein eines
weiteren Wurzelkanals sein. Immer un-
terstiitzen zusdtzliche Rontgenbilder aus
einer anderen Projektionsrichtung diese
Annahmen. In der Literatur finden sich
Angaben zur Hiufigkeit der mdoglichen
Anzahl von Wurzelkanélen. Bemerkens-
wert ist, dass der zweite obere Pramolar in
28-51 % zwei Kandle aufweist, und dass
der erste und zweite obere Pramolar zu
1-6 % auch drei Kandle aufweisen kon-
nen, wobei sich in der Regel zwei Kanile
bukkal und ein Kanal palatinal befinden
[44]. Nach Hiilsmann zahlen vor allem
erste obere Molaren (95 %: 4 Kanile) und
Unterkiefer Frontzihne (20-30 %: 2 Ka-
nédle) zu den kritischen Zihnen in Hin-
blick auf akzessorische Wurzelkanile
[42]. Der erste obere Molar weist nach
Angaben in der Literatur [44] in bis zu
95 % vier Kandle auf, wobei der zusatzli-
che Kanal ein zweiter Kanal in der mesio-
bukkalen Wurzel ist (mb2) und sich in
der Regel entlang der Entwicklungslinie

zwischen mesio-bukkaler und palatinaler
Wurzel findet (Abb. 10). In ca. 2 % weist
der Kanal in der mesio-bukkalen Wurzel
oberer erster Molaren eine c-formige
Konfiguration auf. Bei Unterkiefer-Front-
zdhnen finden sich in bis zu 40 % zwei
Kanile in vestibulo-oraler Richtung. Bei
der Darstellung der Wurzelkanéle im Un-
terkiefer Frontzahnbereich sollte dem
Rechnung getragen werden (Abb. 11).
Gegebenenfalls kann hier eine Trepanati-
on von vestibuldr erforderlich sein, um
einen geraden Zugang zu den Kandlen zu
erreichen. Nicht dargestellte und nicht-
aufbereitete (akzessorische) Kandle bein-
halten das Risiko einer Reinfektion und
der Notwendigkeit einer Revisions-
behandlung [87] (Abb. 12).

4.4 Die chemo-mechanische
Autbereitung

Paqué et al. und Peters et al. [72, 73, 78]
haben anhand von dreidimensionalen
Darstellungen des Wurzelkanalsystems
durch pCT-Darstellungen die Komplexi-
tat des Wurzelkanalsystemes beschrie-
ben und die Schwierigkeiten und Gren-
zen der mechanischen Aufbereitung
solch komplexer Systeme aufgezeigt. Im
Rahmen der Aufbereitung und Des-
infektion des komplexen Wurzelkanal-
systems kommt der chemischen Auf-
bereitung der Wurzelkanile mit entspre-
chender Modifikationen des Wurzel-
kanaldentins durch verschiedene Spiil-
16sungen und deren Kombination eine
besondere Bedeutung zu [39, 40, 72,
101]. Durch Einsatz unterschiedlicher
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Abbildung 15a) Fragment im mesio-bukkalen Kanal Zahn 36 mit periradikulédren Verande-

rungen mesial und distal; b) mit Ultraschallspitzen freigelegtes Fragment eines Nickel-Titan In-

strumentes; €) Wurzelkanal nach vollstandiger Fragmententfernung und Aufbereitung;

d) Rontgenkontrolle 12 Monate nach Sekundarbehandlung: apikale Lasionen befinden sich in

Abheilung.

Figure 15a) Fragment of an instrument in the mesio-buccal canal of tooth 36 with periradicu-

lar lesions mesial and distal; b) sounding and exposure of fragment with sonic device; €) root

canal after complete removal of fragment and root canal preparation; d) x-ray one year after

secondary treatment: apical lesions are healing.

Sptilprotokolle kann eine Desinfektion
auch in mechanisch nicht aufbereit-
baren Arealen des Wurzelkanalsystems
erreicht werden. In diesem Zusammen-
hang muss berticksichtigt werden, dass
die Mikroorganismen sich im Wurzel-
kanalsystem zu einem Biofilm organisie-
ren und so gegeniiber antimikrobiellen
Agenzien resistenter sind als in ihrer
planktonischen Form.
Natriumhypochlorit (NaOCl) wirkt
antibakteriell und ist durch seine gewe-
beauflésende Wirkung in der Lage, den
Biofilm zu eliminieren. Die Verldnge-
rung der Einwirkzeiten im Kanal, ein
ausreichendes Spiilvolumen und dessen
hédufiger Austausch, Sicherstellung der
Eindringtiefe der Kaniile (Verhiltnis
Durchmesser der Spiilkaniile und Auf-
bereitungsgrofie beachten),
dung von Kaniilen mit lateraler Offnung

Verwen-

(z.B. Max-i-Probe, Dentsply Rinn), Tem-
peraturerh6hung der Spiillosung sowie
Aktivierung der Spiillésung durch Ultra-
schall (cave: Stufenbildung, auf freies
Schwingen der Ultraschallfeile achten)
oder andere Systeme (RinsEndo, Diirr
Dental AG: Druck-Saug-Spiilung; Endo-
Aktivator, Dentsply: hydrodynamische

Aktivierung durch oszillierende Poly-
meransatze; EndoVac, Sybronendo: Un-
terdruckspiilsystem) bieten die Moglich-
keit, die Effektivitat von NaOCI auch bei
Verwendung niedrigerer Konzentratio-
nen zu erhdhen. Vor dem Hintergrund
moglichen Uberpressens der Spiillosun-
gen in den periapikalen Bereich mit Ge-
webeirritationen und Schmerzen als
Komplikation muss der Auswahl der
Spiillésungen, deren Konzentration und
Applikation besondere Aufmerksamkeit
gewidmet werden. Vor allem bei der api-
kalen Aufbereitung muss eine Balance
zwischen Sicherheit der Spiillosung und
des Spiilprocedere einerseits und Effi-
zienz der Spillosung andererseits ge-
wahrt werden, um Komplikationen zu
vermeiden. Die Verwendung von Luer-
lock-Spritzen und Kaniilen verhindert
Zwischenfille beim Spiilen durch Auf-
bau von zuviel Druck und Losen der Ka-
niile. Dem trigt auch eine kontinuierli-
che Bewegung der Kaniile im Kanallu-
men Rechnung, um ein Verklemmen
der Kantile im Kanal und damit das
Uberpressen von NaOCI zu vermeiden.

Im Rahmen aktueller Spiilkonzepte
wird im Anschluss an die chemo-mecha-

nische Aufbereitung eine Entfernung der
Schmierschicht, die auf allen bearbeiteten
Oberflichen des Wurzelkanals entsteht
und die aus Dentindebris, Geweberesten,
Bakterien und Instrumentenabrieb be-
steht, beftirwortet. Dadurch sollen Mikro-
organismen in der Schmierschicht elimi-
niert werden, das Eindringen von Spiill6-
sungen und medikamentdsen Finlagen in
die Dentintubuli soll unterstiitzt werden
und die Adaptation des Sealers sowie des
Obturationsmaterials an die Kanalwéinde
soll optimiert werden. Hierzu kommen
Chelatbildner wie EDTA oder Zitronen-
saure zum Einsatz.

Wechselsptilungen sollten aufgrund
der Wechselwirkungen zwischen den
Spiillésungen und deren Inaktivierung in
der Folge vermieden werden. So inakti-
viert EDTA Natriumhypochlorit. Des Wei-
teren bildet sich bei Wechselwirkung von
Natriumhypochlorit mit Chlorhexidin
ein rotbrauner Niederschlag, dessen che-
mische Natur und Wirkung in der Litera-
tur kontrovers diskutiert werden. In jedem
Falle wird vor der Verwendung von Chlor-
hexidin als Abschluss-Spiilung nach Ein-
satz von NaOCI eine Zwischenspiilung
mit Zitronensdure, Alkohol oder Kochsalz-
16sung empfohlen [6, 14, 48, 65]. Ebenso
muss bei nachfolgender Adhésivtechnik
dem polymerisations-inhibitorischen Ef-
fekt von NaOCI durch eine weitere Ab-
schluss-Spiilung mit Alkohol oder Koch-
salzlosung Rechnung getragen werden.

Vor dem Hintergrund der Entwick-
lung von ,single file“ Konzepten kommt
der Einwirkzeit der Spiilldsungen beson-
dere Bedeutung zu, da diese héufig in Fol-
ge der zligigen mechanischen Aufberei-
tung nicht ausreichend ist und damit die
effektive Desinfektion des Wurzelkanal-
systems in Frage gestellt wird [39, 88, 101].

4.5 Die Darstellung und
Aufbereitung obliterierter
und verengter Kanile

Physiologische und pathologische Ver-
dnderungen des Pulpa-Dentin-Komple-
xes resultieren in Umbauvorgingen in-
nerhalb des Pulpakavums durch Reiz-
dentinbildung, Sklerotisierungen und
Ausbildung von Dentikeln (Abb. 13).
Dadurch reduziert sich das Lumen des
Pulpakavums, und bei einer endodon-
tischen Behandlung kann dies das Auf-
finden der Kanile gemaf3 der beschrie-
benen Gesetzmaifligkeiten erschweren,
aber auch ihre Aufbereitung. Dies gilt
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Abbildung 16 Zustand nach iatrogener Perforation bei Suche nach den Wurzelkanalen auRerhalb der Fusionslinien. Verschluss der Perforation

mit ProRoot MTA und radiologische Kontrollen.

Figure 16 Situation after iatrogenic perforation during exploration for the root canals outside the fusion lines. MTA plug to close the perforation

and radiological controls.

Abbildung 17 Freilegung und Entfernung eines zementierten Radix-Ankers: a) und b) Entfernung des Aufbaumaterials und des Zementes um

den Stift mit Ultraschallspitzen; €) Lockerung des Stiftes mit nicht-diamantierter Ultraschallspitze (im Gegenuhrzeigersinn); d) nach Entfernung

des gelockerten Stiftes.

Figure 17 Exposure and removal of a cemented metal post: a) and b) removal of the core built-up and luting material around the post with an

ultrasonic tip; €) loosening of the post with an ultrasonic device (counter clockwise); d) after removal of the post.

auch fiir Gewebeappositionen und
Obliterationen der Wurzelkanile.
Auch wenn die Wurzelkandle im Ront-
genbild obliteriert erscheinen findet
sich nach Kuyk und Walton [53] his-
tologisch noch ein Lumen mit dem
entsprechenden Biofilm. Die Darstel-
lung der Kandle bei solchen anato-
misch-morphologischen  Verhiltnis-
sen ist mit einer erhohten Gefahr der
Perforation des Pulpakammerbodens
oder von Perforationen im Bereich der
Wurzeln verbunden. Bei der Aufberei-
tung dieser Kandle kann die Bertick-
sichtigung folgender Vorgehenswei-
sen helfen, Perforationen, Stufenbil-
dungen und Verblockungen vorzubeu-
gen [44]:

e die Wurzelkanaleingidnge sollten er-
weitert werden, um durch Reizdentin-
bildung verursachte Konstriktionen
zu entfernen und einen geraden Zu-
gang zum Kanal zu ermdoglichen, da
hier Wurzelkanalinstrumente, die in
den Kanal inseriert werden sollen,
hdufig klemmen und so die Instru-
mentierung des Kanals erschweren,

¢ Pulpakavum und Wurzelkanal sollten
ausreichend mit Spillésung (Na-
triumhypochlorit) gefiillt sein, um bei
der Bearbeitung entstehenden Debris
gleich zu 16sen bzw. durch Spiilung zu
entfernen,

ezur Katheterisierung des Wurzel-

kanals werden kurze Instrumente mit

hoherer Steifigkeit verwendet (C+ Fei-

len, Dent-sply Maillefer; C-Pilot Fei-
len, VDW),

e die Instrumentierung kann durch pas-
sive Ultraschallirrigation unterstiitzt
werden,

ebei gekrimmtem Kandlen miissen

(Edelstahlinstru-

mente), die zur Katheterisierung ver-

Handinstrumente

wendet werden, entsprechend der
Rontgeniibersichtsaufnahme  vorge-
bogen werden,

e der finalen Prdparation sollte die Pra-
paration eines Gleitpfades unbedingt
vorausgehen.

Insbesondere Zahne bei Patienten ho-

heren Lebensalters oder bei Patienten

mit Zustand nach langer zuriickliegen-
dem Zahntrauma stellen den Behandler
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vor erhohte Schwierigkeiten bei der en-
dodontischen Therapie.

4.6 Komplikationen bei der
Wurzelkanalaufbereitung:
Blockierungen, Stufen und
Kanalverlagerungen

Die Schwierigkeiten und Komplikatio-
nen, die bei der Wurzelkanalaufberei-
tung auftreten konnen sind mannigfal-
tig, hauptsdchlich bedingt durch zahn-
bezogene, morphologische und mecha-
nische Besonderheiten [45]. Eine wich-
tige Voraussetzung bei der primiren
Wurzelkanalprdparation zur Vermei-
dung von Komplikationen sind die ini-
tiale Sondierung und die Gleitpfadpra-
paration vor der Préparation einer kon-
tinuierlichen Kanalform von Apex bis
zur Zugangskavitat. Dabei soll die Form
des Wurzelkanalsystemes erhalten blei-
ben und eine unnoétige Schwichung
des Wurzelkanaldentins durch Uber-
instrumentierung vermieden werden
[82]. Besondere Anforderungen stellen
dabei gekriimmte Kandle mit kleinem
Krimmungsradius oder s-férmiger
Kriimmung dar. Vor allem bei der Se-
kundédrpraparation kann es leichter zu
koronalen oder apikalen Verblockun-
gen und Stufenbildungen kommen
(Abb. 14). Um eine Stufe zu iiberwin-
den, konnen feine Handinstrumente
mit vorgebogenen Spitzen zur Sondie-
rung eingesetzt werden. In den letzten
Jahren hat die kontinuierliche Weiter-
entwicklung von Instrumenten und
Aufbereitungstechniken dazu gefiihrt,
den Schwierigkeiten bei der Wurzel-
kanalaufbereitung zu begegnen. Vor al-
lem die koronale Erweiterung, die
Gleitpfadprédparation sowie die Einfiih-
rung flexibler, sogenannter ,pathfin-
ding files“ haben nachweislich dazu
beigetragen, bei der Wurzelkanalpra-
paration die Kanalanatomie zu erhal-
ten, eine Reduktion der Restdentinstar-
ke zu verhindern und die apikale Trans-
portation sowie Stufenbildungen zu re-
duzieren [2, 8, 9, 34, 76, 100, 101].

4.7 Instrumentenfrakturen

Instrumentenfrakturen stellen eine wei-
tere, erschwerende Komplikation im
Rahmen der Wurzelkanalbehandlung
dar, die die Prognose der endodonti-
schen Therapie beeinflussen konnen,
vor allem dann, wenn das Fragment

nicht entfernt werden kann [71]. In je-
dem Falle ist der Patient tiber eine In-
strumentenfraktur aufzukldren und dies
entsprechend zu dokumentieren [61].
Materialfehler (selten), Uber- oder Fehl-
beanspruchungen im Rahmen der Be-
handlung sowie Materialermiidung bei
zu hdufiger Verwendung sind die Haupt-
ursachen fiir Instrumentenfrakturen
[43]. Frakturen konnen vermieden wer-
den durch Priparation eines geraden Zu-
gangs zum Kanal, der Gleitpfadprépara-
tion und einer kontinuierlichen Bewe-
gung der Instrumente im Kanal.
Kommt es doch zu einer Fraktur ei-
nes Instrumentes, erschwert dies die
weitere Kanalaufbereitung nicht uner-
heblich, abgesehen von der Zeit, die be-
notigt wird, um das frakturierte Instru-
ment zu entfernen. In diesem Fall muss
- auf Kosten der Zahnhartsubstanz — ein
gerader Zugang zum Instrument ge-
schaffen werden, dann kann versucht
werden, das Fragment mittels Ultra-
schall oder anderer in der Literatur be-
schriebener Verfahren zu entfernen
(Schlingen- oder Loop-Technik, Tube-
Technik, Braiding-Technik) [4] (Abb.
15). Es werden sich aus der Instrumen-
tenfraktur jedoch auch Situationen er-
geben, bei denen trotz des Einsatzes von
Hilfsmitteln wie OP-Mikroskop, Ultra-
schallspitzen oder Instrumenten-Entfer-
nungssystemen ein Fragment nicht ent-
fernt werden kann, weil im Zusammen-
hang mit der Entfernung Risiken beste-
hen (Substanzverlust, Gefahr einer Per-
foration, Stufenbildung, persistierende
Entziindung), die langfristig die Zahner-
haltung in Frage stellen. Auch im Rah-
men der Thematik der Fragmententfer-
nung hat in gewisser Weise das Pareto-
Prinzip seine Berechtigung: Die Erfolgs-
rate im Rahmen der Fragmententfer-
nung nimmt mit zunehmender dafiir in
Anspruch genommener Zeitdauer sig-
nifikant ab [90]. Panitvisai et al. konnten
2010 in einer Meta-Analyse zum Ein-
fluss belassener Instrumentenfragmente
auf den Behandlungserfolg zeigen, dass
— auf der Basis von zwei Fallstudien, die
den Einschlusskriterien entsprachen
(199 Félle) — der Therapieerfolg durch
Belassen eines Fragmentes nicht signifi-
kant beeinflusst wurde: Bei initial vor-
handener periapikaler Lision kam es in
80,7 % zu einer Ausheilung der Lision,
wahrend dann, wenn initial keine peria-
pikale Lision vorhanden war, in 92,4 %
der Fille ein Erfolg verzeichnet werden

konnte [71]. McGuigan et al. haben in ei-
ner Literaturiibersicht 2013 die Auswir-
kungen frakturierter Instrumente auf
den Behandlungserfolg, Ursachen und
Pravention von Instrumentenfrakturen
und die Entscheidungsfindung bei In-
strumentenfraktur  ausfiihrlich  dis-
kutiert [61-63]. Dem Behandler stehen
im Falle der Instrumentenfraktur — auch
abhédngig von dem Zeitpunkt der Frak-
tur im Rahmen der Behandlung (Be-
handlungsbeginn? Aufbereitung er-
folgt?) und zahnbezogenen Faktoren
(Vorhandensein einer periapikalen Ent-
ziindung?) - verschiedene Behand-
lungsoptionen zur Wahl. Die Entschei-
dung, ein frakturiertes Instrument ggf.
zu belassen, hangt im Wesentlichen von
dem Status der Aufbereitung ab. McGui-
gan et al. schlussfolgern, dass derzeit die
Evidenz aus klinischen Studien fehlt,
um eine Prognose der Komplikation ,In-
strumentenfraktur” auf den Langzeit-
erfolg der endodontischen Behandlung
zu bewerten [61, 63]. Hinsichtlich der
Ursachen und Prophylaxe von Instru-
mentenfrakturen fassen die Autoren zu-
sammen, dass — auf der Basis der verfiig-
baren Literatur (vornehmlich In-vitro-
Studien und Kkeine klinische Evidenz)
die Frakturrate von NiTi-Instrumenten
dhnlich der Frakturrate von Stahlinstru-
menten ist. Materialermiidung ist neben
hygienischen Griinden ein Grund mehr,
der fiir einen ,single patient use” von
Nickel-Titan Instrumenten spricht.

4.8 Der Umgang mit Perforationen

Nach einer sehr frithen Untersuchung
von Ingle et al. [47] sind Wurzelkanalper-
forationen die zweithdufigste Ursache
fiir den endodontischen Misserfolg. Tse-
sis et al. [96] geben die Héufigkeit iatro-
gener Wurzelperforationen mit 2-12 %
der wurzelkanalbehandelten Zdhne an.
Nach Daten von Holland et al. [41] sowie
von Farzaneh et al. [28] und de Chevigny
et al. [19] aus der Toronto-Studie redu-
ziert sich die Erfolgsrate einer endodon-
tischen Revisionsbehandlung bei pri-
operativ vorliegender Perforation sig-
nifikant. Dabei miissen nicht alle Per-
forationen Komplikationen iatrogenen
Ursprungs darstellen, auch resorptive
Prozesse infolge externer und interner
Resorptionen (siehe unten) sowie Karies
konnen ursdchlich sein fiir eine Perfora-
tion. Perforationen treten haufig im
Rahmen der Darstellung, Katheterisie-
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rung und Aufbereitung von Wurzelka-
ndlen auf, vor allem dann, wenn das
Pulpakavum oder die Wurzelkanile ob-
literiert oder die Wurzelkanale stark ge-
krimmt sind (Abb. 16). Auch die Pra-
paration zur Stiftinsertion birgt eine er-
hohte Perforationsgefahr.

In den letzten 20 Jahren hat sich
MTA (Mineral Trioxide Aggregat), ein
Derivat von Portland Zement in unter-
schiedlichen Modifikationen, zum Ver-
schluss von Perforationen klinisch bes-
tens bewdhrt [S55, 94]. In der Literatur
sind hierzu retrospektive Untersuchun-
gen und Einzelfallberichte verfiigbar,
die den Einsatz von MTA in der Kurzzeit-
beobachtung und in der Langzeitbeob-
achtung innerhalb der Limitationen der
verfligbaren Daten positiv bewerten [17,
58, 64, 75, 81]. Krupp et al. [52] unter-
suchten retrospektiv 90 Zdahne, bei de-
nen liber einen Zeitraum von 10 Jahren
(durchschnittlich 3,4 Jahre) Perforatio-
nen mit Mineraltrioxidaggregat versorgt
worden waren. Hierbei konnten 73 %
der Restaurationen als Erfolg bewertet
werden. Zu den Materialien, die als bio-
logisch aktive Materialien im Rahmen
des Verschlusses von Perforationen aber
auch im Rahmen der Versorgung akzi-
denteller oder traumatischer Pulpaper-
forationen zur Anwendung kommen,
gehoren eine Vielzahl von Prédparaten
(z.B. ProRootMTA, Harvard MTA, Ange-
lus MTA, Biodentine; Total Fill BC Root
Repair Material, BUSA u. v. a.) und Wei-
terentwicklungen, zu denen in der Lite-
ratur Fallberichte und Ubersichtsarbei-
ten verftigbar sind [36, 37, 74, 75, 81,
93]. Die Applikation erfolgt unter Sicht
mit entsprechenden Applikationshilfen
(Micro Apical Placement MAP System,
Produits Dentaires SA/i-Dent, MTA Ap-
plikator, Angelus).

4.9 Die endodontische
Revisionsbehandlung

Wann ist eine Wurzelkanalbehandlung
als ein Misserfolg zu bewerten? Das Ver-
fehlen des Zieles, mit der endodonti-
schen Behandlung eine periapikale
Entziindung zu heilen oder mit der en-
dodontischen Therapie der Entstehung
einer periapikalen Entziindung vor-
zubeugen sowie insuffiziente Wurzel-
kanalfiillungen vor prothetischer Ver-
sorgung stellen eine Indikation fiir eine
Revision dar, wenn der betreffende
Zahn als erhaltungswiirdig im Gesamt-

konzept anzusehen ist. Dabei definie-
ren Bargholz et al. 5], dass ,es sich bei
der Revision der Wurzelkanalfiillung
nicht um eine Erneuerung oder den
Austausch  der Wurzelkanalfiillung
handelt, sondern tatsichlich um eine
Wiederholung der Primédrbehandlung
(Retreatment) mit Korrektur der dort
gemachten Fehler und Unzuldnglich-
keiten“ (Zitat). So stellt die endodonti-
sche Revisionsbehandlung durch das
Scheitern der Primadrbehandlung per se
eine endodontische Komplikation dar,
allerdings konnen sich auch im Rah-
men der Revision weitere Schwierigkei-
ten ergeben.

Bei der Wiederholung der Wurzel-
kanalaufbereitung und —obturation ist
denselben Kriterien Beachtung zu
schenken wie bei der Primédrbehand-
lung. An erster Stelle muss eine Identifi-
kation der Ursache fiir das Versagen ste-
hen. Dabei ist jedoch der Tatsache Be-
achtung zu zollen, dass es im Rahmen
der primaren Aufbereitung des Wurzel-
kanalsystems [10, 15, 56, 57] und mehr
noch im Rahmen der Revision sowohl
mit Handinstrumenten aber auch mit
rotierenden Instrumenten (rotierende
und reziprozierende Instrumente) [86]
zu Defekten (Infrakturen und Rissen)
des  Wurzelkanaldentins kommen
kann. Nach Biirklein et al. [15] ist zwar
nicht erwiesen, ob es bedingt durch die
beobachteten Defekte im Rahmen der
Aufbereitung langfristig vermehrt zu
vertikalen Frakturen kommt, allerdings
muss versucht werden, Defekte des
Wurzelkanaldentins im Rahmen der
Aufbereitung und der Revision zu ver-
meiden. Spezielle Instrumentengeome-
trien (z.B. ProTaper Next, Dentsply
Maillefer; HyFlex, Coltene; Bio RaCe,
FKG) konnten durch Reduktion des
Kontaktes zwischen Feile und Wurzel-
kanaldentin, Reduktion des , screw” Ef-
fektes sowie des ,taper locks” deren ne-
gative Auswirkung auf das Wurzel-
kanaldentin bei der Aufbereitung redu-
zieren [16]. In diesem Zusammenhang
werden auch die verwendeten Spiillo-
sungen, die Morphologie des Wurzel-
kanalsystemes, die Obturationsmetho-
de sowie die Insertion von Stiften als
zusdtzliche mogliche Einflussfaktoren
diskutiert. Im Rahmen der Revision ei-
ner Wurzelkanalfiillung ist bei Ver-
dacht auf eine Infraktur oder Fraktur
die Anfirbung des Wurzelkanaldentins
mit Farbstoffen wie beispielsweise Me-

thylenblau sinnvoll, um diese — unter
dem OP-Mikroskop - sichtbar zu ma-
chen und den Patienten anhand einer
Photodokumentation tiber die infauste
Prognose und die notwendige weitere
Therapie zu informieren.

4.10 Die Entfernung von Stiften

Bei der Revision konnen Stiftaufbauten
aus unterschiedlichen Materialien die
erste Hiirde fiir den erneuten Zugang zum
Waurzelkanalsystem sein. Diese miissen —
moglichst ohne die verbleibende Rest-
zahnhartsubstanz zu schwachen - ent-
fernt werden, bevor die eigentliche Ursa-
che fiir die Revisionsbehandlung wie die
Aufbereitung nicht — oder insuffizient —
behandelter Kanile, die Entfernung von
Instrumenten oder die Uberwindung von
Stufen behandelt wird. Zusatzinstrumen-
tarium wie Ultraschall- oder Schallansat-
ze konnen dabei die Entfernung der Stifte
erleichtern (EMS Piezon Master, KaVo So-
nic Flex mit entsprechenden Spitzen:
EMS Instrument D; Dentsply Maillefer
StartX No. 4 und No. 5; Endosonor Fei-
len, Maillefer). Das Vorgehen bei der Stift-
entfernung richtet sich dabei nach der
Art des Stiftaufbaus und dem Material. So
lassen sich konfektionierte, zementierte
Metallstifte nach Freilegung der Zement-
fuge ultraschallunterstiitzt durch ent-
sprechend grof3 dimensionierte, nicht-
diamantierte Metallansidtze entfernen,
die rotierend um den Stift gefiihrt werden
(Abb. 17). Bei der Entfernung von Schrau-
ben kommt ein entsprechendes Instru-
mentarium zum FEinsatz, hier muss das
Instrument entgegen der Drehrichtung
der Schraube gefiihrt werden. Wahrend
Keramikstifte aus Zirkondioxid héufig
brechen, gestaltet sich die Entfernung der
heute haufig verwendeten adhasiv befes-
tigten Glasfaserstifte einfacher. Deren
Versagensmodus ist a priori ein Adhaési-
onsverlust, sodass sich bei Versagen der
gesamte Stift adhdsiv oder kohésiv 16st.
Muss aus der Notwendigkeit einer Revisi-
on heraus ein Glasfaserstift entfernt wer-
den, so kann mittels Anfirbung mit z.B.
Methylenblau der Stift angefarbt, der Ver-
lauf nachvollzogen und der Stift unter
Zuhilfenahme von Dentalmikroskop
und diamantierten Ultraschall- oder
Schallansédtzen sukzessive entfernt wer-
den. Durch die Entfernung des Zementes
und die Erweiterung des Wurzelkanallu-
mens, durch die Manipulation und auf-
grund der hdufig nach maschineller Auf-
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Abbildung 18 Invasive, laterale, gingivale Resorption an Zahn 11 mesial; a) pra-operativer

Réntgenbefund; b) klinisch imponiert ein ,pink spot”; €) DVT Aufnahme zur Evaluation der De-

fektgroRe; d—f) Zustand nach Lappenoperation, Defektdarstellung und Behandlung mit Trich-

loressigsaure sowie Flllungstherapie mit Glasionomerzement zur Vitalerhaltung des Zahnes drei

Monate nach Therapie.

Figure 18 Invasive, lateral, gingival resorption tooth 11 mesial; @) pre-operative x-ray; b) clini-

cally, a “pink spot” is identified; €) CBCT to evaluate the size of the lesion; d—f) situation three

months after surgical treatment with flap preparation, exposure of the resorptive defect and

treatment with trichloroacetic acid as well as restoration with glass ionomer cement to retain vi-

tality of the tooth.

"

Abbildung 19 Externe Wurzelresorption, die trotz Wurzelkanalbehandlung progressiv verlief,
und letztendlich den Verlust des Zahnes 45 bedingte.

Figure 19 External root resorption with progressive development that led to extraction of tooth 45.

bereitung beobachteten Wurzelinfraktu-
ren und Risse birgt die Revisionsbehand-
lung mit Stiftentfernung eine erhohte
Gefahr fiir Wurzelfrakturen [11, 12, 18,
38] und erfordert unbedingt eine vorher-
gehende Aufkldarung des Patienten.

4.11 Komplikationen durch
externe und interne
Resorptionen

Externe oder interne Resorptionen stel-
len Komplikationen im Rahmen einer
Wurzelkanalbehandlung dar, die zum
einen hdufig im Rahmen eines Zufalls-

(Abb. 1-19: Prof. Dr. B. Thonemann)

befundes diagnostiziert werden und
zum anderen bei spédter Diagnose und
grofler Ausdehnung des Defektes eine
Zahnextraktion erforderlich machen
konnen. Auf eine auslosende Noxe hin
kommt es zu einer Stimulation resorp-
tiver Prozesse [33, 51]. Dabei kann der
auslosende Reiz eine mechanische Irri-
tation (Trauma, Druck ausgeldst durch
kieferorthopéddische Bewegung, chirur-
gische Eingriffe, Tumoren oder impak-
tierte Zdhne) oder eine chemische Irri-
tation sein, z.B. infolge exzessiven Blei-
chens [98]. In Abhédngigkeit von den
auslosenden Faktoren ist es das Ziel ei-

ner Behandlung, diese rechtzeitig zu
eliminieren und die Resorption zu
stoppen.

Gerade im Rahmen von Zahntrau-
mata kommt der Vorbeugung von Re-
sorptionen durch eine adaequate Akut-
versorgung und Folgetherapie eine tiber-
geordnete Bedeutung zu [3]. Dazu geho-
ren eine addquate, patienten- und zahn-
bezogene Diagnostik und Therapie so-
wie die Abwédgung der Therapieformen
gegeneinander (Versuch der Vitalerhal-
tung, regenerative Verfahren, endodon-
tische Therapie). Der Dental Trauma
Guide  (www.dentaltraumaguide.org)
des Copenhagen University Hospital in
Zusammenarbeit mit der IADT (Interna-
tional Association of Dental Traumato-
logy) und die AcciDent Trauma App der
DGET (Deutsche Gesellschaft fiir Endo-
dontologie und zahnérztliche Trauma-
tologie) in Zusammenarbeit mit dem
Zahnunfallzentrum Basel bieten im
Notfall schnell unterstiitzende Informa-
tionen fiir Diagnostik und Therapie.

Bei Entziindungsprozessen inner-
halb der Pulpa als Ausloser fiir interne
Resorptionen und entziindliche perira-
dikuldre Resorptionen ist die Wurzel-
kanalbehandlung Mittel der Wahl, wéh-
rend bei externen und apikalen Resorp-
tionen ein Arrest des Prozesses nur
durch eine operative Entfernung des
Granulationsgewebes aus den Resorpti-
onslakunen moglich ist, und hier die
rechtzeitige Diagnose eine tibergeordne-
te Rolle fiir den Zahnerhalt spielt [33].
Klinisch sind die Resorptionen im frii-
hen Stadium hdufig symptomfrei. Im
Rahmen der endodontischen Diagnos-
tik in Klinik und Radiographie ist daher
frihen Hinweisen auf mogliche Resorp-
tionen (pink spots, radiologische Ver-
dnderungen entlang der Wurzeloberfld-
che oder im Bereich des Pulpakavums)
besondere Aufmerksamkeit zu widmen.
Die Differenzierung zwischen externer
und interner Resorption sowie die Beur-
teilung des Ausmafles der Resorption ist
hédufig nur mit zusdtzlichen bildgeben-
den Maflnahmen wie digitaler Volu-
mentomografie moglich [3, 33, 96, 97]
(Abb. 18).

5 Grenzen der Zahnerhaltung
Bei der Therapieentscheidung fiir eine

Wurzelkanalbehandlung stehen zu-
ndchst die langfristige Erhaltbarkeit des
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betreffenden Zahnes und seine Wertig-
keit im Gesamtkonzept im Vordergrund
[70]. Wéahrend der Behandlung kénnen
sich Komplikationen ergeben, die auch
zu einem spdteren Zeitpunkt trotz suffi-
zienter Befundung und Diagnostik eine
Re-evaluation der Eingangsentschei-
dung erforderlich machen, weil die
Grenzen der Zahnerhaltung erreicht
sind. Hierzu gehoren Instrumentenfrak-
turen ohne Moglichkeit der Fragment-
entfernung, ausgedehnte interne und
externe Resorptionen sowie Infrakturen
und Frakturen der Zahnhartsubstanzen.
Einige dieser Diagnosen sind erst im
Laufe der Behandlung zu erkennen und
geben im Nachhinein Aufschluss, wa-
rum sich eine Wurzelkanalbehandlung
als kompliziert oder therapieresistent
gestaltet (Abb. 19). Hier muss im Rah-
men der Befundung und Diagnostik ei-
ne sorgfdltige Differentialdiagnostk be-
trieben werden und kleinsten Unregel-
mafigkeiten im Rontgenbild, bei der Ka-
theterisierung der Kandle und im Rah-
men der Aufbereitung ist Beachtung zu
zollen. Bei den Instrumentenfrakturen
und den Resorptionen wurde bereits auf

Literatur

1. AAOS: American Academy of Ortho-
paedic Surgeons Clinical practice gui-
deline on prevention of orthopaedic
implant infection in patients under-
going dental procedures. National gui-
deline Clearinghouse No. 009564
2012;1-320

2. Alves Vde O, Bueno CE, Cunha RS, Pin-
heiro SL, Fontana CE, de Martin AS:
Comparison among manual instru-
ments and PathFile and Mtwo rotary
instruments to create a glide path in
the root canal preparation of curved ca-
nals. ] Endod 2012;38:117-120

3. Andreasen FM, Kahler B: Pulpal respon-
se after acute dental injury in the per-
manent dentition: clinical implications
—a review. ] Endod 2015;41:299-308

4. Arnold M: Methoden zur orthograden

Entfernung frakturierter =~ Wurzel-
kanalinstrumente. Endodontie 2013;
22:159-169

5. Bargholz C, Hiilsmann M, Schéfer E:
Revisionen. In: Hiillsmann M, Schéfer E
(Hrsg): Probleme in der Endodontie.
Pravention, Identifikation und Ma-
nagement. Quintessenz ~ Verlags-
GmbH, Berlin 2007, 471-497

6. Basrani BR, Manek S, Sodhi RN, Fillery
E, Manzur A: Interaction between sodi-
um hypochlorite and chlorhexidine
gluconate. ] Endod 2007;33:966-969

mogliche Indikatoren hingewiesen, die
die Entscheidung fiir eine Zahnentfer-
nung unterstiitzen. Infrakturen von
Ziahnen sind héufig erst zu diagnostizie-
ren, wenn die Zugangskavitdt prapariert
ist und sich ein Riss oder eine Infraktur
darstellt. Allerdings geben Brynjulfsen et
al. [13] an, dass auch diffuse Schmerzen
1-2 Jahre nach der endodontischen Be-
handlung zu 90 % auf Infrakturen hin-
weisen kénnen. Slot- oder Kamineffekte
bei der Sondierung des Parodontalspal-
tes sind ebenfalls ein sicheres Indiz fiir
eine Wurzelldngsfraktur oder Infraktur,
die eine Extraktion erforderlich ma-
chen, sie konnen z.B. mit flexiblen Im-
plantatsonden zur Sondierung des De-
fektes diagnostiziert werden.

6 Fazit

Innovative Entwicklungen in der Endo-
dontie in den letzten Jahren haben die
Moglichkeiten zur Zahnerhaltung we-
sentlich beeinflusst. Die Grenzen der
Zahnerhaltung durch eine Wurzelkanal-
behandlung haben sich mit diesen Mog-

7. Berbari EF, Osmon DR, Carr A et al.:
Dental procedures as risk factors for
prosthetic hip or knee infection: a
hospital-based prospective case-con-
trol study. Clin Infect Dis 2010;50:
8-16

8. Berutti E, Cantatore G, Castellucci A
et al.: Use of nickel-titanium rotary
PathFile to create the glide path:
comparison with manual preflaring
in simulated root canals. J Endod
2009;35:408-412

9. Berutti E, Paolino DS, Chiandussi G et
al.: Root canal anatomy preservation of
WaveOne reciprocating files with or
without glide path. J] Endod 2012;38:
101-104

10. Bier CA, Shemesh H, Tanomaru-Filho
M, Wesselink PR, Wu MK: The ability of
different nickel-titanium rotary instru-
ments to induce dentinal damage
during canal preparation. ] Endod
2009;35:236-238

11. Bitter K, Kielbassa AM: Post-endo-
dontic restorations with adhesively
luted fiber-reinforced composite post
systems: a review. Am J Dent 2007;20:
353-360

12. Bitter K, Meyer-Lueckel H, Fotiadis N
et al.: Influence of endodontic treat-
ment, post insertion, and ceramic res-
toration on the fracture resistance of

lichkeiten eindeutig zugunsten des Er-
haltes eigener Zahne verschoben. Auch
die Identifikation von Problemen und
das Management von Komplikationen
sind durch diese Entwicklungen positiv
beeinflusst worden.

Interessenkonflikte: Die Autoren er-
klaren, dass kein Interessenkonflikt im
Sinne der Richtlinien des International
Committee of Medical Journal Editors
besteht.

. Korr P denzadr

Prof. Dr. med. dent. Birger Thonemann
PD Dr. med. dent. Marianne Federlin

Universitatsklinikum Regensburg
Poliklinik ftir Zahnerhaltung

und Parodontologie

Direktor: Prof. Dr. med. dent. Wolfgang
Buchalla

Franz-Josef-Straul-Allee 11

93053 Regensburg
birger.thonemann@ukr.de
marianne.federlin@ukr.de

und

Privatzahnarztliche Praxis, Luegplatz 3,
40545 Dusseldorf

maxillary premolars. Int Endod ] 2010;
43:469-477

13. Brynjulfsen A, Fristad I, Grevstad T,
Hals-Kvinnsland 1.  Incompletely
fractured teeth associated with diffuse
longstanding orofacial pain: diagnosis
and treatment outcome. Int Endod ]
2002;35:461-466

14. Bui TB, Baumgartner JC, Mitchell JC:
Evaluation of the interaction bet-
ween sodium hypochlorite and
chlorhexidine gluconate and its ef-
fect on root dentin. J Endod 2008;34:
181-185

15. Birklein S, Tsotsis P, Schifer E: Inci-
dence of dentinal defects after root ca-
nal preparation: reciprocating versus
rotary instrumentation. ] Endod 2013;
39:501-504

16. Capar ID, Arslan H, Akcay M, Uysal B:
Effects of ProTaper Universal, ProTaper
Next, and HyFlex instruments on crack
formation in dentin. ] Endod 2014;40:
1482-1484

17. daSilva EJ, Andrade CV, Tay LY, Herrera
DR: Furcal-perforation repair with mi-
neral trioxide aggregate: Two years fol-
low-up. Indian J Dent Res 2012;23:
542-545

18. Dammaschke T, Nykiel K, Sagheri D,
Schifer E: Influence of coronal restora-
tions on the fracture resistance of root

B © Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnérztliche Zeitschrift | 2015; 70 (3)




B. Thonemann, M. Federlin:
Komplikationsmanagement in der Endodontie
Management of complications during endodontic treatment

207

19.

20.

21l

22.

23.

24.

2%,

26.

27.

28.

29.

30.

31.

canal-treated premolar and molar
teeth: a retrospective study. Aust Endod
J2013;39:48-56

de Chevigny C, Dao TT, Basrani BR et
al.: Treatment outcome in endodon-
tics: the Toronto study — phases 3 and 4:
orthograde retreatment. ] Endod 2008;
34:131-137

Debelian GJ, Olsen I, Tronstad L: Bacte-
remia in conjunction with endodontic
therapy. Endod Dent Traumatol 1995;
11:142-149

Debelian GJ, Olsen I, Tronstad L: Anae-
robic bacteremia and fungemia in pa-
tients undergoing endodontic therapy:
an overview. Ann Periodontol 1998;3:
281-287

Edelhoff DH, Heidemann D, Kern M,
Weigl P: (2003): Aufbau endodon-
tisch behandelter Zéhne - Gemein-
same Stellungnahme der DGZMK, der
DGZPW und der DGZ. Wissenschaft-
liche Stellungnahme Deutsche Gesell-
schaft fiir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde

Ee J, Fayad MI, Johnson BR: Compari-
son of endodontic diagnosis and treat-
ment planning decisions using cone-
beam volumetric tomography versus
periapical radiography. J] Endod 2014;
40:910-916

Eichenberger M, Perrin P, Neuhaus KW,
Bringolf U, Lussi A: Influence of loupes
and age on the near visual acuity of
practicing dentists. ] Blomed Opt 2011;
16:035003

Eichenberger M, Perrin P, Neuhaus KW,
Bringolf U, Lussi A: Visual acuity of
dentists under simulated clinical con-
ditions. Clin Oral Investig 2013;17:
725-729

Eliyas S, Jalili J, Martin N: Restoration
of the root canal treated tooth. Br Dent
J 2015;218:53-62

European Society of E: Quality guideli-
nes for endodontic treatment: consen-
sus report of the European Society of
Endodontology. Int Endod ] 2006;39:
921-930

Farzaneh M, Abitbol S, Friedman S:
Treatment outcome in endodontics:
the Toronto study. Phases I and II: Or-
thograde retreatment. J] Endod 2004;
30:627-633

Farzaneh M, Abitbol S, Lawrence HP,
Friedman S, Toronto S: Treatment out-
come in endodontics: The Toronto stu-
dy. Phase II: initial treatment. ] Endod
2004;30:302-309

Fedorowicz Z, Carter B, de Souza RF,
Chaves CA, Nasser M, Sequeira-Byron
P: Single crowns versus conventional
fillings for the restoration of root filled
teeth. Cochrane Database Syst Rev
2012;5:CD009109

Friedman S, Abitbol S, Lawrence HP:
Treatment outcome in endodon-
tics: The Toronto study. Phase 1: initi-
al treatment. J Endod 2003;29:
787-793

32.

33.

34.

35,

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

Fusayama T, Maeda T: Effect of pul-
pectomy on dentin hardness. ] Dent
Res 1969;48:452-460

Fuss Z, Tsesis I, Lin S: Root resorption —
diagnosis, classification and treatment
choices based on stimulation factors.
Dent Traumatol 2003; 19:175-182
Gergi R, Arbab-Chirani R, Osta N, Naa-
man A: Micro-computed tomographic
evaluation of canal transportation in-
strumented by different kinematics ro-
tary nickel-titanium instruments. J En-
dod 2014;40:1223-1227

Gillen BM, Looney SW, Gu LS et al.: Im-
pact of the quality of coronal restorati-
on versus the quality of root canal fil-
lings on success of root canal treat-
ment: a systematic review and meta-
analysis. ] Endod 2011;37:895-902
Gohring KS, Lehnert B, Zehnder M: In-
dikationsbereiche von MTA, eine Uber-
sicht. Teil 1: Chemische, physikalische
und biologische Eigenschaften von
MTA. Schweiz Monatsschr Zahnmed
2004;114:143-153

Gohring KS, Lehnert B, Zehnder M: In-
dikationsbereiche von MTA, eine Uber-
sicht. Teil 2: Klinische Anwendung.
Schweiz Monatsschr Zahnmed 2004;
114:222-234

Goracci C, Ferrari M: Current perspecti-
ves on post systems: a literature review.
Aust Dent ] 2011;56(Suppl1):77-83
Haapasalo M, Shen Y, Qian W, Gao Y:
Irrigation in endodontics. Dent Clin
North Am 2010;54:291-312

Haapasalo M, Shen Y, Wang Z, Gao Y:
Irrigation in endodontics. Br Dent ]
2014;216:299-303

Holland R, Bisco Ferreira L, de Souza V,
Otoboni Filho JA, Murata SS, Dezan E,
Jr.: Reaction of the lateral periodon-
tium of dogs’ teeth to contaminated
and noncontaminated perforations fil-
led with mineral trioxide aggregate. J
Endod 2007;33:1192-1197

Hiilsmann M: Das Auffinden zusatzli-
cher Wurzelkandle. Schweiz Mo-
natsschr Zahnmed 1992;102: 85-90
Hiilsmann M: Instrumentenfrakturen.
In: Hulsmann M, Schifer E (Hrsg):
Probleme in der Endodontie. Praventi-
on, Identifikation und Management.
Quintessenz Verlags GmbH, Berlin
2007, 435-456

Hilsmann M, Barthel C: Probleme
beim Zugang zum Wurzelkanalsystem.
In: Hillsmann M, Schifer E (Hrsg):
Probleme in der Endodontie. Praventi-
on, Identifikation und Management.
Quintessenz Verlags GmbH, Berlin
2007, 163-194

Hiilsmann M, Schifer E: Probleme bei
der Wurzelkanalpraparation. In: Hiils-
mann M, Schifer E (Hrsg): Probleme in
der Endodontie. Pravention, Identifi-
kation und Management. Quintessenz
Verlags GmbH, Berlin 2007, 235-279
Imura N, Pinheiro ET, Gomes BP, Zaia
AA, Ferraz CC, Souza-Filho FJ: The out-

47.

48.

49.

50.

51.

52.

58,

54.

SO8

56.

SV

58.

59.

come of endodontic treatment: a retro-
spective study of 2000 cases performed
by a specialist. ] Endod 2007;33:
1278-1282

Ingle JI: A standardized endodontic
technique utilizing newly designed in-
struments and filling materials. Oral
Surg Oral Med Oral Pathol 1961;14:
83-91

Kolosowski KP, Sodhi RN, Kishen A,
Basrani BR: Qualitative analysis of pre-
cipitate formation on the surface and
in the tubules of dentin irrigated with
sodium hypochlorite and a final rinse
of chlorhexidine or QMiX. J Endod
2014;40:2036-2040

Koélpin M, Sterzenbach G, Naumann M:
Composite filling or single crown? The
clinical dilemma of how to restore en-
dodontically treated teeth. Quintessen-
ce Int 2014;45:457-466

Krasner P, Rankow HJ: Anatomy of the
pulp-chamber floor. J Endod 2004;30:
5-16

Krastl G, Weiger R: Externe Wurzelre-
sorptionen nach Dislokationsverlet-
zungen. Endodontie 2012;21:33-43
Krupp C, Bargholz C, Brusehaber M,
Hiilsmann M: Treatment outcome after
repair of root perforations with mineral
trioxide aggregate: a retrospective eva-
luation of 90 teeth. J Endod 2013;39:
1364-1368

Kuyk JK, Walton RE: Comparison of the
radiographic appearance of root canal
size to its actual diameter. ] Endod
1990;16:528-533

LaPorte DM, Waldman BJ, Mont MA,
Hungerford DS: Infections associated
with dental procedures in total hip ar-
throplasty. J Bone Joint Surg Br 1999;
81:56-59

Lee SJ, Monsef M, Torabinejad M: Seal-
ing ability of a mineral trioxide aggre-
gate for repair of lateral root perforati-
ons. ] Endod 1993;19:541-544

Liu R, Hou BX, Wesselink PR, Wu MK,
Shemesh H: The incidence of root mi-
crocracks caused by 3 different single-
file systems versus the ProTaper system.
J Endod 2013;39:1054-1056

Liu R, Kaiwar A, Shemesh H, Wesselink
PR, Hou B, Wu MK: Incidence of apical
root cracks and apical dentinal detach-
ments after canal preparation with
hand and rotary files at different instru-
mentation lengths. ] Endod 2013;39:
129-132

Lodiene G, Kleivmyr M, Bruzell E, Ors-
tavik D: Sealing ability of mineral trio-
xide aggregate, glass ionomer cement
and composite resin when repairing
large furcal perforations. Br Dent ]
2011;210:E7

Lynch CD, Burke FM, Ni Riordain R,
Hannigan A: The influence of coronal
restoration type on the survival of
endodontically treated teeth. Eur ]
Prosthodont Restor Dent 2004;12:
171-176

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2015; 70 (3)




B. Thonemann, M. Federlin:
Komplikationsmanagement in der Endodontie
208 Management of complications during endodontic treatment

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

Manhart J: Postendodontische Versor-
gung von wurzelbehandelten Zéhnen
mit adhdsiv befestigten Kompositen.
Der Freie Zahnarzt 2011;1:58-67
McGuigan MB, Louca C, Duncan HF:
Clinical decision-making after endo-
dontic instrument fracture. Br Dent ]
2013;214:395-400

McGuigan MB, Louca C, Duncan HF:
Endodontic instrument fracture: cau-
ses and prevention. Br Dent ] 2013;214:
341-348

McGuigan MB, Louca C, Duncan HF:
The impact of fractured endodontic in-
struments on treatment outcome. Br
Dent ] 2013;214:285-289

Mente ], Hage N, Pfefferle T et al.: Treat-
ment outcome of mineral trioxide ag-
gregate: repair of root perforations. J
Endod 2010;36:208-213

Mortenson D, Sadilek M, Flake NM et
al.: The effect of using an alternative
irrigant between sodium hypochlorite
and chlorhexidine to prevent the for-
mation of para-chloroaniline within
the root canal system. Int Endod ]
2012;45:878-882

Murray CA, Saunders WP: Root canal
treatment and general health: a review
of the literature. Int Endod J 2000;33:
1-18

Ng YL, Mann V, Gulabivala K: A pro-
spective study of the factors affecting
outcomes of non-surgical root canal
treatment: part 2: tooth survival. Int
Endod J 2011;44:610-625

Ng YL, Mann V, Gulabivala K: A pro-
spective study of the factors affecting
outcomes of nonsurgical root canal
treatment: part 1: periapical health. Int
Endod J 2011;44:583-609

Ng YL, Mann V, Rahbaran S, Lewsey ],
Gulabivala K: Outcome of primary root
canal treatment: systematic review
of the literature — Part 2. Influence of
clinical factors. Int Endod J 2008;41:
6-31

Ovaydi-Mandel A, Petrov SD, Drew HJ:
Novel decision tree algorithms for the
treatment planning of compromised
teeth. Quintessence Int 2013;44:75-84
Panitvisai P, Parunnit P, Sathorn C,
Messer HH: Impact of a retained instru-
ment on treatment outcome: a syste-
matic review and meta-analysis. ] En-
dod 2010;36:775-780

Paqué F, Boessler C, Zehnder M: Accu-
mulated hard tissue debris levels in me-
sial roots of mandibular molars after se-
quential irrigation steps. Int Endod ]
2011;44:148-153

Paqué F, Laib A, Gautschi H, Zehnder
M: Hard-tissue debris accumulation
analysis by high-resolution computed
tomography scans. J Endod 2009;3S:
1044-1047

Parirokh M, Torabinejad M: Mineral
trioxide aggregate: a comprehensive li-
terature review — Part I: chemical, phy-

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

85.

86.

87.

88.

89.

sical, and antibacterial properties. J En-
dod 2010;36:16-27

Parirokh M, Torabinejad M: Mineral
trioxide aggregate: a comprehensive li-
terature review — Part III: Clinical appli-
cations, drawbacks, and mechanism of
action. ] Endod 2010;36:400-413
Pasqualini D, Bianchi CC, Paolino DS
et al.: Computed micro-tomographic
evaluation of glide path with nickel-ti-
tanium rotary PathFile in maxillary
first molars curved canals. J Endod
2012;38:389-393

Perrin P, Ramseyer ST, Eichenberger M,
Lussi A: Visual acuity of dentists in
their respective clinical conditions.
Clin Oral Investig 2014;18:2055-2058
Peters OA, Laib A, Ruegsegger P, Barba-
kow F: Three-dimensional analysis of
root canal geometry by high-resolution
computed tomography. ] Dent Res
2000;79:1405-1409

Ray HA, Trope M: Periapical status of
endodontically treated teeth in relati-
on to the technical quality of the root
filling and the coronal restoration. Int
Endod J 1995;28:12-18

Reeh ES, Messer HH, Douglas WH: Re-
duction in tooth stiffness as a result of
endodontic and restorative procedures.
J Endod 1989;15:512-516

Roberts HW, Toth JM, Berzins DW,
Charlton DG: Mineral trioxide aggrega-
te material use in endodontic treat-
ment: a review of the literature. Dent
Mater 2008;24:149-164

Schilder H: Cleaning and shaping the
root canal. Dent Clin North Am 1974;
18:269-296

Schwartz RS, Fransman R: Adhesive
dentistry and endodontics: materials,
clinical strategies and procedures for
restoration of access cavities: a review. J
Endod 2005;31:151-165

. Schwartz RS, Fransman R: Adhesive

dentistry and endodontics: materials,
clinical strategies, and procedures for
restoration of access cavities: a review.
Tex Dent ] 2011;128:547-570

Setzer FC, Boyer KR, Jeppson JR, Kara-
bucak B, Kim S: Long-term prognosis of
endodontically treated teeth: a retro-
spective analysis of preoperative factors
in molars. J Endod 2011;37:21-25
Shemesh H, Roeleveld AC, Wesselink
PR, Wu MK: Damage to root dentin du-
ring retreatment procedures. J] Endod
2011;37:63-66

Siqueira JF, Jr.: Microbial causes of en-
dodontic flare-ups. Int Endod J 2003;
36:453-463

Siqueira JF, Jr., Rocas IN: Optimising
single-visit disinfection with supple-
mentary approaches: a quest for pre-
dictability. Aust Endod J 2011;37:92-98
Song M, Kim HC, Lee W, Kim E: Ana-
lysis of the cause of failure in nonsur-
gical endodontic treatment by mi-
croscopic inspection during endo-

90.

91.

92.

93.

oS8

96.

97.

98.

99.

100

101.

102.

dontic microsurgery. J] Endod 2011;
37:1516-1519

Suter B, Lussi A, Sequeira P: Probability
of removing fractured instruments
from root canals. Int Endod J 2005;38:
112-123

Tang W, Wu Y, Smales RJ: Identifying
and reducing risks for potential fractu-
res in endodontically treated teeth. ]
Endod 2010;36:609-617

Thonemann B, Schmalz G, Federlin M:
Blof3 Trepanation? Bayerisches Zahn-
arzteblatt 2006;31-33

Torabinejad M, Parirokh M: Mineral
trioxide aggregate: a comprehensive li-
terature review — part II: leakage and
biocompatibility investigations. J En-
dod 2010;36:190-202

. Torabinejad M, Watson TF, Pitt Ford

TR: Sealing ability of a mineral trioxi-
de aggregate when used as a root end
filling material. J Endod 1993;19:
591-595

Trushkowsky RD: Restoration of endo-
dontically treated teeth: criteria and
technique considerations. Quintessen-
ce Int 2014;45:557-567

Tsesis I, Rosenberg E, Faivishevsky V,
Kfir A, Katz M, Rosen E: Prevalence
and associated periodontal status of
teeth with root perforation: a retro-
spective study of 2,002 patients’ me-
dical records. J Endod 2010;36:
797-800

Venskutonis T, Plotino G, Juodzbalys
G, Mickeviciene L: The importance of
cone-beam computed tomography in
the management of endodontic prob-
lems: a review of the literature. ] Endod
2014;40:1895-1901

Weiger R, Kuhn A, Lost C: Effect of va-
rious types of sodium perborate on the
pH of bleaching agents. ] Endod 1993;
19:239-241

Wu MK, Shemesh H, Wesselink PR: Li-
mitations of previously published sys-
tematic reviews evaluating the out-
come of endodontic treatment. Int En-
dod ] 2009;42:656-666

. Zanette F, Grazziotin-Soares R, Flores

ME, Camargo Fontanella VR, Gavini
G, Barletta FB: Apical root canal trans-
portation and remaining dentin thick-
ness associated with ProTaper Univer-
sal with and without PathFile. ] Endod
2014;40:688-693

Zhao D, Shen Y, Peng B, Haapasalo M:
Root canal preparation of mandibular
molars with 3 nickel-titanium rotary
instruments: a micro-computed tomo-
graphic study. ] Endod 2014;40:
1860-1864

Zimmerli W, Sendi P: Antibiotics for
prevention of periprosthetic joint in-
fection following dentistry: time to
focus on data. Clin Infect Dis 2010;50:
17-19

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2015; 70 (3)




ONLINE-FRAGEBOGEN / ONLINE-CONTINUING EDUCATION

209

Fragebogen: DZZ 03/2015

Oﬁll,rn@ Unter www.online-dzz.de konnen Sie Fortbildungsfragen fiir Ihre personliche Fortbildung
Fortbtldun_g nutzen und sich bei erfolgreicher Beantwortung — mithilfe eines ausgedruckten Zertifikates —
> die Punkte dafiir bei Ihrer Zahndrztekammer anrechnen lassen.

Fragen zum Beitrag von C.-P. Ernst: , Kera-
mikteilkronen als Versorgungsoption von
Zahnen mit Infraktionen“. Das , Cracked
Tooth Syndrom* betrifft vorrangig

A Frontzihne

B Primolaren

€ Molaren

D Alle Antworten sind richtig

Die Altershaufigkeit beim , Cracked Tooth
Syndrom* liegt zwischen dem

A 20. und dem 39. Lebensjahr

B 40. und dem 59. Lebensjahr

€ > 60. Lebensjahr

D Alle Antworten sind richtig

Welcher Test bzw. welche Untersuchung
gibt am ehesten Aufschluss fiir die Diagnose
,Cracked Tooth Syndrom*“?

A Vitalitidtsprobe

B Aufbisstest

C  Bissfliigelrontgenaufnahme

D DvT

Welche Vorgehensweise wird von den meisten

Autoren favorisiert?

A Einfassung aller Hocker in Form eines Onlays, eines
Overlays oder einer Teilkrone

B Komplette Uberkronung mit einer metallbasierten
Krone

€ Komplette Uberkronung mit einer Zirkonoxidkrone

D Komplette Uberkronung mit einer Lithiumdisilikatkrone

Im vorliegenden Fall wurde eine ZLS-Kera-

mik verwendet,

A weil diese elastischer ist als eine Lithiumdisilikat-
Keramik.

B weil Sie hirter ist als ein Polymermaterial.

N

weil sie stabiler ist als eine Klassische Silikatkeramik.
D weil sie abrasionsfester ist als eine Zirkonoxid-Keramik.

Fragen zum Beitrag von S. Kappel et al.: ,,So-
fortbelastung zweier Implantate im zahnlo-
sen Unterkiefer mittels Locator-Attachments
oder Dolder-Steg: Ein-Jahres-Ergebnisse einer
prospektiv randomisierten klinischen Stu-
die”. Zur Versorgung des zahnlosen Unterkie-
fers sind verschiedene Verbindungselemente
auf Implantaten bekannt. Zu welchem gibt
es bislang die wenigsten klinischen Daten?

A Dolder-Steg

Kugelkopf

Locator

Magnet

Alle sind umfassend klinisch untersucht

m O N w

Welche prothetischen Komplikationen und
Nachsorgemafinahmen konnen bei steggetra-
genen Totalprothesen ohne Metallbasis auf-
treten?

A Stegfrakturen

Abbrechen von Prothesenzdhnen

Bruch der Prothese

Lockerung der Stege

Alle Komplikationen kénnen auftreten

m O N

Laut Yorker Konsensus-Statement gilt die
abnehmbare Deckprothese auf wie vielen
Implantaten heutzutage als Standardversor-

gung?
A

m O N w
Do W N e

Fragen zum Beitrag von B. Marré et al.: , Ran-

domisierte Studie zur verkiirzten Zahnreihe:

Zahnverlust nach 8 Jahren“. Das Konzept der

verkiirzten Zahnreihe nach Kayser

A ist allgemein akzeptiert, da die Annahme méglicher
Negativeffekte des fehlenden Molarenersatzes widerlegt
wurde.

B beschreibt eine Pramolarenokklusion als Therapieopti-
on bei verkiirzten Zahnreihen.

C  Dbasiert auf der Aussage der WHO, dass alle Zihne aufler
den Molaren ersetzt werden sollten.

D st bei bilateral verkiirzten Zahnreihen kontraindiziert.

E st bei Verlust eines zweiten Primolaren nicht mehr
umsetzbar.

Welche Aussage zu den Kaplan-Meier-Uberle-

bensfunktionen ist richtig?

A Uberlebensfunktionen kénnen pro Patientengruppe im-
mer nur fiir ein einziges Zielereignis berechnet werden.

B Die Uberlebensfunktionen verschiedener Patientengrup-
pen konnen mit statistischen Tests verglichen werden.

C  FEine tagesgenaue Beriicksichtigung von Zielereignissen
ist nicht maoglich.

D In der vorliegenden Veréffentlichung wurden die Funk-
tionen zur Darstellung des kompletten Verlustes der
prothetischen Versorgung genutzt.
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E Uberlebensfunktionen zeigen in der Regel einen sinus-
kurvenformigen Verlauf.

Die Studie brachte folgende Ergebnisse:

A In der Prothesengruppe trat Zahnverlust doppelt so
héaufig auf wie in der Verkirzte-Zahnreihe-Gruppe.

B Von den beiden unterschiedlichen Therapieformen hat
sich nur die festsitzende Versorgung iiber einen Acht-
jahreszeitraum bewdahrt.

C  Karies war die hiufigste Ursache fiir Zahnverlust im
Studienkiefer.

D Zahnfrakturen spielten als Ursache fiir Zahnverlust kei-
ne Rolle.

E Es gab keinen Unterschied zwischen den Therapiefor-
men beziiglich des Kriteriums erster Zahnverlust im
Gesamtgebiss tiber 8 Jahre.

Die Therapieentscheidung bei Patienten mit
verkiirzten Zahnreihen sollte:

A verschiedene Kriterien und den Patientenwunsch be-
riicksichtigen.

ausschliefllich auf zahnbezogenen Kriterien basieren.
vorrangig auf herausnehmbaren Zahnersatz abzielen.
nur vom Zahnarzt getroffen werden.

m O N

ausschlieflich auf funktionellen Kriterien basieren.

Fragen zum Beitrag von B. Thonemann und
M. Federlin: ,Komplikationsmanagement in
der Endodontie”. Welche Instrumente sind
zur Praparation der Zugangskavitat nicht ge-
eignet?

A Transmetal Bur

— APW
—

Praxis und Wissenschaft

2015 19.-20.06.2015

Endo Access Bur

stirnseitig diamantierte Diamantzylinder

LA Axxess Bur

Instrumente mit nicht-diamantiertem Arbeitsende

m O N @

Wo sind die mesialen Kaniile in einem Unter-

Kkiefermolaren zu finden?

A senkrecht zu einer gedachten mesio-distalen Linie
durch die Mitte des Zahnes

B an den Endpunkten der Fusionslinien
in den Winkeln zwischen dem Ende der Fusionslinien
und dem hellen, zirkumferenten Dentin

D symmetrisch in gleichem Abstand zu einer gedachten
mesio-distalen Linie durch die Mitte des Zahnes

E  alle der genannten

Welche rontgenologischen Befunde weisen

auf einen weiteren Wurzelkanal hin?

A Das Vorliegen einer doppelten Aufienkontour

B Wenn der Kanalverlauf bis zum Apex vollstindig er-
kennbar ist

C  Wenn der Zahn einwurzlig ist

D Wenn ein asymmetrischer Verlauf des Messinstrumen-
tes zur dufleren Kontour des Zahnes vorliegt

E Wenn kein Kanallumen erkennbar ist

Wann kann MTA nicht eingesetzt werden?
A bei supra-crestalen Perforationen

bei Pulpotomien

bei akzidenteller Pulpaerdffnung

bei Perforationen am Pulpakammerboden

m O N @

zum orthograden Verschluss weit offener Apices

—akademie » FORTBILDUNGSKURSE DER APW .

27.06.2015 (Sa 09:00-17:00 Uhr)

19.-20.06.2015

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

Kursort: Géttingen

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

19.-20.06.2015

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

Kursort: Uni Witten/Herdecke

Referent: Prof. Dr. Stefan Zimmer

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

Kursnummer: CA20140001WKO08

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

Kursort: Stuttgart

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

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

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

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

Thema: ,Management von Problemsitua-
tionen in der Endodontologie — Schwer-
punkt: Mineral Trioxide Aggregate (MTA)“
Kursort: Heidelberg

Referent: PD Dr. Johannes Mente u.
Team

Kursgebiihren: 490,00 €/ 460,00 €
DGZMK-Mitgl./ 440,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015CE05

27.06.2015 (Sa 10:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Teamarbeit zur erfolgreichen
endodontischen Behandlung - ,Hand in
Hand zur perfekten ENDO”

Kursort: Frankfurt

Referenten: Dr. Henning Bahnemann,
ZA Daniel Reister

Kursgebiihren: 495,00 €/ 465,00 €
DGZMK-Mitgl./ 445,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015HFO1
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(Fr 14:00-19:00 Uhr, Sa 09:00-16:30 Uhr)
Thema: ,Vollkeramische Adhésivbriicken
- eine bewahrte Alternative zu Einzel-
implantaten”

Kursort: Kiel

Referent: Prof. Dr. Matthias Kern
Kursgebiihren: 620,00 €, 590,00 €
DGZMK-Mitgl., 570,00 €, APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015CW03

22.08.2015 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Préaventionskonzepte - fir jedes
Alter und jede Zielgruppe”

Kursort: Witten Herdecke

Referent: Prof. Dr. Stefan Zimmer
Kursgebiihren: 310,00 €, 280,00 €
DGZMK-Mitgl., 260,00 €, APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015HF02

05.09.2015 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Kombinationskurs zum Erwerb
der Fachkunde fiir die Dentale Volumento-
mografie (DVT) fir Zahnarzte”

Kursort: Dusseldorf

Referenten: Prof. Dr. Jirgen Becker,

Dr. Regina Becker

Kursgebiihren: 920,00 €, 890,00 €
DGZMK-Mitgl., 870,00 €, APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015CA05

12.09.2015 (Sa 09:00-17:30 Uhr)
Thema: ,Seminar zur Hygienebeauftrag-
ten - Erfolgreiche Umsetzung der Empfeh-
lungen des RKI in der Praxis”

Kursort: Frankfurt

Referentin: Dr. Regina Becker
Kursgebiihren: 150,00 €

Kursnummer: ZF2015HF03

18.-19.09.2015

(Fr 14:00-18:00 Uhr, Sa 09:00-16:00 Uhr)
Thema: ,Komplikationen in der Parodon-
tologie”

Kursort: Freiburg

Referenten: Prof. Dr. Petra Ratka-Kriiger,
Dr. Johan Woelber

Kursgebiihren: 470,00 €, 440,00 €
DGZMK-Mitgl., 420,00 €, APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015CP03

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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Ausschreibung / Announcement

Ausschreibung eines
Forschungsvorhabens zur

Geschichte der Zahnheilkunde
im Nationalsozialismus

. Zielsetzung

Die drei Spitzenorganisationen der
Zahnheilkunde in Deutschland - die
Bundeszahnirztekammer (BZAK), die
Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK) und die
Kassenzahnarztliche
gung (KZBV) — haben vereinbart, die Ge-
schichte der Zahnheilkunde im Natio-
nalsozialismus wissenschaftlich unter-

Bundesvereini-

suchen zu lassen. Zu diesem Zweck wird
die Forderung eines Forschungsvor-
habens nach dem nachfolgend beschrie-

benen Verfahren ausgeschrieben.

Thema der wissenschaftli-
chen Untersuchung

Das Vorhaben sollte sich vorrangig mit
der Geschichte der zahnirztlichen Wis-
senschafts-, Verbands- und Berufspolitik
der drei genannten Organisationen bzw.
ihrer Vorgidngerorganisationen im Zeit-
raum 1933 bis 1945 zuziiglich der un-
mittelbaren Zeitrdume vor und nach der
nationalsozialistischen Epoche befas-
sen. Dabei sollten nach Moglichkeit die
Themenschwerpunkte der Relegation
aus politischen und ,rassischen” Griin-
den, die Aus- und Fortbildung in der
Zahnheilkunde sowie Formen der zahn-
drztlichen Opposition gegen das NS-Re-
gime mit bearbeitet werden.

Umfang der Forderung

Die maximale Hohe der Forderung
des Forschungsvorhabens betrdgt
90.000 Euro. Mit dieser Summe kann
eine Stelle fiir eine/einen wissen-
schaftlichen Mitarbeiterin/Mitarbeiter
iber 1,5 Jahre gefordert
Denkbar sind Variationen der Dauer

werden.

des Projekts bei geringerer Personal-
ausstattung, z.B. eine 0,75-Stelle tiber
2 Jahre. Der beabsichtigte Zeitraum
sollte 2,5 Jahre nicht iiberschreiten.
Kombinierte Bewerbungen mehrerer
Antragstellenden sind moglich. Nicht
ausgeschlossen ist im Vorwege, dass
die Fordersumme auf zwei Antrdge, die
komplementdr zueinander aufgebaut
sind, aufgeteilt wird. Es gelten die Per-
sonalmittelsatze der DFG fiir 2015.

Die obigen Organisationen werden
das geforderte Vorhaben durch Unter-
stiitzung beim Zugang zu Archiven
und bei der Kontaktaufnahme zu
wichtigen Personlichkeiten der Zahn-
heilkunde, sowie durch das Verfassen
von Empfehlungsschreiben gegeniiber
weiteren Forderinstanzen etc. unter-
stiitzen.

BewerberKkreis

An der Ausschreibung konnen Einzel-
personen und wissenschaftliche Institu-
te teilnehmen. Qualifikation und Erfah-
rung mit dem genannten Themen-
bereich sind nachzuweisen.

Antragstellung

Die Antrdge und die spateren Ergebnisse
miissen in deutscher Sprache verfasst
sein. Sie sind in elektronischer Form ein-
zureichen. Die Antragsfrist endet am
30. September 2015. Die Antrédge sind zu
richten an:

Bundeszahnirztekammer

z. Hd. v. Frau Irmgard Obermayr
(E-Mail: i.obermayr@bzaek.de)
Chausseestrasse 13

10115 Berlin

Stichwort , Ausschreibung”.

Der fritheste Beginn der Forderung ist

der 1. Januar 2016.

Der Antrag ist auf maximal 10 Sei-
ten zu beschridnken. Dariiber hinaus
sind in einem Anhang die beruflichen
Lebensldufe und die einschldgigen Lite-
raturverzeichnisse der letzten 10 Jahre
einzureichen. Der Antrag sollte bein-
halten:

e Eine prézise Beschreibung der zu un-
tersuchenden Fragestellungen und der
darauf ausgerichteten Methodik, ins-
bes. der Datenquellen des Vorhabens.

e Eine Darstellung der zu erwartenden
spezifischen Ergebnisse des Vorhabens
im Sinne des Mehrwerts gegeniiber
dem aktuellen Forschungsstand.

e Eine knappe Darstellung der eigenen
Expertise der Antragstellenden bzw.
deren Einrichtung.

e Einen Arbeits- und Zeitplan, aus dem
der geplante Ablauf der einzelnen Pro-
jektphasen ersichtlich wird.

e Angaben tiber die Dauer, die Projektlei-
tung, den beabsichtigten Personalein-
satz im Projekt und die Verteilung der
Mittel tiber den beabsichtigten Zeit-
raum.

¢ Einen Finanzierungsplan inklusive der
Mittel, die ggf. aus anderen Quellen in
das Vorhaben einflieen werden.

Das Forschungsvorhaben sollte so ange-

legt sein, dass es mit den vorgesehenen

Mitteln realistischer Weise auch erreich-

bar erscheint.

Jury

Die Bewertung der eingereichten Antré-
ge wird von einer sechskopfigen Jury
vorgenommen, in der die drei genann-
ten Organisationen sowie drei unabhédn-
gige Vertreter der medizinhistorischen
Forschung mitwirken. Die Jury tagt
nicht 6ffentlich. Die Entscheidung der
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Jury ist fiir alle teilnehmenden Personen
verbindlich und kann nicht angefoch-
ten werden. Der Rechtsweg ist aus-
geschlossen.

Durchfiihrung

Ein Jahr nach Projektbeginn ist ein kur-
zer Zwischenbericht vorzulegen. In dem
Zwischenbericht ist darzulegen, wie das
Vorhaben bisher realisiert worden ist,
welche Ergebnisse bereits zu erwarten
sind und wie der Zeitplan eingehalten
worden ist.

Fir die Durchfiihrung gelten die
Empfehlungen zur guten wissenschaftli-
chen Praxis der DFG.

Die Ergebnisse des Vorhabens sind
nach Abschluss des Projekts unter Nen-
nung der Forderer in einschldgigen
Fachzeitschriften zu veroffentlichen.
Die Autoren stellen ebenfalls einen
Uberblicksaufsatz fiir die Zahnérzt-
lichen Mitteilungen und die Deutsche
Zahndrztliche Zeitschrift zur Ver-
fiigung. D77,

Berlin, im Mai 2015
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Nachruf / Obituary

Trauer um Herrn Professor
Dr. Franz-Friedel Eifinger

. Am 22. Mirz 2015 verstarb Herr
Professor Dr. med. dent Franz-
Friedel Eifinger, emeritierter Direktor der
Klinik und Poliklinik und Direktor der
Poliklinik fiir Zahnerhaltung und Par-
odontologie der Universitat zu Koln.

Nach dem Studium der Zahnhell-
kunde an der Rheinischen Friedrich-
Wilhelms Universitit Bonn von 1952
bis 1956 wurde er bereits 1956 an der
Medizinischen Fakultit zum Dr. med.
dent. promoviert und begann in der
Universitdtsklinik fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde seine zahnirztliche Be-
rufstatigkeit, zundchst als Volontédrassis-
tent, dann als wissenschaftliche Hilfs-
kraft. Es folgte eine Mitarbeit in ver-
schiedenen Zahnarztpraxen, bis er 1959
als wissenschaftlicher Assistent zu-
nichst in der Abteilung fiir zahnérzt-
liche Chirurgie, dann in der Abteilung
fiir zahnérztliche Prothetik und letztlich
in der Abteilung fiir Zahnerhaltung und
Parodontologie unter Prof. Dr. Sauerwein
tdtig wurde.

1968 erteilte ihm die medizinische
Fakultdt unter Vorlage einer Habilitati-
onsschrift mit dem Thema ,Mikromor-
phologie der menschlichen Zahnpulpa“
die Venia Legendi fiir das Wissenschafts-
gebiet Zahn-, Mund- und Kieferheilkun-
de. In der wissenschaftlichen Laufbahn
folgten nach der Bestellung zum Ober-
arzt die Ernmennung zum auflerplan-
mafligen Professor und 1972 zum wis-
senschaftlichen Rat und Professor.

Am 13.09.1972 wurde Prof. Eifinger
auf den Lehrstuhl ,Zahnerhaltungskun-
de” an der Universitdt zu Koln als or-

Professor Dr. Franz-Friedel Eifinger

(Foto: privat)

dentlicher Professor und Direktor der
Poliklinik berufen. Von 1977 bis 1979
vertrat er die Interessen der Zahn- und
Kieferklinik in der Funktion des ge-
schiftsfithrenden Direktors.

In seinen wissenschaftlichen Arbei-
ten zeichnen sich wunterschiedliche
Schwerpunkte ab, wie Studien zur Toxi-
kologie von Fluoriden und deren Trager-
substanzen, histochemische Unter-
suchungen an der Mundschleimhaut,
Studien zur Therapie von Pulpitis und
Caries profunda und die Erprobung neu-
er Fillungswerkstoffe. Als Hohepunkte
der wissenschaftlichen Veroffentlichun-
gen miissen zweifellos die grundlegen-
den Arbeiten zur Zytologie der Pulpa

und des Parodontiums angesehen wer-

den, seine darauf beruhende Habilitati-
onsschrift ist auch als Monographie er-
schienen.

Prof. Eifinger war ein einfallsreicher
Wissenschaftler, der Neuem gegentiber
immer aufgeschlossen blieb. Seine Mit-
arbeiter fiihrte er ,an der langen Leine”,
gewdhrte ihnen eine weitgehend Selbst-
stindigkeit, unterstiitzte gerne ihre Akti-
vititen und blieb dabei bescheiden im
Hintergrund.

Seine Personlichkeit wére aber nur
unvollkommen dargestellt, wenn man
nicht auch seine kiinstlerischen Ambitio-
nen ansprdche. Der Einfluss seines Va-
ters, Konzertmeister im Stddtischen Or-
chester Bonn, hat ihn wesentlich ge-
pragt. Seit seiner Kindheit beschéftigte er
sich aktiv mit Klavier- und Violinstudien.

Nach seiner Emeritierung widmete
er sich zusdtzlich mit dem ihm eigenen
Drang zur Prdzision dem Modellflug,
zeitweise konnte man bei ihm bis zu
zwolf flugtaugliche Objekte bewundern,
die er selbst mit geeigneten Materialien
zusammengebaut hatte, und die er nach
entsprechender Anleitung durch kundi-
ge Lehrer erprobte.

Mit Prof. Eifinger verlieren wir einen
liebenswerten Menschen, dessen Wir-
ken tiber viele Jahre hinweg die Ausbil-
dung und den beruflichen Werdegang
vieler Kollegen nachhaltig prigte. Wir
trauern mit der Familie von Herrn Pro-
fessor Eifinger und bringen ihr unsere
aufrichtige Anteilnahme und unser
tiefstes Mitgefiihl zum Ausdruck.

Rolf Nolden, Werner Geurtsen, Elmar
Hellwig, Karl-Rudolf Stratmann
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2. DFG-Nachwuchsakademie
,Zahnmedizin“

Bewerbung klinisch forschender Nachwuchswissenschaftlerinnen und
-wissenschaftler um die Teilnahme an der 2. DFG-Nachwuchsakademie
,2Zahnmedizin“ (2015) in der Klinik fiir Zahnarztliche Prothetik des

Universititsklinikums Ulm

Nach der erfolgreichen Durch-
filhrung der ersten DFG-Nach-
wuchsakademie ,Zahnmedizin“ 2012
soll eine zweite DFG-Nachwuchsaka-
demie ,Zahnmedizin“ zur Forderung
junger Nachwuchswissenschaftlerinnen
und -wissenschaftler gestartet werden.
Dieser Impuls soll wieder promovierte
junge Wissenschaftlerinnen und Wis-
senschaftler, mit einem besonderen Fo-
kus auf Zahnmedizinerinnen und Zahn-
mediziner, in ihren Bestrebungen, ei-
genstdandig wissenschaftlich zu arbeiten,
unterstiitzen und férdern. Vorrangige
Ziele sind, in interdisziplindrer Zusam-
menarbeit Forschungsantrage zu stellen
und die Fahigkeit zu erwerben, spiter
hochwertige Publikationen zu verfassen.
Die Schwerpunktsetzung Zahnme-
dizin dieser Akademie unter Berticksich-
tigung interdisziplindrer Projekte mit
Grundlagenfichern soll es ermdglichen,
das gesamte Spektrum in der Forschung
der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
abzudecken. Die Vermittlung theoreti-
scher Grundlagen als Voraussetzung fiir
hochwertige Forschungsarbeit ist ein
wesentlicher Aspekt der Nachwuchsaka-
demie. Den Teilnehmern stehen wih-
rend der Akademie erfahrene Wissen-
schaftlerinnen und Wissenschaftler so-
wohl als Referenten als auch als Mento-
ren in Gruppen- und Einzelarbeit zur
Verfligung, um eine intensive und ziel-
gerichtete Ausarbeitung der Antragsskiz-
zen zu ermoglichen.

Ziele und Stufen der
Nachwuchsakademie
,Zahnmedizin*

Fiir die geplante DFG-Nachwuchsakade-
mie ,Zahnmedizin“ kénnen sich Nach-
wuchswissenschaftlerinnen und -wis-
senschaftler nach abgeschlossener Pro-

motion mit Projektskizzen aus dem Be-
reich der Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde bewerben. Intention ist es, die ge-
samte Breite des Fachgebietes abzubil-
den. Die Themenbereiche sind spezi-
fisch zahnmedizinischer Natur mit Be-
zug zu Grundlagenwissenschaften sowie
klinischen Studien:

e Altern, Lebensqualitédt (Patientenzufrie-
denheit), Erndhrung, Craniomandibu-
lare Dysfunktionen

¢ Biomaterialien und deren Interaktionen
(Biokompatibilitat, Langzeitbewdhrung,
Funktionelle Aspekte dentaler Restaura-
tionen)

* Onkologie

e Orale Biologie (Regeneration)

* Orale Biotechnologie (Biomechanik,
Regeneration, Tissue Engineering)

e Material Science (z.B. nicht zerstorende
Werkstoffpriifung)

e Klinische Studien

Die in der ersten Phase stattfindende

einwochige Nachwuchsakademiever-

anstaltung vom 20. Juli 2015 bis zum
24.Juli 2015 gibt den in der Regel

20 Teilnehmerinnen und Teilnehmern

die Moglichkeit, ihre Projektideen vor-

zustellen und sich mit fachlichen The-
men und Fragen der Zahn-, Mund- und

Kieferheilkunde auseinanderzusetzen.

Renommierte Expertinnen und Exper-

ten aus dem In- und Ausland geben in

Vortrdgen und Diskussionen Einblick in

den aktuellen Stand der Forschung und

unterstiitzen als Mentoren die Nach-
wuchswissenschaftlerinnen und -wis-
senschaftler bei der Uberarbeitung der

Antragsskizzen. Um dem ausgedehnten

Themenportfolio der Nachwuchsakade-

mie ,Zahnmedizin“ moglichst gerecht

zu werden, sollen auch zeitlich parallele

Vortragsrunden stattfinden. Hierbei

wird den Teilnehmenden die Moglich-

keit gegeben, selbststindig entspre-
chend ihrem jeweiligen Forschungsthe-

ma Prioritdten zu setzen. Ein weiterer
Kernbereich ergibt sich aus den Work-
shops, in denen gemeinsam mit Mento-
ren Losungsansdtze zu verschiedenen
Themen erarbeitet werden sollen. Im
Laufe der Woche werden die tiberarbei-
teten Projektskizzen der Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer vorgestellt und im
Expertenkreis diskutiert. Eine volle Aus-
arbeitung der Projektskizzen wird nicht
erwartet, vielmehr ist fiir die Bewertung
der eingereichten Projektskizzen vor al-
lem die innovative Idee sowie eine rea-
listische Umsetzung und Forderwiirdig-
keit von Bedeutung.

Danach reichen die Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer in einer zweiten
Phase ihre ausgearbeiteten Projektantra-
ge bis zum 15. Januar 2016 fiir eine erste
Anschubfinanzierung bei der DFG ein.
Die Antragstellung orientiert sich an der
DFG-Einzelfoérderung. Die Evaluierung
der Antrdge wird voraussichtlich im
Friihjahr 2016 im Rahmen einer miind-
lichen Begutachtung stattfinden. Im
Rahmen eines solchen Antrags auf Sach-
beihilfe an die DFG sollen zundchst nur
Mittel zur Durchfithrung von Pilotstu-
dien, Vorarbeiten oder auch Mittel zur
voriibergehenden Freistellung von der
Patientenversorgung beantragt werden,
um entsprechende Vorarbeiten durch-
zufiihren. Hierbei gelten grundsitzlich
die fiir Antrdge auf Sachbeihilfen ver-
bindlichen Vorgaben der DFG (siehe
auch DFG-Vordruck 50.01 bzw. 50.01e).
Die beantragte Fordersumme soll
50.000 Euro fiir ein Jahr nicht tber-
schreiten. Die Teilnehmerinnen und
Teilnehmer sollen so in die Lage versetzt
werden, zu einem spdteren Zeitpunkt,
aufbauend auf fundierten Vorarbeiten,
Vollantrdge in der Einzelférderung bei
der DFG einzureichen.

In der abschlielenden dritten Phase
findet eine letzte Nachwuchsakademie-
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veranstaltung vom 7. Dezember 2016
bis zum 9. Dezember 2016 statt, zu der
wieder alle 20 Nachwuchswissenschaft-
lerinnen und -wissenschaftler einge-
laden werden. Hierbei wird tiber Ergeb-
nisse der ersten Projektarbeiten bezie-
hungsweise tiber Erfahrungen mit alter-
nativen Fordermoglichkeiten im Falle
der Nicht-DFG-Geforderten berichtet.
Zudem werden in den drei Tagen ins-
besondere verschiedenste Drittmittel-
strategien vermittelt. Ein zweiter thema-
tischer Kernpunkt liegt in der Vermitt-
lung von Informationen zur konkreten
DFG-Projektdurchfithrung und zur an-

DGZMK

| 3
2015

18.06. - 20.06.2015, Miinchen
Deutsche Gesellschaft fir Computer-
gestltzte Zahnheilkunde (DGCZ)

Thema: ,23. CEREC Masterkurs der DGCZ”
Auskunft: www.dgcz.org

04.07.2015, Berlin

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
(DG PARO)

Thema: , An einem Tag die vielseitigen Facet-
ten moderner Parodontal-Therapie erleben”
Auskunft: www.dgparo.de

11.07. - 12.07.2015, Berlin

Deutsche Gesellschaft fir Endodontologie
und zahnérztliche Traumatologie (DGET)

Thema: ,12. Tagung Ausbildung fir Aus-

bilder - ENDODONTIE”

Auskunft: www.dget.de

27.08. - 28.08.2015, Niirnberg

23te EDM European Dental Materials
Conference

Thema: ,Composites - CAD/CAM -
Ceramics”

Auskunft: Prof. Dr. Ulrich Lohbauer,
lohbauer@european-dental-materials.com;
PD Dr. Martin Rosentritt,
rosentritt@european-dental-materials.com;
www.european-dental-materials.com

04.09. - 05.09.2015, Rostock Warne-
miinde

Zahnarztekammer Mecklenburg-Vorpom-
mern und Mecklenburg-Vorpommersche
Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde an den Universitdten Greifswald

schlieBenden Antragstellung in der Ein-
zelforderung. Abschlief{endes Ziel ist es,
die Teilnehmerinnen und Teilnehmer
mit den erworbenen Erkenntnissen und
Voraussetzungen aus der Nachwuchs-
akademie zu entlassen, sodass ein positi-
ver Ausgang eines DFG-Antrags in der
Einzelférderung realistisch erscheint.
Dartiber hinaus sollen in den drei Tagen
die Vorarbeiten fiir die Etablierung eines
offiziellen Netzwerks der 2. DFG-Nach-
wuchsakademie ,Zahnmedizin“ durch-
gefiihrt werden.

Ansprechpartner fiir fachliche und
organisatorische Fragen ist der lokale

Koordinator der ersten DFG-Nach-

wuchsakademie ,Zahnmedizin“:

e Prof. Dr. med. dent. Ralph G. Luthardt,
Arztl. Direktor der Klinik fiir Zahn-
arztliche Prothetik,
Universitatsklinikum Ulm,
Albert-Einstein-Allee 11, 89081 Ulm,
ralph.luthardt@uniklinik-ulm.de

Ansprechpartnerin in der DFG:

e Dr. Katja S.Groffmann, Lebenswissen-
schaften 1 - Medizin, DFG,
Kennedyallee 40, 53175 Bonn,
katja.grossmann@dfg.de,

Tel. 0228 885-2565 D2/

ITAGUNGSKALENDER "

und Rostock e. V.

Thema: ,Risiken kennen - Komplikatio-
nen managen”

Auskunft: www.zaekmv.de

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

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

30.09. - 03.10.2015, Leipzig

Arbeitskreis fiir die Weiterentwicklung der
Lehre in der Zahnmedizin (AKWLZ) zusam-
men mit der Gesellschaft fir Medizinische
Ausbildung GMA

Thema: ,Kompetenzen ausbilden im
Spannungsfeld der Okonomie”

Auskunft: www.gma-2015.de

10.10.2015, Kiel

Schleswig-Holsteinische Gesellschaft fir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
(SHGZMK)

Thema: ,Praxis vs. Wissenschaft — wie viel
Evidenz brauchen wir?”

Auskunft: www.shgzmk.de

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

Thema: ,Zahndurchbruch - Zahntrau-
ma - Zahnwechsel: Behandlungsnot-
wendigkeit und Behandlungsmaoglichkei-

ten
Auskunft: www.dgparo.de

24.10.2015, Dresden

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

Thema: ,Oralchirurgie”

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

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

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

Auskunft: www.dtzt.de

12.11. - 14.11.2015, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft fur Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: ,Funktionlle Rehabilitation des
Kauorgans”

Auskunft: www.dgfdt.de

12.11. - 14.11.2015, Miinchen
Deutsche Gesellschaft fiir Zahnerhaltung
(DGZ)

Thema: ,2. Gemeinschaftstagung der
DGZ und der DGET mit der DGPZM und
DGR2z"

Auskunft: www.dgz-online.de

14.11.2015, Miinster

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

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

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

e ?

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

Auskunft: www.dgkfo2015.de

DGZMK

26.11. - 28.11.2015, Wien

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

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

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

27.11. - 28.11.2015, Berlin

Deutsche Gesellschaft fur Laserzahnheil-
kunde (DGL)

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

Auskunft: www. dgl-online.de

28.11.2015, Heidelberg

Akademie Praxis und Wissenschaft
(APW)

Thema: ,Neue Optionen der Restaurati-
ven Zahnerhaltung”

Auskunft: www.apw-online.de

2016

19.02. - 20.02.2016, Salzburg
Deutsche Gesellschaft fir Parodontologie

TAGUNGSKALENDER F—.

(DG Paro) gemeinsam mit OGP
Thema: ,Frihjahrstagung”
Auskunft: www.dgparo.de

21.05.2016, Dresden

GZMK Dresden e. V.

Thema: ,Vom Kind bis zum Senioren -
synoptische Behandlungskonzepte”
Auskunft: www.gzmk-dresden.de

01.06. - 05.06.2016, Hamburg
Deutsche Gesellschaft fir Mund-, Kiefer
und Gesichtschirurgie (DGMKG)
Thema: ,66. Kongress”

Auskunft: www.dgmkg.org

09.07.2016, Stuttgart

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
(DG Paro)

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

14.09. - 18.09.2016, Hannover
Deutsche Gesellschaft fiir Kieferortho-
padie (DGKFO)

Thema: ,Kieferorthopddie im Wandel der
Zeit”

Auskunft: Prof. Dr. Rainer Schwestka-Pol-
ly, schwestka-polly.rainer@mh-hanno-
ver.de, www.dgzpw.de

15.09. - 17.09.2016, Halle

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

15.09. - 17.09.2016, Wiirzburg
Deutsche Gesellschaft fur Parodontologie
(DG Paro)

Thema: ,Jahrestagung”

Auskunft: www.dgparo.de

11.11. - 12.11.2016, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK)

Thema: ,Deutscher Zahnérztetag 2016”
Auskunft: www.dgzmk.de

24.11. - 26.11.2016, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft fir Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: ,CMD im Verlauf der Lebens-
spanne”

Auskunft: www.dgfdt.de

2017

16.11. - 18.11.2017, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft fir Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT)
Auskunft: www.dgfdt.de

2018

15.11.-17.11.2018, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft fuir Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT)
Auskunft: www.dgfdt.de

PABLO PICASSO - HOCHWERTIGE KUNSTDRUCKE

Pablo Picasso: Hochwertige Kunstdrucke, feine Leinenstruktur, mit seidenmatter Folie veredelt. Gerahmt in 3 cm Holzleiste mit Silberfolienauflage, hand-
gefertigt in Italien. Alternative Rahmung: 4 cm breite Vierkantholzleiste, matt wei. Formate gerahmt: ca. 52 x 78 cm. Preise jeweils 295 Euro (Silberleiste)
bzw. 250 Euro (weiBe Holzleiste), zzgl. 10 Euro Versand. (1) Katze am Strand. (2) Paysage mediterranéen (3) Interieur.
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,Die DGZMK muss

sich im Spannungsfeld

von verschiedenen
Erwartungshaltungen behaupten”

Generalsekretdr Dr. Ulrich Gaa ist im Vorstand zustdndig fiir die
Nachwuchsarbeit und die Finanzen

. Es ist ein weites Feld, das die
DGZMK (Deutsche Gesellschaft
fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkun-
de) und die ihr angeschlossenen oder
assoziierten Fachgesellschaften und
Arbeitskreise beackern. Mit {ber
21.000 Mitgliedern stellt die DGZMK
nicht nur die &lteste, sondern auch
die grofite nationale Wissenschaftli-
che Gesellschaft im Bereich der ZMK
dar, sie gilt als das Flaggschiff einer
Flotte von Organisationen im Bereich
der Wissenschaftlichen ZMK. Doch
wer steht hier am Ruder, wer be-
stimmt den Kurs und wer vertritt die
Interessen der Mitglieder von DGZMK
und APW? Unter der Rubrik
,DGZMK-Kopfe” stellen wir IThnen die
handelnden Personen des Geschifts-
fiihrenden Vorstands und ihre Aufga-
ben vor. In dieser Ausgabe gehen Fra-
gen an den Generalsekretdr der
DGZMK, Dr. Ulrich Gaa (Schorndorf,
Abb. 1).

Die Frage nach Ihrem ersten
Zahnarztbesuch eriibrigt sich
fast, schlief3lich sind Sie in dieser
Hinsicht familiir vorbelastet. Er-
innern Sie sich dennoch, bei wel-
cher Gelegenheit Sie zum ersten
Mal im Behandlungsstuhl Platz
genommen haben und was das bei
Thnen ausgelost hat?

So ganz genau kann ich mich, ehrlich
gesagt, nicht erinnern. Regelmiflige
Kontrollen wurden natirlich von
meinem Vater schon sehr frith im Be-
handlungsstuhl durchgefiihrt. Die lo-
ckeren Milchzdhne aber meist per
Finger- bzw. Daumen-,Hebel” - nicht
immer zu meiner Begeisterung — im
heimischen Badezimmer entfernt.

APW

Praxis und Wissenschaft

Abbildung 1 Dr. Ulrich Gaa ist General-
sekretdr der DGZMK.

Was war denn ausschlaggebend
fiir Ihre spatere Berufswahl, wie
grofd wurde dabei die Familientra-
dition geschrieben?

Die Familientradition spielte natiirlich
schon eine Rolle. Allerdings hat mein
Vater nie Druck aufgebaut, dass einer
seiner SOhne die Praxis weiterfithren
sollte. Gefreut hat es ihn sicher, dass bei-
de in seine Fufistapfen getreten sind. Ich
muss ehrlich zugeben, dass ich mir
selbst keine realistischen Alternativen
iiberlegt habe. Das Studium hat mir von
Anfang an auch viel Spafy gemacht und
daher bin ich auch dabei geblieben. Bis
heute habe ich es nicht wirklich bereut.

Dass Sie sehr an wissenschaftli-
cher Zahnmedizin interessiert
sind, beweist ja Ihre Mitglied-
schaft in der Neuen Gruppe. Wie
bewerten Sie diese wissenschaftli-
che Vereinigung, was gibt sie Ih-
nen?

Zur Neuen Gruppe bin ich tiber meine
Praxisstelle in Gottingen gekommen.

Akademie >

Nach zwei Jahren an der Uniklinik bin
ich zu dem Neue Gruppe-Mitglied Hart-
mut Hennies in die Praxis gegangen. Dort
habe ich nicht nur gesehen, wie man ei-
ne gute Zahnmedizin ausiiben kann,
sondern sie auch selbst praktizieren ge-
lernt. Das hat mich nachhaltig beein-
flusst, sodass ich selbst wahrend und
nach meiner Assistentenzeit haufig zu
Kursen und Tagungen der Neuen Grup-
pe gegangen bin. Dadurch habe ich im-
mer Ersthandinformationen bekom-
men, da die Neue Gruppe hdufig schon
sehr friih die kommenden Trends er-
kannt und deren Exponenten einge-
laden hat und - ganz wichtig — auch im-
mer zu ihnen in die Praxis bzw Klinik ge-
fahren ist, sei es in den USA, in Schwe-
den, Holland, Italien oder in der
Schweiz. Dadurch lernt man einen Refe-
renten besser kennen und verstehen.
Auch der freundschaftliche Umgang
und Austausch innerhalb der Gruppe
lasst Fortbildungen zu einem sehr positi-
ven und motivierenden Erlebnis wer-
den. Ich mochte die Neue Gruppe weder
fachlich noch menschlich missen.

Was und wer hat Sie dazu bewo-
gen, das zeitraubende Amt des Ge-
neralsekretars bei der DGZMK zu
iibernehmen? Macht Ihnen das
auch Spaf3?

Unser langjahriger APW-Vorsitzender,
Norbert Grosse, hat mich bei einem Neue
Gruppe Kurs bei Otto Zuhr in Miinchen
gefragt, ob ich mir vorstellen konnte als
Beisitzer im Vorstand der DGZMK mitzu-
arbeiten. Das ist gut acht Jahre her. Ich
hatte schon durch meine zuriickliegende
Tatigkeit im Vorstand der Neuen Gruppe
Erfahrungen mit der Gremienarbeit und
fithlte mich durch das Angebot von Nor-
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bert Grosse auch sehr geehrt. Wahrend
der Prasidentschaft von Thomas Hoff-
mann endete die Amtszeit von Karl-Ru-
dolf Stratmann, sodass ich dessen Amt
iibernehmen durfte. Dadurch bin lang-
sam in die Arbeit der DGZMK eingefiihrt
worden und der , Kulturschock” war er-
traglich. Es gibt sehr viele unterschiedli-
che Themen, die im Vorstand in kleinem
und groflem Kreis besprochen werden
miissen. Das ist oft sehr spannend,
manchmal aber auch etwas anstrengend
— wie so oft im Leben. Insgesamt hatte
ich mit den Mitgliedern im geschéftsfiih-
renden Vorstand sehr viel Glick - ins-
besondere mit den amtierenden Pri-
sidenten. Ich habe viele groflartige Per-
sonlichkeiten kennengelernt, wofiir ich
sehr dankbar bin. Damit ist wohl auch
die Frage nach dem ,Spaf3” beantwortet.

Sie stammen aus Schorndorf, ei-
ner Stadt in der Niahe von Stutt-
gart,
Schwabe. Besteht da eigentlich ein
geradezu mnatiirlicher Zwiespalt
mit Threm Amt, bei dem es ja im-

sind also waschechter

mer wieder darum geht, den
sprichwortlichen schwiibischen
Geist extremer Sparsamkeit durch
Geldausgeben zu iiberwinden?
Das schwibische Klischee vom Sparen
trifft auf mich selbst eigentlich nicht
wirklich zu (s. Frage unten). Aber auch
die vielen bekannten schwébischen Un-
ternehmer wéren bestimmt nicht so er-
folgreich geworden, wenn sie nicht
auch Geld investiert hatten.

Qua Amt sind Sie der Herr der Zah-
len bei der DGZMK, gleichzeitig
haben Sie aber auch die Nach-
wuchsarbeit unter Ihre Fittiche
genommen. Wo liegen da die grof3-
ten Herausforderungen fiir Sie?

Die Nachwuchsarbeit ist in mehrerer
Hinsicht herausfordernd: Zum einen
gibt es bei den Studierenden und jungen
Assistenten eine nattirliche Fluktuation,
sodass wir immer wieder bei ,Null“ an-
fangen miissen, da die handelnden Per-
sonen laufend ausgetauscht werden.
Zum anderen merke ich auch, dass die
Anspriiche und Einstellungen — und das
meine ich nicht wertend — der Generati-
on ,Y“ anders sind, als zu meiner Zeit.
Das muss ich mir immer wieder klarma-
chen und mich darauf einstellen. Es wa-
re anmaflend von mir zu behaupten,
dass ich die ,,Nachwuchsarbeit” alleine

betreue. Unsere Geschiftsstelle hilft mir
bei der tdglichen Arbeit (meist bei den
Antrdgen der Examensfeierbezuschus-
sung) und insgesamt dndert sich auch
das Angebot der DGZMK und ihrer Fort-
bildungsakademie APW mittels owidi in
Richtung auf neue digitale Wissensver-
mittlung bzw. —bereitstellung. Auch das
ist ein oder vielleicht sogar der wesentli-
che Schritt in Richtung Zukunft und
Nachwuchs.

Die DGZMK wird gern auch als
grofdes Flaggschiff in nicht selten
stiirmischer See gesehen, wo lie-
gen nach Ihrer Auffassung die
grofiten Herausforderungen in
naher Zukunft?

Die DGZMK muss sich in einem Span-
nungsfeld von verschiedenen Erwar-
tungshaltungen behaupten. Da ist zum
einen die Gruppe der niedergelassenen
Zahnérzte, die den weitaus grofiten Teil
unserer Mitglieder stellt. Sie erwartet
von uns wissenschaftlich abgesicherte
Aussagen zu Behandlungsindikationen
und -methoden. Diese sollen auch tiber
verschiedene Medien (von Leitlinien
bis zu Prdsenzkursen der APW) bequem
zugéanglich sein. Diese Kernaufgabe der
Wissensvermittlung ist eine Herausfor-
derung, die wir unter Einbeziehung von
digitalen Medien versuchen auf einem
zeitgemdflen und zukunftsfihigen Ni-
veau zu halten. Auf der anderen Seite
sind die grofien Fachgesellschaften mit
uns assoziiert. Diesen versuchen wir
den Mehrwert zu vermitteln, den der
gemeinsame Dialog mit den anderen
Disziplinen fiir die Weiterentwicklung
der eigenen Gesellschaft und der ge-
samten Zahnmedizin bietet, aufierdem
die Moglichkeit, ihre Anliegen an die
Politik zu formulieren und gemein-
schaftlich einzubringen. Damit beant-
wortet sich auch die Frage, die immer
wieder von Mitgliedern gestellt wird,
warum eine Mitgliedschaft in einer
Fachgesellschaft automatisch mit einer
Mitgliedschaft in der DGZMK verbun-
den sein muss. Die wissenschaftliche
Zahnmedizin braucht eine gemeinsame
Dachorganisation zur Durchsetzung ih-
rer Interessen!

Die weiteren berufspolitischen Or-
ganisationen BZAK und KZBV besetzen
auch immer wieder Themen, die grof3ere
Uberschneidungen mit unseren Auf-
gaben haben. Hier gilt es zum einen sich
abzugrenzen und zum anderen in Ko-

operation einen Konsens im Sinne der
Zahnarzteschaft zu erzielen.

Herausfordernd sind alle diese The-
men auch in Zukunft. Es muss uns gelin-
gen, fachliche Inhalte noch besser zu
kommunizieren, mehr Zahnérzte — ins-
besondere auch die Nachwuchsgenera-
tion — von unserer Mission zu {iberzeu-
gen und zusammen mit BZAK und KZBV
ein einheitliches Bild der deutschen
Zahnmedizin gegentiber der Politik und
den Medien zu vermitteln.

Stichwort owidi: Das neue Inter-
netportal der Zahnmedizin é6ffnet
in diesen Tagen seine Pforten. Was
diirfen Praktiker aber auch Hoch-
schullehrer sowie die angeschlos-
senen Fachgesellschaften von die-
sem Projekt erwarten?
Owidi - orales Wissen digital — hat fiir
den niedergelassen Kollegen den Vor-
teil, dass er bei tdglich auftretenden Fra-
gen zu seiner Patientenbehandlung sehr
schnell fundierte Antworten bekom-
men kann und zwar aus einer Vielzahl
von Dokumenten verschiedener Ver-
lage. Die geniale Suchfunktion vermit-
telt gleichzeitig auch Kursangebote und
Literaturstellen, falls bestimmte The-
men vertieft werden sollen.

Es sollen aber auch Firmen die Mog-
lichkeit erhalten,
einem

Informationen in
gekennzeichneten  Bereich
(,Suite”) dort einzustellen. Das erleich-
tert es dem Praktiker auch, beispielswei-
se Bedienungsanleitungen oder Sicher-
heitsdatenbldtter fiir die verschiedens-
ten Gerdte und Materialien zu bekom-
men. Auch hier soll langwieriges Suchen
vermieden werden. Fir Kolleginnen
und Kollegen, die APW-Kurse und Kurs-
serien besuchen, bietet owidi zu den Pra-
senzveranstaltungen erganzende digita-
le Inhalte wie Fachartikel oder Filme.
Auch gibt es geschlossene Kursrdume fiir
die Teilnehmer, in denen in Foren disku-
tiert werden kann oder Medien des Kurs-
referenten hochgeladen werden kon-
nen. Auch reine Onlineveranstaltungen
sind moglich und als ,Webinare” ge-
plant. Alles wird problemlos auffindbar
und buchbar sein. Viele Inhalte sind
kostenlos zuginglich, andere kénnen
iber einen preislich sehr moderaten
yall-you-can-read“-Modus angeschaut
werden. Es sind also keine kostspieligen
Abo-Verpflichtungen erforderlich, um
an interessante Inhalte zu kommen.
Fachgesellschaften und Arbeitskreise
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Abbildung 2 Hier bei seinem Hobby - der ,Oldtimerei” - im Karmann Ghia, Baujahr 1960, vor

dem Fritz B. Busch-Mueseum in Wolfegg.

konnen und sollen auf dieser Plattform
ebenfalls in Suiten vertreten sein und ih-
re Aktivitdten darstellen konnen, um ih-
re Internetprdsenz zu verbessern.

Stichwort Hobbys: Sie beschafti-
gen sich gern mit alten Autos. Was
iibt da den grofdten Reiz fiir Sie
aus, das Basteln und Schrauben,
das Fahren oder die Wertanlage?

Da ich mich schon seit tiber 20 Jahren
mit alten Autos befasse, sollte es mir ei-

(Abb. 1 u. 2: privat)

gentlich gelungen sein auch mal Profit
damit zu machen, wenn man die teil-
weise irrsinnig steigenden Preiskurven
der letzten Jahre sieht. Leider habe ich
meine Autos immer wieder rechtzeitig
verkauft, bevor sie teuer wurden ...

Fir mich ist die , Oldtimerei” ein
Hobby, das mir Freude macht (Abb. 2).
Ich freue mich an den Formen, den zeit-
typischen technischen Losungen, dem
Fahrgefiihl bei Autos, die zum Teil dlter
sind als ich. Dabei schraube ich selbst ei-

gentlich weniger. Ich habe aber zwei be-
freundete Mechaniker, die das wesent-
lich besser und akribischer kénnen als
ich. Mein Part ist die Beschaffung von
Teilen fiir anstehende Restaurierungen.
Das klingt einfacher, als es ist. Bei Main-
streamklassikern ist es oft schwierig, ver-
niinftig passende, qualitativ gute Ersatz-
teile zu bekommen und bei seltenen Au-
tos ist es schwierig, tiberhaupt Teile zu
finden. Daher geht es also immer ums
Sammeln und Jagen.

Wenn Sie Zeit haben zu lesen, wel-
chen Autor priferieren Sie, und
welche Musik horen Sie gern?
Gerade im Urlaub zu Ende gelesen habe
ich ,Die unglaubliche Pilgerreise des Ha-
rold Fry” von Rachel Joyce. Ein sehr be-
riithrendes Buch, das mich immer mehr
gefesselt hat, je weiter ich gelesen habe.
Eines der Biicher, bei denen ich es be-
dauert habe, als ich damit fertig war.
Musik ist fiir mich natiirlich stimmungs-
abhdngig. Meist hore ich jedoch Klassik
von J. S. Bach. Favoriten sind derzeit die
Klavierkonzerte BWV 1060-1063, genial
interpretiert von Giiher und Siiher Pekinel
(ganz ohne die sonst tibliche ,teuto-
nische Schwere”), tiber Mozart (Klavier-
konzerte hoch und runter) bis zu Wag-
ner. Den ,Ring des Nibelungen” habe ich
schon zweimal in Stuttgart gesehen.
Vielleicht ,gebe“ ich ihn mir noch ein
drittes Mal — wenn meine Frau dabei ist.
Sehr schon geféllt mir derzeit auch
die kontemplative Musik von Ludovico
Einaudi (Nightbook). DZ7.
Das Interview fiihret Markus Brakel
mit Dr. Ulrich Gaa

MARC CHAGALL - ORIGINAL-FARBLITHOGRAPHIEN

Marc Chagall (1887 - 1985), Original-Farblithographien. Vom Kiinstler direkt auf den Druckstein gezeichnet. Mit Werkverzeichnisauszug und Echtheitszertifikat.
Gerahmt unter Passepartout in Silberleiste im Format 50 x 40 cm. Diese Graphiken sind als Raritdten nur in ein bis zwei Exemplaren verfligbar! Zzgl. 10 Euro Versand.
(1) Sarah u. Abimelech, 1960: WVZ 923, 990 Euro. (2) Konig Ahasverus, 1960: WVZ 251, 995 Euro. (3) Jour de Printemps, 1962: WVZ 650, 1.250 Euro. (4) Clown fleuri,
1963: WVZ 399, 1.200 Euro. BESTELLUNG: Deutscher Arzte-Verlag EDITION, Dieselstr. 2, 50859 Kéln, Tel. (02234) 7011324, Fax 7011476, edition@aerzteverlag.de
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Tagungsbericht / Conference Report

Klinische

Entscheidungsfindung im
Zeitalter evidenzbasierter
Medizin — Tagungskurzbericht zur
DG PARO-Friihjahrstagung 2015

. Zahlreiche Fachbesucher fanden
sich vom 27. bis zum 28. Februar
2015 im ehrwiirdigen Casinogebédude
des Campus Westend der Johann-Wolf-
gang-Goethe Universitdt Frankfurt zur
diesjahrigen DG PARO-Friihjahrstagung
ein. Ein Novum: Die Schirmherrschaft
iibernahmen die beiden Nachwuchs-Or-
ganisationen der DG PARO und der DGI
gemeinsam. In vier Sessions wurden
Themen jeweils von einem Experten aus
dem Fachgebiet der Parodontologie und
der Implantologie vor dem Hintergrund
der interdisziplindren Zusammenarbeit
prasentiert. So ergaben sich spannende
Einblicke und lebhafte Diskussionen
unter dem Leitthema , Der Grenzbereich
zwischen Zahnerhalt und Implantation
in der Parodontologie”.

Den Anfang machte Dr. Moritz Keb-
schull aus Bonn mit der Frage: Bis wohin
greift die Parodontitistherapie? Wo die
anti-infektiose Therapie bei Molaren
mit Furkationsbefall an ihre Grenzen
stofde, so Dr. Kebschull, biete resektive
Parodontalchirurgie in Kombination
mit gewissenhafter Nachsorge eine Al-
ternative zur Implantation. Prof. Dr. Ralf
Rassler (Ludwigshafen) ging der Frage
nach, ob man sich diesen Zahnerhalt im
Grenzfall leisten konne und stellte in ei-
ner Kosten-Nutzen-Analyse fest, dass
sich auch der Erhalt parodontal kom-
promittierter Zihne lohne.

Im zweiten Themenkomplex sprach
Prof. Stefan Renvert (Kristianstad) fiir das
Implantat. Auch im Falle einer Periim-
plantitis sei durch Reinigung und Infek-
tionskontrolle eine Reosseointegration
moglich. Dr. Markus Schlee (Forchheim)
argumentierte, dass eine nachhaltige
Entfernung des Biofilmes aktuell oft
nicht gelinge. Er stellte ein innovatives
Reinigungsverfahren vor, bei dem Ionen
die Implantatoberfliche erreichen und

DG PARO'.

Abbildung 1 DG PARO Friihjahrstagung Foyer

sich bildender Wasserstoff den Biofilm
entfernt.

Dass parodontal vorgeschiddigte
Zahne auch langfristig als prothetische
Stiitzpfeiler dienen koénnen, zeigte Dr.
Alberto Fonzar (Udine). Unter der Vo-
raussetzung einer parodontalen Begleit-
therapie konne eine Implantation auf-
geschoben werden. Dr. Karl-Ludwig
Ackermann (Filderstadt) erkldrte, dass die
Implantattherapie nicht immer erst
nach dem Misserfolg anderer Therapie-
mafinahmen in Betracht gezogen wer-
den sollte. Zahnerhalt mache nur dann
Sinn, wenn konventionelle parodonto-
logische und erhaltende Therapien Er-
folgssicherheit boten.

Im letzten Vortrags-Doppel stand
der dsthetisch anspruchsvolle Patient im
Mittelpunkt. Hier sei, so Dr. Rino Burk-
hardt aus Ziirich, die Hemmschwelle zur
Extraktion oft zu tief. Der Behandler
misse nicht nur eine dsthetische, son-
dern auch eine ethische Entscheidung
treffen. Dr. Gerhard Iglhaut (Memmin-
gen) zeigte die Grenzen des Zahnerhalts
auf und stellte in spannenden Patien-

(Abb. 1: DG PARO)

tenfédllen prothetische und implantolo-
gische Alternativen vor.

Die regen Diskussionen wurden
auch wihrend der Pausen, in denen
man sich an Stdnden {iber Produktneu-
entwicklungen informieren konnte, so-
wie am Freitagabend bei ausgezeichne-
tem Essen und lockerer Atmosphire in
der Destino Tapas Bar Frankfurt fort-
gefiihrt. Am Ende der Veranstaltung war
Kklar, dass inhaltliche Uberschneidungen
in den Fachbereichen Parodontologie
und Implantologie einen fortgesetzten
Austausch fordern. Davon wiirden, so
Tagungsprasident Dr. Otto Zuhr, Behand-
ler und Patienten gleichermafien pro-

fitieren.

. Korrespondenzadresse

Deutsche Gesellschaft fiir
Parodontologie e.V.

Neufferstrale 1

93055 Regensburg

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

Fax: +49 (0) 941/942799-22
kontakt@dgparo.de; www.dgparo.de
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Young-Dentist
Frithjahrsmeeting in
Bonn ein voller Erfolg

Am letzten Aprilwochenende tra-
fen sich erneut junge angehende
Zahnmedizinerinnen und Zahnmedizi-
ner, um gemeinsam im Gustav-Strese-
mann-Institut in Bonn beim Friihjahrs-
meeting der young dentists — yd? — be-
triebswirtschaftliche und fachliche Vor-
trage zu genieflen. Die young dentists
koénnen als Nachwuchsinitiative des Frei-
en Verband Deutscher Zahnirzte (FVDZ)
und der Akademie Praxis und Wissen-
schaft (APW) auf ein umfangreiches
Know-how zuriickgreifen, um als junge
Kolleginnen und Kollegen in ihrem beruf-
lichen Werdegang unterstiitzt zu werden.
Der Freitagnachmittag begann mit
dem betriebswirtschaftlichen Vortrag
»Abrechnung, Abdingung und freie Ver-
tragsgestaltung von auflervertraglichen
Leistungen beim GKV- und PKV-Patien-
ten”. Referentin Irmgard Marischler iiber-
zeugte die Teilnehmer in ihrem Vortrag,
dass Aufkldrung- und Dokumentations-
ptlichten nicht nur notwendig sind, son-
dern dartiber hinaus zu einer Zufrieden-
heit bei der Honorierung fiihren, wenn
man genau weify, welche Mdoglichkeiten
in der Rechnungsstellung erlaubt sind
und wie sie genutzt werden dirfen.

Auch beim gemeinsamen Abend-
essen mit Referentin Marischler wurde ne-
ben dem gemiitlichen Miteinander noch
die Moglichkeit genutzt, offene Fragen zu
Klaren, fiir welche die Zeit im Vortrag
nicht mehr gereicht hatte.

Restaurative Zahnheilkunde stand
dann am Samstag im Fokus. Hier zeigten
die Heidelberger Referentinnen PD Dr.
Cornelia Freese, PD Dr. Diana Wolff und
ZA Theresa Friederike Wohlrab, was mit
der richtigen Komposittechnik heute be-
reits alles moglich ist. So stellte Dr. Freese
in ihrem Vortrag ,Die Versorgung extrem
tiefer Kavitdten mittels neuartiger Restau-
rationstechniken” die zweiphasige direk-
te Restaurationstechnik (R2-Technik) vor
und erkldrte, warum sie bei richtiger Indi-
kationsstellung eine Alternative zum klas-
sischen chirurgisch-prothetischen Vor-
gehen ist.

PD Wolff ermutigte die Teilnehmer
in ihrem Vortrag ,Mehr Zahnerhaltung
wagen - die unbegrenzten Moglichkei-
ten der direkten Komposittechniken”
anhand zahlreicher klinischer Beispiele,
viel hdufiger substanzschonende Res-
taurationen mittels Komposit zu reali-
sieren. Hierzu stellte sie die richtigen
Wege und Hilfsmittel vor, um dsthetisch
und funktionell perfekte Ergebnisse zu
erzielen.

young dentists

Dass diese Mehrmoglichkeiten der
Kompositanwendung  wissenschaftlich
fundiert sind, zeigte ZA Wohlrab in ihrem
Vortrag ,Gibt es Evidenz fiir die erweiter-
ten Indikationsbereiche der direkten
Komposittechniken?”.

Vielen Dank an dieser Stelle nicht nur
an die super Referentinnen, sondern auch
an die Mitarbeiter/-innen vor Ort von
Straumann und der ZA. D77

Dr. C. Honert

Abbildung 1 Vorstellung der drei Heidelberger Referentinnen PD Dr. Cornelia Freese,
PD Dr. Diana Wolff und ZA Theresa Friederike Wohlrab.

Abbildung 2 Mit groRem Interesse folgten die Zuhorer den Ausfiihrungen der Referentinnen.

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