1/2017 | 72. Jahrgang | Februar 2017 | www.dgzmk.de

ahnaf@tliche Z chnrift

AN D al Jdgur

Mitgliederzeitschrift der Deutschen Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e. V.
Journal of the German Society of Dentistry and Oral Medicine

Winkelkompensierendes Attachmentsystem zur
Verankerung implantatretinierter Hybridprothesen

In-vitro-Studie zum Uber-/Unterschussverhalten
von chairside hergestellten Versorgungen

Gutachterliche Anforderungen an die Beurteilung
von Behandlungsfallen unter Berudcksichtigung
professionsethischer Standards

Effektivitat einer modifizierten Zahnblrste mit
kontinuierlicher Wasserzufuhr auf die Plaguekontrolle

DGZMK

o : : : uio) 2E80S — G9 20 Ot Yoesod - HAw Bepsnatzuy Jayosinag
This journal is regularly listed in CCMED/LIVIVO. £102/L YeH — BELS — Auezaq 9jabiug - Yomssgaiiensod 9v dd



Mehr Preisvorteil

MEHR ASTHETIK =

DR

Mehr Stabilits

Mehr Garantie

Mehr Service

Mehr Sicherheit
r

Mehr Vertrauen

Mehr Qualitat

Schienensystem fiir
die sanfte Zahnkorrektur

m
AR

CLEAR ALIGNER

PREISBEISPIEL | -2

149,95 € inkl. MwSt. "

je Set mit drei Schienen 5
(ausreichend fiir einen Behandlungsschritt)

A
m}

=

Der Mehrwert fiir lhre Praxis
Als Komplettanbieter fir zahntechnische Lésungen beliefern wir seit fast 30 Jahren renommierte Zahnarztpraxen in ganz Deutschland.

Asthetischer Zahnersatz und effektive Schienensysteme zum smarten Preis.

permadental e

www.permadental.de | Telefon 0 28 22-100 65 Modem Dental Group



GASTEDITORIAL / GUEST EDITORIAL

Jetzt!

Prof. Dr. Michael Walter
(Foto: Uniklinik Dresden G. Bellmann)

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

nach jahrelangem Dornroschenschlaf kam er im Oktober doch
ziemlich unerwartet, der Referentenentwurf zur neuen Appro-
bationsordnung fiir Zahnédrzte. Wie iiblich musste dann aber
alles ganz schnell gehen. Auf verschiedenen Ebenen wurde in-
tensiv diskutiert und kommentiert, zum Teil emotional,
manchmal auch ohne die erforderliche Zeit zur eingehenden
Priifung. Immerhin konnte mit einer gemeinsamen und im
Tenor positiven Stellungnahme von BZAK, KZBV, DGZMK und
VHZMK reagiert werden. Das war ein starkes Statement mit ei-
nem klaren Bekenntnis zur Verdnderung.

Reflektiert man die Diskussions- und Kritikpunkte der letz-
ten Wochen, findet man dabei den Bezug zu den wesentlichen
Neuerungen und der von der Politik geplanten Umsetzung:
Angleichung an die Medizin, weniger dentale Technologie,
verbesserte Betreuungsrelation, erheblich verkiirzte klinische
Kurse als Preis fiir die geforderte kostenneutrale Umsetzung.
Die Diskussion kreiste auch wieder um das Kompetenzniveau,
das ein Zahnarzt nach absolviertem Studium erreichen sollte.
Eine auf das Studium verengte Sicht und die Zuweisung der
Attribute ,berufsfertig” und ,berufsfahig” greifen allerdings
viel zu kurz, denn bei niichterner Betrachtung erweist sich die
Sachlage als verhaltnisméfig klar. Wenn sich die Zahnmedizin
als medizinische Disziplin auf Augenhohe sehen will, muss sie
sich dem Vergleich mit der Medizin stellen und Ausbildung
und Weiterbildung als Gesamtpaket verstehen. Dabei zeigt sich
angesichts der in der Medizin quasi obligatorischen Facharzt-
weiterbildung ein gravierender Unterschied, der sich wegen
des um ein Jahr kiirzeren Zahnmedizinstudiums noch ver-
starkt.

Werfen wir einen nidheren Blick auf die Inhalte. Die moder-
ne Zahnmedizin unterliegt einem stetigen Wandel. Sie wird
medizinischer und komplexer. In einem Hochschulstudium
der Zahnmedizin miissen diese Entwicklungen berticksichtigt
und zudem vermehrt wissenschaftliche Themen vermittelt

Der richtige Zeitpunkt fiir
ein Gesamtkonzept in
Aus- und Weiterbildung?

werden. Letzteres hat der Wissenschaftsrat kiirzlich erneut an-
gemahnt. Bei allen Uberlegungen zu den Inhalten ist es wich-
tig sich klarzumachen, was ein funfjahriges Studium leisten
kann und was nicht. Man kann sicher noch lange tiber ver-
meintliche Losungsansitze in der bestehenden Struktur dis-
kutieren, ich glaube aber, dass die Zeit jetzt reif ist fiir ein trag-
fahiges und in der Breite grundsétzlich reformiertes Weiterbil-
dungskonzept in Ergdnzung zur novellierten Approbations-
ordnung.

Mit Stand Anfang Januar kann niemand vorhersagen, ob
die neue Approbationsordnung wirklich wie geplant noch in
dieser Legislaturperiode verabschiedet werden wird. Unabhédn-
gig davon sollte aber das aktuell hohe Aktivitdtsniveau aller Be-
teiligten als eine Chance gesehen werden, neben der Ausbil-
dung auch die Weiterbildung/Fachzahnarztweiterbildung zu-
kunftstdhig neu aufzustellen. Dabei muss natiirlich auch der
dominierenden Stellung des Generalisten angemessen Rech-
nung getragen werden. Ideen gibt es genug. Dass eine solche
Neuorientierung nur mit den vereinten Kriften von BZAK,
KZBV, DGZMK und VHZMK mdglich sein wird, liegt bei diesem
Thema auf der Hand.

Augenhohe zur Medizin gibt es nicht zum Nulltarif oder et-
wa durch ein groles M in ZahnMedizin. Es sind letztlich die
Fakten, die zahlen. Zu Wendezeiten war das Gorbatschow-Zitat
»Wer zu spat kommt, den bestraft das Leben” oft zu horen. Die
Vertreter der Zahnmedizin sollten jetzt handeln.

Ihr

Prof. Dr. Michael Walter
Prasident der DGZMK
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Das Thema ,,Winkelkompensieren-
des Attachmentsystem zur Ver-
ankerung implantatretinierter
Hybridprothesen - eine Falldarstel-
lung” stellen Alexander Vuck und
Samir Abou-Avash in ihrem Fall-
bericht ab Seite 14ff dar.

Links: Einbringen der Implantate.
Mitte: Implantate mit aufgebrachten SFI-Anchor Abutments.
Rechts: Fertigstellung mit Einsdtzen. (Abb: A. Vuck)
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4 EMPFEHLUNG DER SCHRIFTLEITUNG / EDITORS’ PICK

Gutachterliche Anforderungen an die
Beurteilung von Behandlungsfallen
unter Berticksichtigung

professionsethischer Standards

. Ach, was hat der Kollege nur fiir ei-
nen Mist verzapft, diese Verblen-
dung, diese Okklusionsgestaltung, einfach
eine Katastrophe. Kein Wunder, dass der
Patient nicht klarkommt. Wirklich? Es ist
immer leicht, an der Arbeit von Kollegen
das Haar in der Suppe zu finden — man
selbst hitte das ja viel besser hinbekom-
men. Eine derart vereinfachte Sicht lasst
aber viele Faktoren potenziell unberiick-
sichtigt: Vielleicht war die Mundoffnung
eingeschrankt, der Patient hat Zeitdruck
aufgebaut oder auf andere Art und Weise
bestanden Probleme in der Interaktion,
oder auch andere Grundleiden, die unbe-
merkt geblieben sind. Die Rekonstruktion
aber wurde vereinbarungsgemaf fertig-
gestellt. Tatsachlich erfiillt diese sogar ih-
ren Zweck auf der funktionellen Ebene.
Der Konflikt brach erst bei der Nachsorge
oder der Rechnungsstellung auf.

Oben genannte Situation hat wahr-
scheinlich jeder gutachterlich tatige Kolle-
ge bereits erlebt, vielleicht aber war ins-
besondere das konfliktauslésende Mo-
ment nicht offenbar und die Umstdnde
nicht bekannt oder ermittelbar. Die Folge
kann dann sein, dass ein Gutachten er-
geht, das zwar eventuelle fachliche Man-
gel offenlegt, aber die nicht selten unterlie-
gende Grundproblematik nicht wiirdigt.
Besonders riskant kann dies bei somatofor-
men Stérungen sein, deren Symptomatik
mit den (Pseudo-)Midngeln des Zahnersat-

Prof. Dr. Werner Geurtsen

zes verkniipft wird. ,Pseudo” deswegen,
weil diese zwar vorhanden, aber nicht ver-
antwortlich fiir die vom Patienten vor-
getragenen Beschwerden sind.

Eine echte Losung ist bei der skizzier-
ten Problemkaskade inklusive eines letzt-
lich auch unzureichenden Gutachtens oft
kaum noch zu finden.

Der Beitrag von Dr. Dr. Mike Jacob und
Prof. Dr. Dr. Dr. Dominik Grof$ (S. 34ff) ist
daher fiir uns alle, besonders aber fiir die
gutachterlich tatigen Kollegen als Augen-
offner sehr lesenswert.

Prof. Dr. Guido Heydecke

Mit freundlichen Griiflen

i

Prof. Dr. Werner Geurtsen

bado Gy dih,

Prof. Dr. Guido Heydecke
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PRAXIS / PRACTICE 5

,Orale Gesundheit” neu
definiert durch die FDI

Glick M, Williams DM, Kleinmann D,
Vujicic M, Watt RG, Weyant RJ: A new
definition for oral health developed by
the FDI World Dental Federation
opens the door to a new definition of
oral health. ] Am Dent Assoc 2016; 147:
915-917

Gesundheit stellt einen Wert dar, der
sowohl fiir den Einzelnen als auch fiir
die gesamte Gesellschaft von grofier
Bedeutung ist. Deswegen haben nicht
nur Fachleute, sondern auch medizi-
nische Laien wie der Schriftsteller Ste-
fan Zweig und der Philosoph Friedrich
Nietzsche mehr oder weniger personli-
che, manchmal schlichte Definitionen
fiir den Begriff der Gesundheit ent-
wickelt. Fiir Nietzsche beispielsweise
ist Gesundheit ,iiberwundene Krank-
heit” [zit. nach 2]. Unter Berticksichti-
gung einer Vielzahl vorhergehender
Beschreibungen formte die WHO 1946
folgende bis heute international gulti-
ge Definition:

,Gesundheit ist ein Zustand des
vollstandigen korperlichen, geistigen
und sozialen Wohlergehens und nicht
nur das Fehlen von Krankheit” [zit.
nach 1].

Im Editorial zur Dezemberausgabe
2016 der Zeitschrift der American Den-
tal Association setzten sich die Auto-
ren um Michael Glick mit einer neuen
Definition der oralen Gesundheit aus-
einander, die die FDI im September
2016 verabschiedete. Die FDI repra-
sentiert weltweit mehr als 1 Million
Zahnirzte in tber 130 Landern und
uber 200 nationalen Zahnirzteorgani-
sationen. Im Rahmen der Arbeit an ih-
rem strategischen Projekt ,Vision
2020“ entwickelte die FDI nun eine ei-
gene, zahnmedizinische Definition fiir
,orale Gesundheit”. Diese Definition
ist sehr facettenreich und beinhaltet
folgende Fahigkeiten:

- Sprechen

— Licheln

— Schmecken

- Fiithlen

- Beriihren

- Kauen

— Schlucken

- Vermittlung der gesamten Spann-
breite der Gefiihle durch die Mimik
ohne Schmerz, Einschrankung oder

© Deutscher Arzteverlag | 2017; 72 (1) ®
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PRAXIS / PRACTICE

Zeitschriftenreferat / Abstract

Missempfindungen im gesamten cra-
niofacialen Komplex.
Die FDI weist darauf hin, dass die orale
Gesundheit ein fundamentaler Be-
standteil der Gesundheit und des kor-
perlichen und seelischen Wohlbefin-
dens ist. Die orale Gesundheit spiegelt
deshalb die Gesamtheit der physiolo-
gischen, sozialen (psycho-sozialen) At-
tribute wieder, die fiir die Lebensquali-
téat essenziell sind.
Dementsprechend wurden fiir die
neue FDI-Definition der oralen Ge-
sundheit nicht nur Patienten und

PRAXIS / PRACTICE

Zahnirzte, sondern auch beispiels-
weise Wissenschaftler verschiedenster
Fachrichtungen, Politiker, Partner in
der Industrie/Dentalindustrie und an-
deren Gesundheitsberufen usw. ein-
bezogen und befragt. Dabei wurde be-
tont, dass die FDI das Verstandnis von
oraler Gesundheit nicht revolutionie-
ren, sondern ,evolutionieren”, also
weiterentwickeln, wollte.

Mit ihrer Definition schafft die FDI
eine Diskussionsgrundlage, die es er-
moglichen soll, die orale Gesundheit
gezielter zu beschreiben, zu erfassen

und zu optimieren, als dies bisher

moglich war.
Prof. Dr. Harald Tschernitschek,
Hannover

Literatur:

1. Haisch J, Weitkunat R, Wildner M
(Hrsg.): Worterbuch Public Health.
Hans Huber Verlag, Bern 1999, S. 431

2. Lee S: Nietzsches Gesundheitsphi-
losophie. Phil. Diss. Humboldt-Uni-
versitdt Berlin 2014, S. 5

Buchbesprechung / Book Review

Funktionsstorungen erkennen und behandeln

Siegfried Lederer, Spitta Verlag, Balingen 2016, 4. Aufl., ISBN: 978-3-943996-84-5, 267 Seiten, 92 Abbildungen, 49,80 Euro

. In dem im Spitta-Verlag erschie-
nenen Buch ,Funktionsstorun-
gen erkennen und behandeln” gibt der
Autor Siegfried Lederer einen guten
Uberblick iiber den aktuellen Stand der
Diagnostik und Therapie der cranio-
mandibuldren Dysfunktion. Er be-
schreibt zundchst die allgemeinen
Grundlagen der CMD, wobei er die Ana-
tomie und Pathologie klar und ohne un-
notige Ausschweifungen erklért. In dem
Kapitel Diagnostik wird die Durchfiih-
rung der klinischen Funktionsanalyse
Schritt fiir Schritt und durch eine gute
Bebilderung unterstiitzt erldautert. Zu-
satzlich wird fir das psychosoziale
Screening ein Fragebogen zu chro-
nischen Schmerzen beschrieben. Aufler-
dem werden verschiedene Frage- und
Dokumentationsbogen zur Intensivie-
rung der Schmerzdiagnostik vorgestellt.
Im Anschluss werden die instrumentelle
Funktionsanalyse und die Moglichkei-
ten zur bildgebenden Diagnostik erklart.
In dem umfangreichen Kapitel zur The-
rapie erkldrt der Autor zundchst Thera-
pieansdtze wie Entspannungsiibungen

erkennen und behandeln

4, b= rd flage

und Biofeedback, aber auch Physiothe-
rapie, TENS und die medikamentose
Therapie. Im Anschluss daran wird die
Kklassische Schienentherapie dargestellt.
Dabei erfolgt eine Besprechung der ver-
schiedenen Arten der Aufbissschienen
mit ihrem zugehorigen Indikations-

bereich. Zudem werden typische Fragen
zur Schienentherapie praxisorientiert
beantwortet. Im Anschluss daran wer-
den interdisziplindre Therapieansitze
angesprochen. Das Buch wendet sich
zudem in einem eigenen Kapitel dem
Thema Bruxismus zu. Abschlieflend
werden Tipps fiir besondere Behand-
lungssituationen gegeben.

Das Buch zeichnet sich durch eine kla-
re Gliederung sowie eine tibersichtliche
Darstellung des besprochenen Sachver-
haltes aus. Dabei werden wichtige Hin-
weise oder Zusammenfassungen durch
blaue Boxen besonders hervorgehoben.
Das Buch verdient eine klare Empfehlung
fiir all diejenigen Zahnarzte, die sich mit
dem Thema der Diagnostik und Therapie
der craniomandibuldren Dysfunktion be-
schéftigen oder sich in dieses Thema ein-
arbeiten wollen. Die Thematik ist ins-
besondere vor dem Hintergrund rele-
vant, dass eine CMD-Basisdiagnostik
vor jeder prothetisch rekonstruktiven
Therapie unerldsslich ist.

Prof. Dr. Michael Eisenburger,
Hannover
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Buchbesprechung / Book Review 7

Clemens Waiter | Henrik Dommisch (Hrsg.)

Parodontale Diagnostik

Clemens Walter, Henrik Dommisch (Hrsg.), Quintessenz Verlag,
Berlin 2016, ISBN 978-3-86867-323-4, 210 Seiten, 258 Abbil-
dungen, 78,00 Euro

. Trotz regelmaifiiger Zahnarztbesuche wird eine Parodon-

titis haufig erst (zu) spdt erkannt. Da eine frithe Diagno-
sestellung und daraus resultierender Therapie entscheidend fiir
den Behandlungserfolg ist, kommt der parodontalen Diagnos-
tik eine besondere Bedeutung zu.

In dem Buch ,Parodontale Diagnostik” fassen namhafte Au-
toren alle diesbeziiglichen praxisrelevanten Aspekte zusammen.
Auch wenn die Kapitel von unterschiedlichen Autoren verfasst
sind, ist deren Struktur grofStenteils einheitlich. Lediglich einzel-
ne Kapitel sind abweichend in Form einer wissenschaftlichen
Mitteilung oder einer klinischen Studie geschrieben.

Zu Beginn werden ausfiihrlich die allgemeine und spezielle
parodontologische Anamnese beschrieben. Hierbei wird ein
Schwerpunkt auf die Wechselwirkungen von Parodontitis mit
allgemeinmedizinischen Erkrankungen sowie der Konsequenz
neuer oraler Antikoagulanzien in
der zahnarztlichen Praxis gesetzt.

Im Folgenden werden die ak-
tuellen Moglichkeiten der par-
odontalen Dokumentation bei-
spielhaft vorgestellt mit Fokus auf
der digital unterstiitzten Befund-
erhebung. Da gerade dieser Markt
sich aktuell immer weiterent-
wickelt, sollte der Leser sich selbst
beziiglich neuerer Entwicklungen

beispielsweise sprachgesteuerter
Software zur Befunderhebung in-
formieren. Das Buch liefert aber
das Instrumentarium, um anhand
der allgemein diskutierten Vor-
und Nachteile Neuerungen kri-
tisch beurteilen zu kénnen. Sehr
anschaulich anhand Klinischer
Bilder wird das Vorgehen bei der Fotodokumentation und die
Anforderungen an die hierfiir erforderliche Ausriistung erldutert.

Die klinische Befunderhebung gliedert sich in die Diagnos-
tik regelmiflig auftretender Mundschleimhautverdnderungen,
der Erlduterung von praxisrelevanten Vor- und Nachteilen
gangiger Plaque- und Gingivitisindizes und der Erhebung von
Sondierungstiefen. Hier wird klar unterschieden zwischen ei-
nem schnellen Screening zur Erkennung parodontaler Erkran-
kungen — dieses wird doppelt jedoch einstimmig in 2 Kapiteln
erortert — und der ausfiihrlichen parodontalen Diagnostik zur
Verlaufskontrolle wahrend einer Parodontitistherapie und de-
ren Nachsorge. Neben der ausfiihrlichen Beschreibung und Be-
bilderung der Befunderhebung wird auch deren klinische Kon-
sequenz diskutiert. Zudem wird ein konkretes Modell zum Vor-
gehen fiir eine Screening-Diagnostik bei Patienten mit Par-
odontitis und Verdacht auf Diabetes mellitus erarbeitet. Im An-
schluss folgen die verschiedenen Techniken der Rontgendiag-
nostik sowie eine fokussierte Betrachtung der erschwerten Di-
agnostik im Oberkieferseitenzahnbereich und kurz deren the-
rapeutische Konsequenz.
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Buchbesprechung / Book Review

In Zusammenhang mit der Labor-
diagnostik wird zum einen die mikro-
biologische Diagnostik, aber auch die
Bedeutung von MMP-8 Testverfahren
anhand einer wissenschaftlichen Mit-
teilung und einer Kklinischen Studie
diskutiert. Am Ende des Buches erfolgt
eine kurze Ubersicht periimplantirer

PRAXIS / PRACTICE

Infektionen, wobei hier nicht nur die
Diagnostik, sondern auch Epidemiolo-
gie, Atiologie, Priavention und Thera-
pie erldutert werden.

Das Buch vermittelt dem Leser zu
allen aktuellen Aspekten der parodon-
talen Diagnostik eine strukturierte
und anschauliche Ubersicht und ist so-

mit fiir jeden parodontologisch inte-
ressierten Zahnarzt, aber auch fiir Stu-
dierende zu empfehlen. Auch fiir eine
bereits parodontologisch ausgerichte-
te Praxis lassen sich aus diesem Buch
neue Impulse entnehmen.
Prof. Dr. Christof Dorfer,

Dr. Sonja Silzer, Kiel

Buchneuerscheinungen / New Publications

Buchneuerscheinungen

Ernst Mutschler, Gerd Geisslinger, Sabine
Menzel, Peter Ruth, Achim Schmidtko
Pharmakologie kompakt

Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft,

Softcover, ISBN 978-3-8047-3551-4,

665 Seiten, 34,00 Euro

Aktuell durch Berticksichtigung der

neu auf den Markt gekommenen

Wirkstoffe sowie neuer Studien-

ergebnisse altbewdhrter Substan-

zen.

Benutzerfreundlich durch einheitliche

Kapitelgliederung, tibersichtliche Ta-

bellen, schliissige Erklarungen sowie

verstandliche Sprache.

Kritisch durch objektive Medikamen-

tenbewertung anhand evidenzba-

sierter Medizin sowie der Leitlinien
der medizinischen Fachgesellschaf-
ten.

Fiir Studierende die zuverldssige

Quelle zum Erwerb des priifungs-
relevanten pharmakologischen,
klinisch-pharmakologischen sowie
toxikologischen Wissens.
Fiir im Beruf Stehende die Moglich-
keit, sich rasch und umfassend tiber
die heutigen Moglichkeiten und
Grenzen der Pharmakotherapie zu
informieren.

Andreas Fuhrmann
Dental Radiology

Thieme Verlag 2015, Hardcover,

ISBN 978-3-13-200421-4, 184 Seiten,

49,99 Euro

Dental Radiology is an excellent

guide book for both dental students

and practicing dentists. Students will
benefit from practical guidance on
how and when to use the various
imaging methods presented as well
as key information on fundamental
concepts. For experienced dentists,
the book is a valuable guide for
image analysis, interpretation of
radiologic findings, and diagnosis of
pathological changes. Modern ima-
ging methods, the fundamentals of

X-ray physics, examination strate-

gies, and information on radiation

protection and quality assurance are
included.

Key Features:

— Covers the entire range of dental
imaging techniques, from intra-
oral radiography to panoramic
radiography and cone beam com-
puted tomography

- Presents information in a concise,
easy to understand manner, enab-

ling readers to quickly put imaging

techniques into practice
— Includes almost 400 high-quality

radiographs and color illustrations.
This book serves as an excellent stu-
dy guide for dental students as well
as a practical radiological reference
for experienced dentists. Dental Ra-
diology is an excellent guide book
for both dental students and practi-
cing dentists. Students will benefit
from practical guidance on how and
when to use the various imaging
methods presented as well as key
information on fundamental con-
cepts. For experienced dentists, the
book is a valuable guide for image
analysis, interpretation of radio-
logic findings, and diagnosis of pa-
thological changes. Modern ima-
ging methods, the fundamentals of
X-ray physics, examination strate-
gies, and information on radiation
protection and quality assurance
are included.
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Markt / Market

medentis

Update Implantologie 2017

Die Implantologie ist heute aus der
nicht
mehr wegzudenken. Sie erweitert das

modernen Zahnheilkunde

prothetische Behandlungsspektrum
und bietet neue Alternativen fiir das
Therapiekonzept. Die sichere Indika-
tionsstellung und Diagnostik ist Vo-
raussetzung fiir eine erfolgreiche Implantation. Dabei ist es un-
ter anderem wichtig, minimalinvasive Behandlungsmethoden
fiir den Aufbau von Hart- und Weichgewebsdefiziten zu beherr-
schen. Die Kursreihe mit dem Referenten Dr. Stefan Reinhardt,
Fachzahnarzt fiir Oralchirurgie, stellt in kompakter Form die
Moglichkeiten des ICX-Implantatsystems dar und gibt ein aktu-
elles Update tiber Augmentationsverfahren und prothetische
Suprakonstruktionen. Die Termine fiir die vier Seminare sind:
Fr./Sa.: 17.-18.02.2017 (Live-OP: Sofortimplantation und So-
fortbelastung), Fr./Sa.: 19.-20.05.2017 (Live-OP: Moderne
Augmentationsverfahren), Fr./Sa.: 25.-26.08.2017, (Live-OP:
Weichgewebstechniken in der Implantologie), Fr./Sa.: 17.
-18.11.2017, (Live-OP: Prothetische Versorgung von Implanta-
ten mit Sofortversorgung).

medentis medical GmbH

Walporzheimer Str. 48-52, 53474 Bad Neuenahr/Ahrweiler
Tel.: 02641 9110-0, Fax: -120

info@medentis.de, www.medentis.de

SYXYL

Parodontitis entgegenwirken

Das physiologische
Standortbakterium

ProBio-Dent

KOSMETIKUM
Lutschtabletten zur Zahn- und Mundpiege
e i en Atem und zur Werringenang des Zehaeans
Zum Schutzver Kerles und Parceontass

Streptococcus salivarius
M18 pflegt die gesunde
Mundflora und kann
dadurch die Prophylaxe
der Parodontitis opti-
mieren. Dysbalancen der Mundflora zugunsten des kariogenen
Bakteriums Streptococcus mutans und folglich eine vermehrte
Plaquebildung konnen Parodontitis ausldsen. Aktuelle Studien
zeigen, dass das Anti-Parodontitis-Bakterium Streptococcus
salivarius M18 als Gegenspieler nachweislich antikariogene
und Anti-Plaque-Aktivitdten entwickelt. Eine Studie mit Paro-
dontitis-Patienten bestétigt, dass nach einer Behandlung mit
Streptococcus salivarius M18 Zahnfleischentziindungen und
Plaquebildung nachweislich reduziert waren. Bereits eine
Lutschtablette ProBio-Dent, das einzige Probiotikum in
Deutschland mit Streptococcus salivarius M18, wirkt so auf na-
tlirliche Weise einer Parodontitis entgegen. ProBio-Dent
Lutschtabletten (rezeptfrei, Apotheke) sind frei von Fructose,
Lactose und Gluten.

SYXYL GmbH

Gereonsmiihlengasse 5, 50670 Koln
Tel.: 0800 1652-400
dialog@syxyl-service.de, www.syxyl.de

Alle Beschreibungen sind den Angaben der Hersteller entnommen.

Akademie Praxis und Wissenschaft

APW Select 2017

Die Akademie Praxis
und  Wissenschaft
(APW)  ladt am

4. Miérz nach Frank-
furt zu ihrer kom-
menden APW Select
Tagung ein. Dort
werden die wichtigsten zahnmedizinischen Erkenntnisse der

/

vergangenen zehn Jahre prasentiert und folgende Fragen aus
allen wichtigen Disziplinen der Zahnmedizin beantwortet: Up-
date Konservierende Zahnheilkunde — was ist heute anders im
Vergleich zu 2017?, Update Prothetik — alles digital oder Kera-
mik?, Update Endodontie — alles anders als in 2007?, Update
Parodontologie — werfen wir heute die Kiiretten weg?, Update
Implantologie — sind wir schlauer als 2007? Vortragende sind
Dr. Markus Lenhard (Etzwilen/Schweiz), Prof. Dr. Daniel Edel-
hoff (Miinchen), Dr. Helmut Walsch (Miinchen), PD Dr. Stefan
Fickl (Wiirzburg) und Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake (Got-
tingen). Die Einfiihrung in das Thema wird Dr. Markus Bech-
told aus dem Direktorium der APW tibernehmen. Alle Informa-
tionen unter www.apw.de.

Akademie Praxis und Wissenschaft
Liesegangstrale 17 a, 40211 Diisseldorf
Tel.: 0211 669673-43, Fax: 0221 669673-31
www.apw.de/apw-select

Permadental
IDS-Friithstiick tiber den Wolken

Die IDS nimmt schon jetzt fiir viele Be-
handler und Praxismanager wichtige
Platze im Terminplaner fiir die 12. Ka-
lenderwoche ein. Einer dieser Termine
sollte das Permadental-Business-Friih-
stiick am letzten IDS-Tag sein. Am
25. Marz, 9 bis 13 Uhr, findet das schon
Tradition gewordene Friihstiicksevent
von Permadental in der 30. Etage des
Kolner Turms im Media-Park statt. In
entspannter Atmosphére und mit einem =
herrlichen Ausblick auf die Messestadt treffen sich Permadental-
Kunden und Freunde des Hauses im angesagten Restaurant
Osman 30. Auch in diesem IDS-Jahr geht es einzig um einen
kollegialen Austausch von Neuigkeiten in der Branche und na-
tiirlich ein gemeinsames Frithstiick vom reichhaltigen Buffet.
Aufgrund der nur begrenzt zur Verfiigung stehenden Plitze,
bittet Permadental seine Kunden und deren Mitarbeiter, sowie
interessierte Zahnarzte, um eine frithzeitige Reservierung unter
der 0800 737 000 737. Die Kosten fiir das Biiffet belaufen sich
auf 14,99 Euro pro Person.

Permadental GmbH

Marie-Curie-StralRe 1, 46446 Emmerich

Tel.: 02822 10065

info@ps-zahnersatz.de, www.permadental.de
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10 BERICHT AUS DER INDUSTRIE

Kongeniale Losungsmoglichkeiten
komplexer Falle mit ICX-IMPERIAL

Praoperative Behandlungsplanungen zur Implantatinsertion und Ansdtze zum
prothetikorientierten Vorgehen - ,Backward Planninng” — gibt es in der
Zahnmedizin seit Jahren. Diese bisher bekannten Vorgehensweisen waren jedoch oft
in der Umsetzung schwierig, da es durch Addition verschiedenster Fehlerquellen im
gesamten Planungs- und Behandlungsablauf zu Abweichungen in der Prdzision kam,
die eine 1:1-Umsetzung der urspriinglichen Planung zur tatsdchlichen Situation

erschwerten, bzw. unmoglich machten.

Potenzielle Fehlerquellen lagen in Ungenauigkeiten bei

der 3D-Rontgenbilderstellung (Erzeugung der fiir jedes
System unabdingbaren DICOM-Daten), Prdzisionsverluste bei
Abdrucknahme und Modellerstellung, sowie bei jeglicher Ta-
tigkeit, die nicht digital durchgefiihrt werden konnte.

In den letzten Jahren wurden jedoch die Gerdte (DVT, CT
und 3D-Scanner - intra- oder extraoral) immer genauer und
prdziser und wiesen den Vorteil immer stirker abnehmender
Strahlenbelastung fiir den Patienten auf. Durch modernste
Softwaresysteme konnten Prédzisionsverluste im Zusammen-
fiihren aller benotigten Dateien (,Matching”) reduziert wer-
den und neu erdachte chirurgische Vorgehensweisen fiihrten
zu genaueren Umsetzungen der zuvor im Computer geplanten
Behandlungsstrategien.

Volldigitale Workflows

Durch Einfiihrung volldigitaler Workflows, wie dem hier ge-
zeigten ICX-Imperial-Konzept, lassen sich zudem die ,han-
dischen” Prazisionsverluste minimieren. So ist es nun tatsdch-
lich moglich, auch hoch komplexe Fille bis hin zu einer pro-
visorischen Versorgungsoption zu planen und prdoperativ zu
produzieren. Ebenso machbar ist die Planung und das Design
individueller Knochenblocke, die geplante Einbringung von
Knochenringen, etc.

Vorgehensweisen wie diese — Prdzisionserhalt durch Ver-
meidung, bzw. Verringerung potenzieller Fehlerquellen — und
konsequente Umsetzung digital erhobener Daten ermoglichen
tatsdchlich eine effiziente Behandlungsmaoglichkeit, die vor-
hersagbare Ergebnisse nahezu garantiert und im Falle der
Machbarkeit eine fiir den Patienten schonendere Vorgehens-
weise, beispielsweise durch minimalinvasive Verfahren, er-
scheinen ldsst.

Fallbeispiel

In dem hier gezeigten Fall stellte sich ein Patient mit einem
stark parodontal geschddigten Unterkiefer mit dem Wunsch ei-
nes festen, nicht herausnehmbaren Zahnersatzes zur Behand-
lung vor. Nach eingehender klinischer und radiologischer Un-
tersuchung wurde mithilfe des ICX-Magellan-Systems ein
mehrgliedriger Behandlungsplan erarbeitet, der im Endeffekt

eine feste okklusal verschraubte Losung basierend auf 6 Im-
plantaten beinhaltete (Abb. 1)

Um zu dem gewiinschten chirurgischen Ergebnis zu gelan-
gen, welches ebenso prothetikorientiert gestaltet wurde, war es
unabdingbar, die vorhandene interforamindre Knochensitua-
tion zu verandern, um ein praktikables und dsthetisches Ergeb-
nis erzielen zu konnen. So musste praoperativ zundchst eine
knochengetragene Reduktionsschablone gestaltet werden, die
nach Aufklappung dazu diente, gezielt eine Situation herzu-
stellen, die fiir eine weitere Verwendung einer zweiten Schab-
lone - ebenfalls knochengetragen — die Ausgangsbasis fiir die
schablonengefiihrte Implantatbettaufbereitung und die Im-
plantatinsertion lieferte (Abb. 2).

Fixiert wurde diese passgenau an die Knochensituation un-
ter Verwendung der in der ICX-Safety-Guide-Box enthaltenen
Verankerungsstifte, die nach Nutzung des hierfiir vorgesehe-
nen 1,45 mm Bohrers mit Stoppfunktion problemlos gesetzt
werden konnten.

Nun war es moglich, sehr schnell und effektiv piezochirur-
gisch den oberen zu entfernenden Knochenblock abzutrennen
und in einem Stiick abzuheben, ohne zuvor Gefahr zu laufen,
das Operationsfeld mit Kunststoffpartikeln zu kontaminieren.
Nach Entfernung der Reduzierungshilfe (,ICX-Reduction-
Guide”) wurden nun die Positionierungsbohrungen der Ver-
ankerungsstifte genutzt, um die eigentliche ICX-Magellan-
Schablone zur Implantbettaufbereitung und -insertion nutzen
zu konnen. Dieses vollzog sich nun sehr einfach, da alle zu ver-
wendenden Instrumente auf die Nutzung der Schablone und
die zu erwartende Knochensituation und Knochenqualitdt sys-
tembezogen abgestimmt sind. Prédzise ausgedriickt bedeutet
dies, dass jegliches Instrument - sei es jeder zu verwendende
Bohrer oder auch jedes Einbringinstrument — verwendet wer-
den konnte, bis es durch die Schablone gestoppt wurde.

Eine Beachtung von Tiefenmarkierungen, die Verwendung
von aufzubringenden Bohrstopps etc. entfiel hier also ganz-
lich. In der Praxis bringt dies einen enormen Vorteil hinsicht-
lich der Einfachheit der Verwendung und der Prédzision des
Vorgehens.

ICX-Smilebridge

Im Anschluss konnten nun die ICX-multi-Abutments auf-
gebracht werden, die einen Angulationsausgleich fiir die spater

B © Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2017; 72 (1)
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Abbildung 1 Planung fester okklusal verschraubter Losung, basierend auf 6 Implantaten

Abbildung 2 Prothetikorientierte Ausrichtung der Implantat-Abutment-Kombinationen

Abbildung 3 Ansicht aller zur Behandlung notwendigen Einzeldateien
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Abbildung 4 Knochengetragene Reduktionsschablone: Ausgangs-
basis fiir die schablonengefiihrte Implantatbettaufbereitung und die

Implantatinsertion

Abbildung 5 Postoperative In-situ-Ansicht

Abbildung 6 Postoperatives OPG

einzusetzende Briicke lieferten und so die Einschubrichtungen
»gleichschalteten” (Abb. 3). Diese wurden in der korrekten
Position, welche eindeutig war, mit definiertem Drehmoment
fixiert und mit Titanaufbauten versehen.

Nach Naht konnte nun die ebenfalls praoperativ auf Basis
der Rontgendaten designte und aus PMMA gefraste ICX-Smile-
bridge als Langzeitprovisorium spannungsfrei eingebracht und
einpolymerisiert werden (Abb. 4-6).

(Abb. 1-6: W. S. Bieling/medentis medical GmbH)

— Impressum

Text und Bilder:
Wolf S. Bieling/medentis medical GmbH,
Dernau

Diese Rubrik erscheint au3erhalb der Verantwortung
der Schriftleitung der DZZ.

B © Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnérztliche Zeitschrift | 2017; 72 (1)



Rohde
Hervorheben

Rohde
Hervorheben


digitalen
Implantologie.

ICX-IMPERIAL

ICX-MAGELLAN + 4-ON-ICX + ICX-SMILE BRIDGE

(PROVISORIU M)

Das FAIRE Premium
Implantat-System

Fragen & Infos zu ICX-IMPERIAL:
Service-Tel.: +49 (0)2643 902000-0 - www.medentis.de
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Fallbericht / Case Report

Alexander Vuck', Samir Abou-Ayash2

Winkelkompensierendes
Attachmentsystem zur
Verankerung implantatre-
tinierter Hybridprothesen —
eine Falldarstellung

Angulation compensating attachment system

Dr. Alexander Vuck

(Foto: Universitatsklinikum Dusseldorf; Nicole Kesting)

for implant supported hybrid dentures — a case report

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

Um einen interimplantdren Konvergenzwinkel von 20° auszugleichen, wurden intraoral adjustierbare Sekundarteile (SFI-An-
chor; Straumann GmbH) als Verankerungselemente fiir eine Unterkiefer-Hybridprothese verwendet.
For compensating a 20° angle between 2 implants, intraoral adjustable abutments were used as attachments for a hybrid pros-

thesis in the mandible (SFI-Anchor; Straumann GmbH).

Einleitung: Die Implantattherapie zur Verbesserung des
Halts von Hybridprothesen im zahnlosen Kiefer ist ein be-

wahrtes Therapiemittel. Es bestehen unterschiedliche Versor-

gungskonzepte in Abhangigkeit von der Anzahl der Implan-
tate und der Art der Verankerung.

Methode: Nach totalem Zahnverlust im Unterkiefer eines
75 Jahre alten Patienten wurden 2 Implantate in regio 33

und 43 mithilfe einer chirurgischen Schablone inseriert. Auf-

grund von fortgeschrittener Knochenresorption ergab sich

bei den Implantaten ein Konvergenzwinkel von 20°. Um die-

sen Konvergenzwinkel auszugleichen, wurden intraoral ad-
justierbare Sekundarteile (SFI-Anchor; Straumann GmbH,
Basel, Schweiz) als Verankerungselemente fiir die Unterkie-
fer-Hybridprothese verwendet.

Ergebnisse und Schlussfolgerung: Bei der Nachunter-
suchung ein Jahr nach Eingliederung der prothetischen Ver-
sorgung waren die erfolgreich osseointegrierten Implantate

von einer reizfreien periimplantdaren Mukosa umgeben, jedoch
war die Retention der Unterkieferarbeit fiir den Patienten nicht
mehr zufriedenstellend, sodass die Pekkton-Retentionseinsatze

durch Retentionseinsatze aus Gold ersetzt wurden.
(Dtsch Zahnarztl Z 2017; 72: 14-21)

Schliisselwdrter: zahnloser Unterkiefer; Hybridverankerungsele-
ment; Deckprothese

Introduction: Nowadays improvement of hybrid pros-
theses retention in the edentulous jaw by means of implants
is an approved therapeutic option. There are different treat-
ment concepts depending on the number of implants
placed and the type of anchorage.

Methods: After complete tooth loss in the mandible of a
75 year old patient, 2 implants in region 33 and 43 were
placed with the help of a surgical guide. Because of severe
resorption of the bone, the implants were placed in a 20°
converging angle. For compensating this converging angle
intraoral adjustable abutments were used as attachments for
the hybrid prosthesis in the mandible (SFI-Anchor; Strau-
mann GmbH, Basel, Switzerland).

Results and discussion: This case report presents the re-
sults of the one year follow up of the restoration. In the one
year follow up after incorporating the prosthesis the im-
plants were properly osseointegrated and the peri-implant
mucosa healthy. The retention of the mandibular prosthesis
was not satisfying, hence the pekkton attachments were re-
placed by gold attachments.

Keywords: edentulous mandible; hybrid attachment; full denture

" Poliklinik fiir Zahnarztliche Prothetik, Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf

2 Klinik fir Rekonstruktive Zahnmedizin und Gerodontologie, Zahnmedizinische Kliniken der Universitdt Bern, Bern, Schweiz
Peer-reviewed article: eingereicht: 14.11.2015, revidierte Fassung akzeptiert: 30.05.2016<

DOI 10.3238/dzz.2017.4762
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Einleitung

Die Versorgung des zahnlosen Unterkie-
fers stellt Behandler immer wieder vor
neue Herausforderungen. Mit dem de-
mografischen Wandel geht auch ein An-
stieg der Anzahl dlterer Patienten in der
zahndrztlichen Praxis einher. Die Priva-
lenz der totalen Zahnlosigkeit, in der
Gruppe der 65- bis 70-Jdhrigen, liegt in
Deutschland bei 22,6 % [24]. Speziell im
stark atrophierten Unterkiefer ist eine
fir den Behandler zufriedenstellende
Retention mit einer Totalprothese nur
schwer zu erreichen. Im Vergleich dazu
liegt die Zufriedenheit der Patienten mit
solchen Prothesen deutlich hoher [12].
Jedoch beschreiben auch Patienten die
Kaufunktion mit Unterkiefer-Totalpro-
thesen hdufig als nicht zufriedenstel-
lend [18]. Dies fiihrt dazu, dass Patien-
ten ihre Lebensqualitdt zum Teil als ver-
mindert einschdtzen [13]. Die Insertion
von Implantaten und die Verwendung
von implantatgetragenem bzw. implan-
tatretiniertem Zahnersatz erhoht die Pa-
tientenzufriedenheit deutlich [4, 6]. Die
Versorgung des zahnlosen Unterkiefers
mithilfe von dentalen Implantaten wird
heute als eine Art Standard angesehenen
[14]. Dennoch gibt es keine Therapie-
form, die auf jede Situation im zahnlo-
sen Unterkiefer tibertragen werden kann
[11]. Die Anzahl der zu inserierenden
Implantate und der prothetischen Ver-
sorgungskonzepte wird durch das vor-
handene Knochenangebot und die inter-
alveoldre Beziehung der Kiefer zueinan-
der bestimmt. Bei der Entscheidungsfin-
dung spielen dartiber hinaus sowohl
funktionelle und dsthetische Anspriiche
als auch die finanziellen Mittel des Pa-
tienten eine sehr wichtige Rolle. Festsit-
zende implantatprothetische Versor-
gungen werden haufig aufgrund der ho-
hen Kosten abgelehnt. Die Versorgung
mithilfe von 2 interforaminalen Im-
plantaten hat sich jedoch als eine Art
Standardversorgung etabliert [11]. Als
Retentionselemente fiir diese Art der
Versorgung werden meist Locatoren,
Kugelkopfe oder Stege verwendet. Klini-
sche Studien, die den Effekt von implan-
tatunterstiitzten Prothesen auf die
mundgesundheitsbezogene Lebensqua-
litdt untersuchen, zeigen, dass es nach
Insertion der Implantate zu einer Ver-
besserung dieser kam [3, 27]. In dem fol-
genden Fallbericht wird die Versorgung
eines zahnlosen Unterkiefers mit einer

Abbildung 1a Ausgangssituation
Figure 1a Initial situation

Abbildung 1b Panoramaschichtaufnahme der Ausgangssituation
Figure 1b Orthopantomogram of the initial situation

Abbildung 1c Zahnloser Oberkiefer
Figure 1c Upper jaw of the edentulous

Abbildung 1d Zahnloser Unterkiefer
Figure 1d Lower jaw of the edentulous

patient patient

Abbildung 1e Oberkiefer mit bestehender
Prothese

Abbildung 1f Unterkiefer mit bestehender
Prothese

Figure 1e Upper jaw with old dentures Figure 1f Lower jaw with old dentures
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Abbildung 2 Intraorale Kieferrelations-
bestimmung

Figure 2 Intraoral registration

Abbildung 3 Anprobe der Zahnaufstellung
Figure 3 Try-in of set-up

Abbildung 4a 3D-Implantatplanung
Figure 4a 3D implant planning

Abbildung 4b Matching des Modellscans
mit dem DVT

Figure 4b Matching of the scan with the
CBCT

Abbildung 4c Matching der virtuellen
Bohrschablone

Figure 4¢ Matching of the virtual surgery
guide

implantatretinierten Deckprothese, un-
ter Verwendung eines neuartigen Ver-
beschrieben. Der
Hersteller verspricht die Maoglichkeit

ankerungssystems,

mit dem hier beschriebenen System Im-
plantatdivergenzen oder wie in dem
vorliegenden Fall Konvergenzen aus-
zugleichen. Dieser Ausgleich soll bis zu
einem Winkel von 60° mdoglich sein.
Auflerdem verspricht der Retentionsein-
satz aus einem Polyetherketonketon
(PEKK) (Pekkton, Cendres+Métaux, Biel/
Bienne, Schweiz) eine hohere Abnut-
zungsbestindigkeit bzw. eine hohere Re-
tention im Vergleich zu anderen Syste-
men. Bei dem verwendeten Werkstoff
PEKK handelt es sich um eine Hochleis-
tungsmodifikation des Polyaryletherke-
tons PEEK.

Anamnese und Befund

Ein 75-jdhriger Patient stellte sich in der
Klinik fiir Zahndérztliche Prothetik des
Universitdtsklinikums Freiburg im Breis-
gau mit dem Wunsch der Neuversorgung
von Ober- und Unterkiefer vor. Der Pa-
tient war mit Asthetik und Funktion der
bestehenden, ca. 15 Jahre alten Totalpro-
thesen nicht mehr zufrieden. Speziell die
Retention und die Funktion der Unter-
kiefer-Totalprothese beschrieb der Pa-
tient als mangelhaft. Bei der Unterkiefer-
prothese handelte es sich um eine ehe-
malige Teleskopprothese, die nach Ver-
lust aller Zéhne im Juni 2011 zu einer To-
talprothese umgearbeitet worden war.
Allgemeinanamnestisch lagen bei
dem Patienten ein 2012 diagnostiziertes
Vorhofflimmern sowie eine chronisch
obstruktive Lungenerkrankung (COPD)
vor. Aufgrund dieser Vorerkrankungen
nahm er die Medikamente Marcumar
(MEDA Pharma GmbH & Co. KG,
Bad Homburg v.d. Hohe, Deutschland),
Bisoprolol (ratiopharm GmbH, Ulm,
Deutschland), Torasemid (STADA Arz-
neimittel AG, Bad Vilbel, Deutschland),
Symbicort Turbohaler (EMRAmed Arz-
neimittel GmbH, Trittau, Deutschland)
und Spiriva (docpharm Arzneimittelver-
triecb GmbH & Co. KGaA, Karlsruhe,
Deutschland) regelméfig ein. Extraoral
zeigte der Patient einen hédngenden
Mundwinkel auf der linken Seite. Beim
Lachen waren fast 100 % der Labialfla-
chen der Zihne inklusive der Papillen-
spitzen zu sehen, was einer mittleren
Lachlinie entspricht [28]. Intraoral fiel

Abbildung 5 Schemazeichnung des
Straumann SFI-Anchor

Figure 5 Scheme of the Straumann SFI-
Anchor

bei dem Patienten eine zerfurchte Zunge
in Form einer lingua plicata auf. Ober-
und Unterkiefer des Patienten waren un-
bezahnt und mit Totalprothesen versorgt
(Abb 1a-f). Diese stellten sich sowohl aus
dsthetischen als auch aus funktionellen
Gesichtspunkten als nicht zufriedenstel-
lend dar. Besonders auffdllig waren dabei
ein vom Patienten nicht gewiinschtes
Diastema mediale, eine deutliche Verfar-
bung der Verblendungen an 43 und 33,
sowie der Verlust der vertikalen Dimensi-
on aufgrund starker Abrasionen im ok-
klusalen Bereich der Prothesenzdhne.
Funktionell hatten alle Zihne, mit Aus-
nahme von 21, 31 und 32, statischen
Okklusionskontakt. Die Protrusionsfiih-
rung erfolgte tiber die Zdhne 12-23 im
Oberkiefer und tiber die Zdhne 34-42 im
Unterkiefer. Bei den Seitschubbewegun-
gen lag jeweils eine Gruppenfiihrung oh-
ne Balancekontakte auf der kontralatera-
len Seite vor. Der radiologische Befund
zeigte keine pathologischen Verdanderun-
gen (Abb. 1b). Es lag ein kombiniert verti-
kaler und horizontaler Knochenabbau
vor. Die Befundaufnahme wurde mit Ab-
formungen von Ober- und Unterkiefer
zur Herstellung von Situations- und Pla-
nungsmodellen abgeschlossen (Alginat
NF, Pluradent AG, Offenbach, Deutsch-
land). Diese Modelle wurden nach
vorangegangener Kieferrelationsbestim-
mung und Bissnahme im Artikulator
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(SAM  2PX, SAM Prazisionstechnik
GmbH, Gauting, Deutschland) montiert.

Diagnosen

Nach eingehender klinischer Unter-
suchung zeigte der Patient ein prothe-
tisch insuffizient versorgtes adultes Ge-
biss. Asthetik, Funktion und Passung des
bestehenden Zahnersatzes waren als un-
zureichend zu bezeichnen. In Ober- und
Unterkiefer lag ein kombiniert vertikaler
und horizontaler Knochenabbau vor
(Klasse Il nach Seibert [15]). Die Bisslage
war neutral.

Behandlungsplanung und
Aufklarung

Der Wunsch des Patienten war eine Neu-
versorgung von Ober- und Unterkiefer
mit dsthetisch ansprechenderen Prothe-
sen sowie einer Verbesserung der Reten-
tion. Es erfolgte die Aufkldrung tiber
die Behandlungsmaoglichkeit sowohl mit
konventionellen Totalprothesen als auch
mit implantatgetragenem bzw. -retinier-
tem Zahnersatz. Dabei wurde ihm ver-
mittelt, dass die von ihm gewiinschte
Verbesserung der Retention mit einer
konventionellen Totalprothese im Un-
terkiefer nicht moglich sei. Deshalb wur-
den verschiedene Versorgungsmoglich-
keiten in Abhdngigkeit von der Implan-
tatanzahl besprochen. Der Patient ent-
schied sich fiir eine kombinierte implan-
tat-/schleimhautgetragene Deckprothe-
se auf 2 Implantaten im Unterkiefer. Die
Implantate sollten in regio 33 und 43
inseriert werden. Als Implantatsystem
wurden Straumann Standard Plus Im-
plantate (Straumann GmbH, Basel,
Schweiz) und als Verankerungssystem
SFI-Anchor gewdhlt. Da der Patient mit
der alten Oberkiefer-Totalprothese zu-
frieden war, wiinschte er erneut die Ver-
sorgung mit einer Totalprothese. Der Pa-
tient wurde tiber den Behandlungsablauf
und eine Gesamtdauer der Behandlung
von ca. 6-9 Monaten aufgeklart.

Behandlungsablauf

Hygienephase

In der Hygienephase wurden eine
grilndliche  Mundhygieneinstruktion

Abbildung 6 Implantatbettaufbereitung
Figure 6 Implant drilling sequence

Abbildung 7 Einbringen der Implantate
Figure 7 Implant placement

Abbildung 8 Réntgenologische Kontrolle
Figure 8 Radiological control

und eine Anleitung zur Prothesenrei-
nigung durchgefiihrt. Aufgrund des gu-
ten Umgangs des Patienten mit der alten
Versorgung waren keine weiteren Maf3-
nahmen notwendig.

Priaprothetische Vorbehandlung

Auf den Arbeitsmodellen aus Superhart-
gips (pico-Stone M, Picodent, Wipper-
firth, Deutschland) wurden zunachst
Registrierschablonen aus lichthérten-
dem Kunststoff (Megadent, Diisseldorf,
Deutschland) sowie eine Schablone fiir
den Gesichtsbogen (ATB 390K, SAM
Prazisionstechnik  GmbH, Gauting,
Deutschland) hergestellt. Mithilfe dieser
Schablonen erfolgten die Gesichts-
bogeniibertragung und die Kieferrelati-
onsbestimmung (Abb. 2). Die Ausrich-
tung der Wachswille erfolgte anhand as-
thetischer und funktioneller Aspekte.
Die Schablonen wurden intraoral ver-
schliisselt und die Arbeitsmodelle im
Artikulator montiert. Nach Wahl von

Zahnfarbe und Zahnform erfolgte die
Herstellung der Zahnaufstellung mit
den ausgewdhlten Ziahnen (VITA PHY-
SIODENS, VITA Zahnfabrik, Bad Sackin-
gen, Deutschland) fiir die Ober- und Un-
terkieferprothese, die beim Patienten
anprobiert wurden (Abb. 3). Nachdem
sowohl Patient als auch Behandler mit
dem Set-up der Zdhne zufrieden waren,
wurde die Unterkiefer-Zahnaufstellung
doubliert und zu einer Scan-Schablone
zur 3D-Diagnostik umgearbeitet. Da-
rauthin wurde eine DVT-Aufnahme
(Accuitomo 170; Morita, Dietzenbach,
Deutschland) des Patientenunterkiefers
zusammen mit der Scan-Schablone er-
stellt. Anhand dieser Daten wurde die
Planung der Implantate mithilfe der Pla-
nungssoftware coDiagnostiX (Dental
Wings GmbH, Chemnitz, Deutschland)
erstellt (Abb 4a-c). Bei dieser Planung
stellte sich heraus, dass die Implantate
um einen Winkel von je ca. 10° nach
mesial anguliert inseriert werden muss-
ten, um eine ausreichend dicke Kno-
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Abbildung 9 Implantate mit aufgebrachten
SFI-Anchor Abutments
Figure 9 Implants with screwed SFI-Anchor

abutments

Abbildung 10a Aligner zementiert mit

RelyX Unicem
Figure 10a Alginer cemented with RelyX

Unicem

Abbildung 11 Abformung
Figure 11 Impression taking

chenstruktur ortsstindigen Knochens
um die Implantate herum zu erhalten.
Geplant wurden 2 Straumann Standard
Plus Implantate mit einer Linge von
10 mm und einem Durchmesser von
4,1 mm. Fiir den Patienten sollten keine
zusdtzlichen Kosten fiir weitere aug-
mentative Verfahren generiert werden.
Um die Angulation der Implantate aus-
zugleichen, sollten SFI-Anchor (Strau-
mann GmbH, Basel, Schweiz) verwen-
det werden (Abb. 5). Mit diesen Aufbau-
ten ist der Ausgleich von Angulationen
von 30° in jeder Richtung — gemessen
von der Implantatachse — moglich. An-
hand dieser Planung wurde eine chirur-
gische Bohrschablone fiir die Insertion
der Implantate in regio 33 und 43 er-
stellt.

Chirurgischer Ablauf

Nach lokaler Infiltration des Operati-
onsgebiets mit einem Lokalanastheti-
kum (Ultracain DS forte; Hoechst Mari-
on Roussel, Frankfurt, Deutschland)
und Spiilung mit Chlorhexidin Mund-
sptillosung (Chlorhexamed forte 0,2 %
GlaxoSmithKline Consumer Healthcare
GmbH & Co. KG, Biihl, Deutschland)
erfolgte die Anprobe der Bohrschablone.
Der Zugang zum Operationsgebiet wur-
de tiber einen Kieferkammschnitt in re-
gio 33 bzw. 43 geschaffen. Diese wurden
in mesiodistaler Richtung um jeweils ei-

Abbildung 12 Anprobe des Prothesen-
gerists

Figure 12 Checking the fit of the framework

ne halbe Primolarenbreite ausgedehnt.
Mesial wurden kleine vertikale Entlas-
tungsinzisionen bis leicht tiber die mu-
kogingivale Grenze hinaus durch-
gefiihrt und ein Mukoperiostlappen pra-
pariert. Daraufhin folgte eine apikale Fi-
xation der Lappen mit je 2 Haltenédhten.
Als Nahtmaterial wurde eine Gore-Tex-
Naht (W. L. Gore & Associates GmbH,
Putzbrunn, Deutschland) der Starke 5-0
verwendet. Nach erneuter Anprobe der
Bohrschablone erfolgte die Markie-
rungsbohrung durch die Schablone hin-
durch mit einem sterilen Rosenbohrer.
Nach Uberpriifung der Lage der Markie-
rungsbohrungen wurde das Implantat-
bett aufbereitet. Die Aufbereitung er-
folgte unter Kithlung mit steriler Koch-
salzlosung mit Spiralbohrern aufstei-
gender Grofe, bis die finale Aufberei-
tungsgrofle von 4,1 x 10 mm erreicht
war (Abb. 6). Daraufhin wurden die bei-
den Straumann Standard Plus Implanta-
te mithilfe des Eindrehaufsatzes fiir das
Winkelstiick inseriert (Abb. 7). Der ma-
schinierte Anteil der Implantatoberfla-
che kam dabei suprakrestal zu liegen.
Das Eindrehmoment beider Implantate
lag bei ca. 40 Ncm. Es erfolgte das Auf-
bringen der Verschlussschraube und ein
speicheldichter Verschluss des OP-Ge-
biets mit einer Gore-Tex-Herstellernaht
der Stdrke 5-0. Um die Lage der Implan-
tate zu tberpriifen, wurde ein postope-
ratives Orthopantomogramm (Vista Pa-

Abbildung 10b Parallel ausgerichtete
Aligner
Figure 10b Parallel aligned Aligner

no S Diirr Dental AG, Bietigheim-Bissin-
gen, Deutschland) angefertigt, auf dem
die Neigung der Implantate zu erkennen
war (Abb. 8). Zur Beseitigung eventuell
auftretender postoperativer Schmerzen
wurde dem Patienten ein Schmerzmedi-
kament (Ibuprofen 600 mg) verordnet,
das er bei Bedarf einnehmen sollte. Zu-
dem wurde der Patient angehalten
mehrmals tdglich mit Chlorhexidin
Mundsptillosung (0,2 %) zu spiilen. Ei-
nen Tag nach OP stellte sich der Patient
zur postoperativen Wundkontrolle er-
neut vor. Bei dieser zeigten sich keinerlei
Auffilligkeiten. Dem Patienten wurde
eine 10-tdgige Prothesenkarenz verord-
net. Nach 10 Tagen erfolgte die Entfer-
nung der Ndhte und ein weichbleiben-
des Unterfiittern der Unterkieferprothe-
se mit Mollosil (DETAX GmbH & Co.
KG, Ettlingen, Deutschland), um keine
zu grofde Belastung auf die Implantate zu
generieren. Nach 12 Wochen erfolgte
die Freilegung der Implantate durch 2
kleine mesio-distale Inzisionen. Es folg-
te das Entfernen der Deckschrauben,
Spiilung der Implantatlumen mit CHX,
das Einbringen von CHX-Gel (1 %) und
das Aufschrauben der zugehorigen
Healing-Abutments. Beide Implantate
wiesen einen hellen Klopfschall auf und
zeigten sich so erfolgreich osseointe-
griert.

Prothetische Phase

Zwei Wochen nach der Freilegung der
Implantate erfolgte eine Alginat-Abfor-
mung von Ober- und Unterkiefer zur
Herstellung von individuellen Loffeln
aus lichthdrtendem Kunststoff (Mega-
dent, Disseldorf, Deutschland). Im
ndchsten Termin wurden die passenden
SFI-Anchor Sekundarteile ausgewdhlt.
Da die beiden Implantate jeweils in ei-
nem 10° zueinander konvergierenden
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Abbildung 13a Fertigstellung mit Einsdtzen
Figure 13a Final situation with retention in-

serts

Winkel inseriert wurden, wurden D20
Sekundarteile gewdhlt, mit denen der
Konvergenzwinkel von 20° auszuglei-
chen war (Abb. 9). Die Hohe der Sekun-
darteile wurde so gewihlt, dass der unte-
re Rand 1 mm tiber Gingivaniveau zu
liegen kam. Die Sekundirteile wurden
mithilfe einer Drehmoment-Ratsche auf
ein Drehmoment von 35 Ncm angezo-
gen. Es erfolgte das Aufsetzen der SFI-
Anchor Aligner. Diese Kunststoffrohr-
chen wurden zundchst entsprechend
der Implantatachsen auf die Sekundar-
teile aufgesetzt. Daraufhin wurde der
vom Hersteller empfohlene Zement Re-
lyX Unicem (3M ESPE, Neuss, Deutsch-
land), in die dafiir vorgesehenen Off-
nungen der Aligner eingebracht und
diese parallel ausgerichtet (Abb. 10a und
b). Nach Aushdrtung des Zements wur-
den die Aligner abgenommen und Ze-
mentreste entfernt. Auf die SFI-Anchor
Sekundarteile wurden spezielle SFI-An-
chor Abformkappen fiir eine geschlosse-
ne Implantatabformung aufgesetzt
(Abb. 11). Es erfolgte die Herstellung
eines Funktionsrandes mithilfe einer
thermoplastischen Kompositionsmasse
(Kerr-Masse; Kerr, Karlsruhe, Deutsch-
land). Sowohl im Ober- als auch im Un-
terkiefer erfolgten die Abformungen in
Form einer modifizierten mukostati-
schen Abformung, bei der die Lippen-
bzw. Wangenbdndchen durch gezieltes
Rotieren der Lippen und Wangen durch
den Behandler in die Abformung einge-
arbeitet wurden. Zur Abformung des
Oberkiefers wurde eine Zinkoxid-Euge-
nolpaste (Kelly Paste; Ubert, Berlin,
Deutschland) und zur Abformung des
Unterkiefers ein Polyether-Material
(Impregum; 3M ESPE, Neuss, Deutsch-
land) verwendet. Bei der Abformung des
Unterkiefers verblieben die Abformkap-
pen in der Abformung. Die Sekundértei-

Abbildung 13b Lippenbild mit eingegliederten Prothesen

Figure 13b Final dentures, smiling

Abbildung13c Eingegliederte Oberkiefer-
prothese

Figure 13c Final dentures, upper jaw

Abbildung 13d Eingegliederte Unterkiefer-
prothese

Figure 13d Final dentures, lower jaw

Abbildung 14a Retentionseinsatz Elitor
Figure 14a Retention inserts Elitor

le der SFI-Anchor verblieben nach der
Abformung in situ. Im zahntechnischen
Labor erfolgte die Herstellung der Meis-
termodelle, die Montage dieser in den
Artikulator, die Ubertragung der aus der
praprothetischen  Phase bekannten
Zahnaufstellungen auf diese Meistermo-
delle und die Herstellung des Prothesen-
geriists (Heraenium EH; Heraeus-Kulzer,
Hanau, Deutschland) fiir die Unterkie-
ferprothese.
nichst die Wachsaufstellungen anpro-
biert, auf Funktion und Asthetik {iber-
priift und kleinere Korrekturen mit dem

Darauthin wurden zu-

Zahntechniker besprochen. Die Passung

Abbildung 14b Eingesetzte Elitor-Matrizen

in die Prothese

Figure 14b Inserted Elitors in overdenture
(Abb. 1-14: A. Vuck)

des Gertists wurde optisch und mithilfe
(Fit-Checker; GC
Germany, Miinchen, Deutschland)
uberpriift sowie die Schaukelfreiheit des
Gertists getestet (Abb. 12). Die Wachs-
aufstellungen wurden daraufhin defini-

eines Flief3silikons

tiv ausmodelliert und die Unterkiefer-
aufstellung auf das Modellgussgeriist
ubertragen. Es erfolgte die Gesamt-
anprobe und, nachdem Patient und Be-
handler zufrieden waren, die Fertigstel-
lung der Ober- und Unterkieferarbeit.
Als dynamisches Okklusionskonzept
wurde eine sequenzielle Fiithrung ge-

wahlt, die dem bilateral balancierten
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Konzept tiberlegen erscheint [21]. Es
wurden die griinen Einsdtze zur Einstel-
lung einer mittleren Retention gewdhlt.
Zum Abschluss erfolgten erneut die
Kontrolle von Passung, OKkklusion,
Funktion und Asthetik der eingeglieder-
ten Arbeiten (Abb. 13a-d).

In der 1-Jahres-Nachuntersuchung
zeigte die Unterkieferprothese eine unzu-
reichende Retention. Die Retentionsein-
sdtze aus Pekkton schienen trotz prallerer
Ausrichtung einen erhohten Verschleifd
aufzuweisen. Das Flief3silikon zeigte eine
gleichmaflige, diinne Schichtdicke, so-
dass eine Unterfiitterung von Ober- oder
Unterkieferprothese nicht notig war.
Da Straumann Retentionseinsédtze aus
Pekkton oder aus Gold fiir das SFI-Anchor
System anbietet und der Pekkton-Einsatz
bereits in Verwendung war, wurde, um ei-
nen ausreichenden Prothesenhalt wieder
einzustellen, der Retentionseinsatz durch
ein Elitor-Sekundarteil aus Gold ersetzt
(Abb. 14a und b).

Diskussion

Die Rehabilitation des zahnlosen Un-
terkiefers mittels implantatgestiitztem
bzw. implantatgetragenem Zahnersatz
ist heute gdngige Praxis und ergibt ge-
geniiber der Versorgung mit einer kon-
ventionellen Totalprothese eine Viel-
zahl von Vorteilen. Raccuzzo et al. zeig-
ten, dass das Implantatverlustrisiko bei
der Versorgung des zahnlosen Unter-
kiefers mit herausnehmbarem Zahn-
ersatz nahezu unabhingig von der An-
zahl der inserierten Implantate ist [26].
Eine erst kiirzlich veroffentliche Uber-
sichtsarbeit ergab jedoch, dass die zu
erwartende Implantatsverlustrate an-
steigt, je weniger Implantate zur Ver-
sorgung verwendet werden [19]. Die
ideale Implantatanzahl zur Versorgung
des zahnlosen Unterkiefers wird in der
Literatur immer noch kontrovers dis-
kutiert. Jedoch erscheint die Behand-
lung mit 2 Implantaten im zahnlosen
Unterkiefer als gidngiges und evidenz-
basiertes Behandlungskonzept [19, 10].
In vorliegendem Fall wurde aus finan-
ziellen Griinden auf die Insertion von
mehr als 2 Implantaten verzichtet. Die
Verwendung von nur einem zentralen
Implantat in der Mitte des Unterkiefers
wurde in Betracht gezogen, aber auf-
grund der spdrlichen Datenlage ver-

worfen [8, 16]. In Studien zur Patien-
tenzufriedenheit zeigen steggetragene
Prothesen héufig die besten Ergebnisse
im Vergleich zu anderen Verankerungs-
systemen [17, 25, 29]. Auch in der An-
zahl prothetischer Komplikationen
sind steggetragene Prothesen gleich-
wertig zu anderen Systemen [19]. Da
der Patient aber eher zu einer kosten-
glinstigen Versorgung tendierte, wurde
eine steggetragene Prothese aufgrund
der relativ hohen Kosten nicht in Be-
tracht gezogen. Weil sich Magnete als
Verankerungssystem nicht bewahrt ha-
ben [20], wurde auch auf diese Mog-
lichkeit verzichtet. Somit waren die
Versorgungsmoglichkeiten auf eine ku-
gelkopfgetragene- bzw. eine locator-
getragene Prothese auf je 2 Implantate
begrenzt. Fiir die Uberlebensrate der
Implantate scheint die Verankerungs-
art keine Rolle zu spielen [19, 26]. Auch
die Patientenzufriedenheit ist bei der
Verwendung dieser beiden Attach-
ments dhnlich [23]. Jedoch zeigt die Li-
teratur einen hoheren Nachsorgeauf-
wand bei der Verwendung von Kugel-
kopfsystemen als bei Steg oder Locator
[7, 9], weswegen diese in vorliegendem
Fall nicht das Mittel der Wahl waren.
Die in der Literatur am hdaufigsten be-
schriebenen Komplikationen sind hier-
bei ein notwendiger Austausch bzw. ei-
ne notwendige Aktivierung der Reten-
tionselemente und eine Fraktur der
Prothese [5, 22]. Um eine Fraktur der
Prothese zu vermeiden, wurde in vor-
liegendem Fall die Deckprothese mit ei-
nem Nichtedelmetallgeriist verstarkt.
In-vitro-Studien zeigen einen deutli-
chen Retentionsverlust nach simulier-
ter Kaubelastung bzw. hdufigem Ein-
und Ausgliedern der Hybridprothesen
bei der Verwendung von Locator At-
tachments [1]. Dieser Retentionsver-
lust scheint speziell bei angulierten Im-
plantaten schneller aufzutreten, wes-
wegen die Implantate parallel zueinan-
der und senkrecht zur Okklusionsebe-
ne inseriert werden sollten [2, 30]. Dem
neuen SFI-Verankerungselement wird
die Moglichkeit des Ausgleichs von Im-
plantatdivergenzen bis zu 60°, bei 2 be-
stehenden Implantaten, zugesprochen.
Da die Implantate in vorliegendem Fall
weder parallel zueinander, noch senk-
recht zur Okklusionsebene inseriert
werden konnten, wurde das SFI-An-
chor System verwendet. In vorliegen-

dem Fall konnte mit der Verwendung
des SFI-Anchors ein funktionell zufrie-
denstellendes Ergebnis erzielt werden.
Die Retentionseinsdtze mussten auf-
grund des Retentionsverlusts nach ei-
nem Jahr ausgetauscht werden. Der
Grund des Retentionsverlusts konnte
mit dem Material, aber auch mit einer
ungilinstigen Belastung und so einem
hoheren Verschleifs zusammenhédngen.
Die genaue Ursache konnte aber nicht
ausfindig gemacht werden. Ob sich das
SFI-Verankerungselement in der Kkli-
nischen Langzeitbewdhrung besser
etabliert als andere, muss anhand von
prospektiven Studien untersucht wer-
den. Das System wurde mittlerweile
vom Markt genommen.

Schlussfolgerung

Die Versorgung des zahnlosen Unterkie-
fers auf 2 Implantaten mit dem SFI-An-
chor System zeigt bei der Nachunter-
suchung nach einem Jahr Retentionsver-
lust, welcher durch Austausch der Einsat-
ze behoben werden konnte. Pekkton-Re-
tentionseinsdtze sollen durch ihre Mate-
rialeigenschaften einen dauerhaften Pro-
thesenhalt zusichern; in dem beschriebe-
nen Fall musste auf ein anderes Matrizen-
material ausgewichen werden, um die Pa-
tientenzufriedenheit wiederherzustellen.
Bisher ist die Datenlage zu Retentionsein-
satzen aus Pekkton sowie aus Gold unzu-
reichend, sodass die Behandlung als ex-
perimentell einzustufen ist. Straumann
hat mittlerweile das SFI-Anchor System
vom Markt genommen. Ob es einen Vor-
teil gegentiber konventionellen Attach-
ments gibt, kann erst nach einem linge-
ren Beobachtungszeitraum abschliefiend
beurteilt werden.

Interessenkonflikte: Die Autoren er-
klaren, dass kein Interessenskonflikt im
Sinne der Richtlinien des International
Committee of Medical Journal Editors
besteht.
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DG PARO . ' S

SHOFU
Neues pastoses Kompositsystem

Langjdhrige Erfahrungswerte bedeuten mehr Zuver-
lassigkeit und Anwendersicherheit in der Praxis; um-
so besser, wenn aus bewédhrten Systemen und Werk-
stoffen neue, noch bessere Produkte entwickelt wer-
den: So prasentiert SHOFU Dental auf der diesjahri-
gen IDS mit Beautifil II LS ein neues pastdses Kom-
positsystem, das aus dem klinisch bewdhrten Beau-
tifil II heraus entwickelt wurde und das vor allem
durch eine einzigartig niedrige Schrumpfung von
0,85 Volumenprozent und 100 Prozent Asthetik be-
sticht. Ein Besuch bei SHOFU am IDS-Stand A40/B49
in der Halle 4.1 lohnt sich bestimmt. Martin Hessel-
mann (Foto), europdischer Geschiftsfithrer von

SHOFU erkldrt: ,Vor zwei Jahren war unsere Kamera EyeSpecial
C-II einer der Publikumsmagnete auf der IDS. Ich m6chte nicht
zu viel verraten, aber auch in diesem Jahr wird es magnetisch an
unserem Stand werden —immerhin hat unsere Forschungs- und
Entwicklungsabteilung nicht nur die 1-Prozent-Hiirde bei der
Polymerisationsschrumpfung von Kompositen als Erster unter-
schritten, sondern auch den Haftverbund zwischen Primer und
Hybridkeramik erstmals von innen verstarkt.”

SHOFU DENTAL GmbH

Am Brill 17, 40878 Ratingen

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

DG PARO

Vorreiter bei der Weiterbildung

Seit 2007 gibt es die Mog-
lichkeit zur Weiterbildung
und Spezialisierung im
Fach Parodontologie fiir

niedergelassene Zahnarz-
tinnen und Zahnirzte.
Mehr als 270 haben sich
fir den DG PARO/DIU
Master of Science in Par-

DIE WEITERBILDUNG: AT OFA TU DRESDEN

Mas’rer of Smence
in Parodontologie
und Implantattherapie

odontologie und Implantattherapie entschieden. Die Deutsche
Gesellschaft fiir Parodonotologie (DG PARO) war bei diesem An-
gebot Vorreiter mit dem ersten deutschen Studiengang, der sei-
ne stets aktualisierten Studieninhalte zu einer Mehrfachqualifi-
kation (Parodontologie und Implantattherapie) mit der entspre-
chenden Akkreditierung anbietet. Die Masterabsolventen haben
die Moglichkeit, sich ohne Unijahr zum DG PARO-Spezialisten
fortzubilden. Der ndchste DG PARO-Studiengang startet am
18. Mai 2017.

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie e.V.
Neufferstralle 1

93055 Regensburg

Tel.: 0941 942799-12

Fax: 0941 942799-22
hellerbrand@dgparo-master.de
www.dgparo-master.de

Alle Beschreibungen sind den Angaben der Hersteller entnommen.

Koelnmesse

IDS: Mehr Aussteller, mehr Flache

Alle zwei Jahre ist die Internationa- ™
le Dental-Schau (IDS) in Koln das i
Ereignis fiir den internationalen
Dentalmarkt. Vom 21. bis 25. Mirz
2017 informieren sich Entscheider
Zahntech-
nikerhandwerk, Dental-Fachhan-

aus Zahnarzteschaft,

del und der Dentalindustrie haut-
nah tiber die neuesten Produkte,
Entwicklungen und Trends der
Branche. Insgesamt werden rund 2300 Aussteller aus 60 Lin-

dern in K6In erwartet. Die Hallen 2, 3, 4, 10 und 11 sowie eine
Ebene der Halle 5 des Kolner Messegeldndes mit einer Brutto-
Ausstellungsflache von tiber 160 000 Quadratmetern sind da-
mit bestens gefiillt und bieten den Besuchern eine groflere An-
gebotsbreite und -dichte als je zuvor. Neben dem Fokus auf Busi-
ness und Produktinformation an den Stinden der Aussteller
wird die IDS auch wieder ein interessantes Rahmenprogramm
bieten, das die umfangreichen Live-Demonstrationen und Vor-
fiihrungen auf den Stinden flankiert und zusatzliche Impulse
zur Geschidftsanbahnung und Informationsgewinnung setzt.

Koelnmesse GmbH

Messeplatz 1, 50679 Koln

Tel.: 0221 821-0, Fax: 0221 821-2574
www.koelnmesse.de

Heraeus Kulzer

Im neuen Design auf der IDS

Mit Freude sieht Jorg Scheffler,
Country Manager Deutsch-
land, (Foto), der kommenden
IDS in Ko6ln, 21. bis 25. Marz,
entgegen. Dies aus mehreren
Griinden: ,Erstmals prédsentie-
ren wir uns auf grofier Biihne
unter unserem neuen Namen

Kulzer im neuen Design. Unser
Ziel bleibt: Anwendern die besten Losungen an die Hand ge-
ben, um Patientenwohl und Mundgesundheit auf sichere, ein-
fache und effiziente Weise wiederherzustellen. Hierzu bauen
wir unser Portfolio dentaler Materialien und Technologien wei-
ter aus. Ein Highlight fiir Zahnmediziner auf der IDS ist unser
Intraoralscanner cara Trios, mit dem der Arzt schon in der Pra-
xis in den digitalen Workflow einsteigen kann. Daneben ent-
wickeln wir unsere klassischen Materialien stetig weiter und
stellen verschiedene Zukunftsprojekte vor. Als Partner fiir
Zahnarzte, Zahntechniker und Handel bauen wir zudem unse-
re Services aus, zum Beispiel unser dentXperts-Programm fiir
junge Zahnirzte. Entdecken Sie uns neu auf der IDS.“

Heraeus Kulzer GmbH

Griiner Weg 11, 63450 Hanau

Tel.: 0800 43723368

info.dent@kulzer-dental.com, www.heraeus-kulzer.de
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Jetzt informieren & anmelden:
dental-online-college.com/eda

Dental Online Coliege
The Espesisnce o £17°

£ PRODURT

DERWEG ZUM ERFOLG BEGINNT HIE

JETZT STARTEN - MIT DEM ONLINE-AUSBILDUNGSPROGRAMM
VOM DENTAL ONLINE COLLEGE.

Immer, iiberall und mit europarechtlich anerkannter Zertifizierung:
» /weijahrige onlinebasierte Fortbildung mit nur zwei Prasenzveranstaltungen
» Praxisnahe, hochwertige Lehrvideos mit namhaften Referenten

» Zeitliche und raumliche Flexibilitat

Dental Online College
J The Experience of Experts

Mehr Infos unter 02234 7011-315
EIN PRODUKT DES DEUTSCHEN ARZTEVERLAGS EDA@dental-online-college.com
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In-vitro-Studie zum

Uber-/Unterschussverhalten
von chairside hergestellten

Versorgungen

In vitro study of material excess and
underfilled margin behavior of chairside

manufactured restorations

Dr. Sven Timo Schreiber (Foto: privat)

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

Langlebige Versorgungen erfordern eine gute Randqualitét. Die vorliegende Arbeit untersuchte die marginale Randintegritat
chairside gefertigter Versorgungen mithilfe einer visuell-taktilen Methodik.
Durable restorations require good marginal quality. The present study evaluated the marginal integrity of chairside manufactured

restorations according to a visual and tactile assessment.

Einleitung: Der Patientenwunsch nach einer langlebigen, natur-
identischen und mdglichst kostengtinstigen Wiederherstellung
verloren gegangener Zahnhartsubstanz hat in der heutigen Zeit
stark an Bedeutung gewonnen. Um diesem Wunsch gerecht zu
werden, bedarf es neben zahnfarbenen hochfesten Materialien ei-
ner moglichst harmonischen, spalt- und tiberschussfreien Rand-
integritat zwischen Restauration und Zahn. In einer In-vitro-Studie
wurden verschiedene im Chairside-Verfahren hergestellte Versor-
gungen nach Eingliederung beziiglich ihres Uber-/Unterschuss-
verhaltens mittels einer visuell-taktilen Methode untersucht.
Material und Methoden: In 60 extrahierte kariesfreie mensch-
liche Molaren wurden standardisierte Klasse-Il MOD-Kavitéten
mit approximalen Kasten jeweils 1,5 mm unterhalb der Schmelz-
Zement-Grenze prapariert. Diese wurden in modifizierte Phan-
tommodelle (KaVo, Biberach an der Ri8, Deutschland) platziert
und mit menschlichen, unversehrten Nachbarzahnen versehen.
Die Proben wurden randomisiert 3 Gruppen (n = 20/Gruppe) zu-
geordnet. Die Kavitdten in Gruppe | wurden mit indirekten Kom-
positinlays (GrandioSO, VOCO, Cuxhaven, Deutschland), welche
extraoral auf einem Silikon-Modell (Die silicone, VOCO, Cuxha-
ven, Deutschland) hergestellt wurden, restauriert. Die Kavitaten
in Gruppe Il wurden mit CAD/CAM (CEREC 3D, Sirona, Wals,
Osterreich) Keramikinlays (IPS Empress CAD, Ivoclar Vivadent,
Schaan, Lichtenstein) und die Kavitaten der Gruppe Ill mit inkre-
mentell geschichteten direkten Kompositfiillungen (GrandioSO)
versorgt. Die Inlays wurden mit einem dualhédrtenden Befesti-
gungskomposit (BiFix QM, VOCO, Cuxhaven, Deutschland) ein-

Introduction: Nowadays the demand for a durable, na-
ture-identical and cheap restoration of lost dental hard
tissue has considerably increased. To meet this require-
ment, in addition to tooth-colored and high-strength ma-
terials it is necessary to ensure the best possible marginal
integrity between restoration and tooth. In an in-vitro
study, various manufactured chairside restorations were
evaluated after cementation regarding marginal excess
and underfilling behavior according to a visual and tactile
method.

Material and Methods: 60 standardized class I| MOD-
cavities with 2 proximal boxes extending 1.5 mm below
the cemento enamel junction were prepared in extracted
human molars which were placed in modified phantom
models (KaVo, Biberach an der RiR, Germany). The cavi-
ties were randomly assigned to 3 groups (n = 20 each).
Cavities in group | were restored with indirect composite
inlays (GrandioSO, VOCO, Cuxhaven, Germany) extra-
orally fabricated on a silicone model (Die silicone, VOCO,
Cuxhaven, Germany). Cavities in group Il were restored
with CAD/CAM (CEREC 3D, Sirona, Wals, Austria) ce-
ramic inlays (IPS Empress CAD, Ivoclar Vivadent, Schaan,
Liechtenstein) and in group Il with incrementally layered
direct resin composite (GrandioSO). All Inlays were luted
with a dual-curing resin cement (BiFix QM, VOCO, Cux-
haven, Germany). After finishing and polishing, the cer-
vical margins were evaluated visually and tactilely using a

1 Zahnklinik, Abteilung fiir Zahnerhaltung und Préventive Zahnmedizin, Universitat Witten/Herdecke
Peer-reviewed article: eingereicht: 06.07.2015, revidierte Fassung akzeptiert: 07.12.2015
DOI 10.3238/dzz.2017.4764
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gesetzt. Nach Ausarbeitung und Politur wurde der zervikale Rand
visuell-taktil mithilfe einer zahnarztlichen Sonde (DA458R, Aescu-
lap, Tuttlingen, Deutschland) untersucht und nach folgendem
Schema bewertet: Marginal Quality 1 (MQ1): perfekter Rand
(Score 0), MQ2: Uber-/Unterschuss < 1/3 der Randlange (Score
1), MQ3: Uber-/Unterschuss < 2/3 der Randlinge (Score 2),
MQ4: Uber-/Unterschuss > 2/3 der Randlénge (Score 3), MQ5:
kompletter Uber-/Unterschuss (Score 4). Die statistische Analyse
erfolgte mit dem Mann-Whitney-U-Test (p < 0,05).

Ergebnisse: Der Gesamt-Score (MQ1 bis MQ5; Median, 1. und
3. Quartil) fiir alle Auswertungsbereiche in Gruppe | betrug 19,5
(14,5-24,0) in Gruppe 11 11,5 (8,3-16,0) und in Gruppe 111 12,0
(6,3-16,0). Die Ergebnisse flir Gruppe | waren statistisch signifi-
kant schlechter als fir Gruppe Il und Il (p < 0,05), zwischen
Gruppe Il und Il bestand kein signifikanter Unterschied.
Schlussfolgerung: Unter Berticksichtigung der Limitationen
dieser Studie deuten die Ergebnisse auf eine bessere zervikale
Randbeschaffenheit der CAD/CAM Inlays und der direkten Kom-
positfiillungen im Vergleich zu den indirekten Kompositinlays
nach Eingliederung hin. Die aus der vorliegenden Studie gewon-
nenen Erkenntnisse konnen fiir Hersteller hilfreich sein, ihre Syste-
me zur Anfertigung von indirekten Kompositrestaurationen zu
verbessern. Gleichzeitig wird der Praktiker auf mogliche Schwach-
stellen solcher Systeme aufmerksam gemacht und kann diese bei
zukiinftiger Indikationsstellung starker berticksichtigen.

(Dtsch Zahnarztl Z 2017; 72: 24-33)

Schliisselworter. Komposit; Kompositinlay; Keramikinlay, CAD/
CAM; CEREC-3D; Randqualitdt; Sondierung; Uber-/Unterschuss

dental probe (DA458R, Aesculap, Tuttlingen, Deutsch-
land) as follows: Marginal Quality T (MQ1): perfect mar-
gin (Score 0), MQ2: excess/underfilled margin < 1/3
margin length (Score 1), MQ3: excess/underfilled margin
< 2/3 margin length (score 2), MQ4: excess/underfilled
margin > 2/3 margin length (Score 3), MQ5: complete
marginal excess/underfilled margin (Score 4). Mann-
Whitney-U-Test served for statistical analysis (p < 0.05).
Results: The sum score (MQ1 to MQ 5; median, 1st and
3rd quartile) for all evaluation areas was 19.5
(14.5-24.0) in group |, 11.5 (8.3-16.0) in group Il, and
12.0 (6.3-16.0) in group lll. Results were statistically sig-
nificantly inferior for group | when compared to group I
and group Il (p < 0.05). No significant difference was
found between group Il and lIl.

Discussion: Within the limitations of this study, the re-
sults show that CAD/CAM inlays and direct resin com-
posite restorations provide better cervical marginal in-
tegrity than the indirect composite inlay system after ce-
mentation. The findings from the present study can be
helpful for manufacturers to improve their systems for
the fabrication of indirect composite restorations. Fur-
thermore, the study can provide information about
possible weaknesses of such systems to the dental prac-
titioner.

Keywords: composite; composite inlay; ceramic inlay; marginal
quality; probing; excess/underfilled margin

Einleitung

Keramikinlays werden bereits seit vie-
len Jahrzehnten zur Restauration von
Zahndefekten eingesetzt. Auch die
Versorgung mit einfachen Komposit-
inlays liegt bereits fast 80 Jahre zu-
riick. Der recht schwache Verbund
zum Zahn, ungentiigende Stabilitit so-
wie, im Falle der ersten Kompositin-
lays, eine erhebliche Polymerisations-
schrumpfung mit daraus resultieren-
den grofien Zementfugen, stellten zur
damaligen Zeit ein grofles Problem
dar.

Erst die Ara moderner Verbund-
werkstoffe in Form von Kompositen
und besonders die Erfolge der Adhi-
sivtechnik befreiten sowohl Keramik-
als auch Kompositinlays aus ihrem Ni-
schendasein. Ende der 1980er Jahre
konnten Kompositinlays als gute Al-
ternative zu den direkten Fillungs-
techniken angesehen werden. Der
grofite Nachteil, die hohe Polymerisa-
tionsschrumpfung von Kompositen
der ersten Generation, konnte zumin-

dest zu einem Grof3teil umgangen und
damit der Spannungsstress am Zahn
erheblich verringert werden [2, 16].
Mit der Entwicklung moderner Fein-
partikelhybridkomposite mit immer
geringeren Schrumpfungswerten stell-
te sich jedoch zunehmend die Frage
nach der Indikation indirekt gefertig-
ter Kompositinlays.

Geht es um die dsthetische Res-
tauration ausgedehnter Kavitdten, so
stellen Keramiken heute den Stan-
dard in der zahnmedizinischen Ver-
sorgung dar. Klinische Langzeitstudi-
en bestitigen die hohen Uberlebens-
raten keramischer Versorgungen. So
ermittelten Frankenberger et al. eine
94%ige Erfolgsrate nach 6 Jahren [7].
Auch eine Studie tiber einen Zeitraum
von 10 Jahren kam zu dhnlichen Er-
gebnissen. Hier wurden sogar Erfolgs-
raten von bis zu 97 % ermittelt [8].
Als vorteilhaft kann auch die relativ
gute Passgenauigkeit dieser Werkstof-
fe mit einem Randspalt von durch-
schnittlich 95 pm angesehen werden
[25].

Moderne Silikatkeramiken miissen
jedoch aufwendig im
nischen Labor im Gief3- oder Pressver-

zahntech-

fahren hergestellt werden. Eine direk-
te Herstellung am Patienten in einer
einzigen Sitzung ist mit diesen Verfah-
ren nicht moglich.

Einen anderen Weg des Herstel-
lungsprozesses beschritten verschiede-
ne Firmen bereits in den frithen 1980er
Jahren mit der Entwicklung computer-
gestiitzter Abform- und Anfertigungs-
methoden. Die Formgebung der Res-
tauration erfolgt dabei aus industriell
vorgefertigten Keramikblocken. Der
Begriff der ,Chairside-Herstellung”
zahnmedizinischer Restaurationen
wurde gepragt. Fortan war es moglich,
keramische Inlays, Onlays und Teilkro-
nen in einer Sitzung am Patienten her-
zustellen und einzugliedern. Die com-
putergestiitzte keramische Rekon-
struktion (CEramic REConstruction >
CEREC) der Firma Sirona (Wals, Oster-
reich) war das erste weltweit kommer-
ziell erhéltliche CAD/CAM-Verfahren.
Die mittlerweile 4. Entwicklungsstufe
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Abbildung 1 Modifiziertes Phantommodell zur Aufnahme von

menschlichen Molaren

Figure 1 Modified phantom model for adding human molars

gilt heutzutage als echte Alternative
zur Laboranfertigung keramischer Res-
taurationen. Die Genauigkeit des her-
gestellten Zahnersatzes wurde mit je-
der Version des CEREC-Systems besser.
So wurden bereits mit dem CEREC-II-
System Fugenbreiten von im Mittel
nur noch 50-75 pm erreicht [21]. Es ist
daher auch nicht verwunderlich, dass
in Langzeitstudien Uberlebensraten
zwischen 80 % und 90 % beschrieben
werden [26, 27]. Es kann durchaus fest-
gestellt werden, dass die heutzutage er-
reichte Prédzision den laborgefertigten
Restaurationen in nichts mehr nach-
steht. So kommt auch eine Stellung-
nahme der Deutschen Gesellschaft fiir
Zahnerhaltung (DGZ) zu dem Schluss,
dass , CEREC-Keramikinlays eine
hochwertige und Klinisch bewihrte
Art der zahnfarbenen Seitenzahnver-
sorgung und eine Alternative zu labor-
gefertigten Keramikinlays darstellen.”
[10].

Ein Nachteil beider
bleibt jedoch der fiir den Patienten re-
lativ hohe Kostenaufwand durch das

Verfahren

zwischengeschaltete Labor bzw. den
hohen Investitionsaufwand entspre-
chender computergestiitzter Systeme.
Daher wird hdufig in der Zahnarztpra-
xis, trotz entsprechender Indikation,
auf eine Versorgung mit Einlagefiillun-
gen zugunsten herkdmmlicher Kom-
positversorgungen verzichtet.

Im Rahmen der 2012 neu ver-
abschiedeten Gebiihrenordnung fiir
Zahnirzte (GOZ) und den damit ver-

Molaren

bundenen schlechteren Liquidations-
moglichkeiten fiir Kompositfiillungen
interessieren sich viele Zahnirzte sowie
Hersteller dentaler Materialien ver-
starkt fiir die Moglichkeiten der indi-
rekten Versorgung. Dukic et al. unter-
suchten in einer klinischen 3-Jahres-
Studie das Komposit GrandioSO (VO-
CO, Cuxhaven, Deutschland) in Ver-
wendung als indirekt hergestelltes In-
lay und kamen dabei zu guten Ergeb-
nissen. Nach 3 Jahren waren noch
100 % der eingesetzten Inlays intakt.
Die Randintegritdt zeigte bei 71 % der
Inlays exzellente Ergebnisse. Die restli-
chen Versorgungen wurden mit , gut”
bewertet [5]. Allerdings ist die Varia-
tionsbreite der Zementfuge von
54-150 pm bei indirekt hergestellten
Kompositinlays als sehr grofl anzu-
sehen [23]. Dies konnte auf einen nicht
einheitlichen Herstellungsprozess die-
ser Versorgungen hindeuten.

Um den Herstellungsprozess der
Einlagefiillungen zu erleichtern, ent-
wickelte die Firma VOCO ein semi-di-
rektes Verfahren, um eine ,Chairside-
Behandlung” von extraoral hergestell-
ten Kompositinlays zu ermoglichen.
Die Datenlage zu direkt gelegten Kom-
positfiillungen ist sehr umfassend. Die
heutigen modernen Hybridkomposite
weisen nur noch geringe Schrump-
fungswerte und verbesserte mecha-
nische Eigenschaften auf.

So gibt die Deutsche Gesellschaft
fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkun-
de (DGZMK) in einer gemeinsamen

Abbildung 2 Phantommodell mit eingegliederten menschlichen

Figure 2 Phantom model with incorporated human molars

Stellungnahme mit der DGZ bekannt:
»,Die Lebensdauer von Kompositres-
taurationen liegt heute [...] in einer
dhnlichen Groflenordnung wie die
von Amalgamfiillungen, wenn die
Verarbeitungshinweise  eingehalten
[...] werden.” [11].

Im Rahmen einer In-vitro-Studie
wurde die Randintegritdat von chairside
gefertigten Kompositinlays, CEREC-
3D-Keramikinlays und Kompositfiillun-
gen an tief extendierten Kavitdten in Be-
zug auf das Uber- und Unterschussver-
halten des Befestigungskomposits mit-
hilfe einer visuell-taktilen Methodik ver-
glichen und bewertet.

Material und Methoden
Vorbereitung

Fir die vorliegende Studie wurden 60
frisch extrahierte kariesfreie mensch-
liche Molaren untersucht, welche ran-
domisiert auf 3 Gruppen (n = 20/Grup-
pe) verteilt wurden. Die Ziahne wur-
den fiir die Dauer der Studie in einer
Thymollésung (0,1 % Thymol in phy-
siologischer Kochsalzlosung) gelagert.
Vor Beginn der Prdparation wurden
die Zihne mit Kiretten (Hu-Friedy,
Chicago, USA) von Gewebsresten und
Konkrementen befreit und mit rotie-
renden Nylonbiirsten (Busch & CO.,
Engelskirchen, Deutschland)
einer fluoridfreien Polierpaste (Kerr,
Rastatt, Deutschland) gesdubert.

sowie

B © Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnérztliche Zeitschrift | 2017; 72 (1)




Schreiber, Bizhang, Zimmer:

In-vitro-Studie zum Uber-/Unterschussverhalten von chairside hergestellten Versorgungen
In vitro study of material excess and underfilled margin behavior of chairside manufactured restorations

Abbildung 3 Klasse-1l (MOD) Kavitdtenpra-
paration (Sicht von approximal)
Figure 3 Class Il (MOD) cavity preparation

(proximal view)

Abbildung 4 Klasse-1l (MOD) Kavitdtenpra-
paration (Sicht von okklusal)
Figure 4 Class || (MOD) cavity preparation

(occlusal view)

MQ 1 - Score O
MQ 2 - Score 1
MQ 3 - Score 2
MQ 4 - Score 3
MQ 5 - Score 4

kein Uber- oder Unterschuss
Uber- oder Unterschuss < 1/3
Uber- oder Unterschuss < 2/3
Uber- oder Unterschuss > 2/3

kompletter Uber- oder Unterschuss

Tabelle 1 Qualitatskriterien fur die visuell-taktile Randbeurteilung

Table 1 Criteria for visual-tactile assessment of the margin

Um moglichst klinische Bedingun-
gen zu simulieren, wurden fiir den Ver-
suchsaufbau speziell modifizierte Phan-
tommodelle (KaVo, Biberach an der Rif3,
Deutschland) verwendet. Die Modelle
wurden zur Aufnahme der Probenzdahne
im Bereich der Molaren mit einer Frdse
erweitert. Zur Fixierung der Proben wur-
de ein additionsvernetzendes, schnell
hértendes Silikon (Silagum Putty fast,
DMG, Hamburg, Deutschland) verwen-
det. Die Proben konnten so entspre-
chend ihrer urspriinglichen Lage im
Ober- oder Unterkiefer arretiert und mit
menschlichen Nachbarzahnen versehen
werden (Abb. 1, 2).

Die Praparation der MOD-Kavitdten
erfolgte nach standardisierten Vorgaben
mit einem speziellen Inlay-Praparati-
ons-Set (Inlay-Prdparations-Set 4261,

Komet Dental, Lemgo, Deutschland).
Alle zu untersuchenden Zihne wurden
mit einer ausgedehnten Prdparation ver-
sehen (Abb. 3, 4) und im Anschluss ver-
messen (Tab. 1-3). Die Isthmusbreite be-
trug 2, (3,5-5,5 mm) des bukkolingua-
len Hockerabstandes; die Hohe der Kavi-
tat im Mittel 4,5 mm (3,5-5,5 mm). Die
approximalen Kisten befanden sich
1,5 mm unterhalb der Schmelz-Zement-
Grenze. Die Breite der Kasten betrug
1,5 mm; die Hohe bis zum Boden des ok-
klusalen Durchzugs im Mittel 3 mm
(2,5-4 mm).

Herstellung der Restaurationen
Die Herstellung der Kompositinlays er-

folgte mithilfe des GrandioSO Inlay-
Systems (VOCO, Cuxhaven, Deutsch-

land). Dabei wird tiber ein neu ent-
wickeltes additionsvernetzendes Sili-
kon (Die silicone, VOCO, Cuxhaven,
Deutschland) ein Modell zur extraora-
len Herstellung von Kompositinlays er-
stellt. Hierfiir war es zundchst erforder-
lich, die Versuchs- und Nachbarzahne
mit Alginat abzuformen. Nach Auffiil-
lung der Abformung mit dem entspre-
chenden Silikon und Hartung des Mo-
dells konnten die Inlays modelliert
werden (Abb. 5-8). Das Silikonmodell
musste hierzu nicht zusatzlich isoliert
werden. Die Modellation der Kom-
positinlays erfolgte nach Hersteller-
angaben schichtweise mit jeweils
40 sec Lichthdrtung und ohne zusatzli-
che Ausformungshilfen wie Matrizen
oder Keile mit dem Komposit Grandio-
SO (VOCO, Cuxhaven, Deutschland).
Nach der Entnahme der Inlays aus dem
Modell wurden diese im Lichtofen (In-
divido Light Box, VOCO, Cuxhaven,
Deutschland) nachvergiitet.

Die Herstellung der CAD/CAM-In-
lays erfolgte tiber eine optische Abfor-
mung der Versuchszahne mit der
CEREC-Bluecam (Sirona, Wals, Oster-
reich) und anschlieffender Fertigung
der Restaurationen mit dem CEREC
-3D-System (Sirona, Wals Osterreich)
und der Schleifeinheit CEREC MC XL
(Sirona, Wals, Osterreich). Versuchs-
und Nachbarzihne wurden vor der op-
tischen Abtastung diinn mit einer Ti-
tandioxidsuspension (Cerec Optispray,
Sirona, Wals, Osterreich) benetzt. Die
Konstruktion der Inlays erfolgte im Au-
tomatikmodus und mit voreingestell-
ten Standardwerten. Die Inlays wurden
anschliefdend aus einem leuzitverstark-
ten Glaskeramik-Block (IPS Empress
CAD, Ivoclar Vivadent, Schaan, Lich-
tenstein) gefrast.

Die Fillungen wurden mit dem
Komposit GrandioSO und nach den
Prinzipien der Inkrementschichttech-
nik [20] direkt am Phantomkopf ange-
fertigt. Nach griindlicher Reinigung
der Kavititen mit rotierenden Nylon-
Biirstchen erfolgte die Konditionie-
rung mit 37%iger Orthophosphorsdu-
re. Hierbei wurde zundchst der Schmelz
zirkuldr fiir 30 sec konditioniert, bevor
eine zusitzliche Atzung des Dentins im
Sinne einer Total-Etch-Technik fiir
15 sec erfolgte. Nach 20 sec Abspray-
zeit mit Wasser und sanfter Lufttrock-
nung wurde das All-in-One-Adhésiv
Futurabond U (VOCO, Cuxhaven,
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Proben mit Uber-/Unterschuss
mesial

1 - Komposit-Inlay 18
2 - Cerec-Inlay 13
3 - Komposit-Fillung 17

2 20
7 20
3 20

Proben mit Uber-/Unterschuss

distal

Tabelle 2 Anzahl der Proben mit zervikalem Uber- und Unterschuss fiir die Auswertungsbereiche mesial und distal

Table 2 Number of samples with cervical excess composite resin and gap formation for the evaluation areas mesial and distal

Deutschland) gleichmaRig auf alle Ka-
vititenflichen aufgetragen und fiir
20 sec sanft einmassiert. Nach kurzem
gleichméfligen Verblasen der Adhésiv-
schicht erfolgte die Aushdrtung mit ei-
ner Polymerisationslampe (Translux
Blue, Heraeus Kulzer, Hanau, Deutsch-
land). Die Modellation der Komposit-
restaurationen erfolgte schichtweise
(< 2 mm) und unter Zuhilfenahme von
Teilmatrizen (Palodent Plus, Dentsply
DeTrey, Konstanz, Deutschland), die
durch teils individualisierte Holzkeile
an die approximalen Kavitdtenrander
adaptiert wurden. Der schichtweisen
Lichthartung des Komposits fiir jeweils
40 sec folgte nach Entfernung der Ma-
trizen eine weitere Hartung der appro-
ximalen Bereiche fiir 40 sec.

Einpassen und Einsetzen der Inlays

Die Komposit- und Keramikinlays wur-
den nach ihrer Herstellung visuell auf
etwaige Fehler (Inhomogenititen/Un-
terschiisse) tiberpriift. Ihr einwandfrei-
er Sitz wurde mithilfe eines diinnflie-
Benden Silikons kontrolliert. Hier-
durch sichtbar gemachte Storstellen
wurden mit einem kleinen kugelférmi-
gen Diamanten entfernt. Uberschiisse,
die im Falle der Kompositinlays in
Form von dunn auslaufenden Fahnen
auftraten, wurden mit einem feinen
flammenfdérmigen Diamanten entfernt
(Abb. 9, 10).

Nach der Uberpriifung und ggf.
Einpassung der indirekt hergestellten
Restaurationen folgte die Einglie-
derung am Phantomkopf. Zur Oberfli-
chenvergroflerung wurden die Restau-
rationsbasen zundchst mit Alumini-
umoxid sandgestrahlt. Es folgte die

Gruppe

1 - Komposit-Inlay
2 - Cerec-Inlay

3 - Komposit-Fiillung

Proben mit
Uberschuss

Proben mit
Unterschuss

18

18

2

Tabelle 3 Anzahl der Proben mit zervikalem Uberschuss bzw. Unterschuss

Table 3 Number of samples with cervical excess composite resin respectively gap formations

griindliche Reinigung mit 70%igem Al-
kohol und die Konditionierung mit
5%iger Flusssdure (IPS Ceramic Etching
Gel, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liech-
tenstein) fir 60 sec (Keramikinlay)
bzw. 15 sec (Kompositinlay). Nach der
Sduberung mit Wasserspray und an-
schlie3ender Lufttrocknung fiir 10 sec,
folgte die Silanisierung der Inlaybasen
mit einem Universal-Primer (Mono-
bond Plus, Ivoclar Vivadent, Schaan,
Lichtenstein) mit einer Einwirkzeit von
60 sec.

Die Vorbehandlung der Versuchs-
zdhne in Form von Reinigung, Kon-
ditionierung und Auftragen einer Ad-
hésivschicht erfolgte analog dem Vor-
gehen der Proben mit den direkten
Kompositrestaurationen.

Im Anschluss wurden die Kavitdten
gleichmidflig und diinn mit einem
dualhédrtenden Befestigungskomposit
(BiFix QM, VOCO, Cuxhaven,
Deutschland) beschickt und die Inlays
leicht riittelnd eingebracht. Grobe ok-
Klusale Uberschiisse wurden direkt mit
einem Schaumstoffpellet entfernt und
die approximalen Bereiche mit einer

(Abb. 1-12, Tab. 1-3: S.T. Schreiber)

zuvor eingebrachten Zahnseide (Super-
Floss, Oral-B, Schwalbach, Deutsch-
land) gesdubert. Es folgte die Abde-
ckung der Kompositfuge mit einem
Glyceringel (Airblock, Dentsply De-
Trey, Konstanz, Deutschland) und die
Aushirtung von okklusal und beiden
approximalen Seiten fiir jeweils 40 sec
(Abb. 11, 12).

Ausarbeitung

Die Ausarbeitung erfolgte mit Finierdia-
manten (8862.314.012, Komet Dental,
Lemgo, Deutschland) sowie im Appro-
ximalbereich mit Polierscheiben (Sof-
Lex 198C/1958M, 3M ESPE, Seefeld,
Deutschland) und Finierstreifen (Sof-
Lex Finierstreifen, 3M ESPE, Seefeld,
Deutschland) grober und mittlerer Kor-
nung. Zur Politur wurden Scheibchen
und Streifen mit der Kérnung ,fine”
und ,superfine” verwendet sowie spe-
zielle Gummipolierer fiir Komposite
(Polierset Composite REF 4312A, Ko-
met, Lemgo, Deutschland) und Kerami-
ken (Keramikpolitur REF 4313B, Komet,
Lemgo, Deutschland).
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Abbildung 5 Alginatabformung mit eingebrachter Silikonmasse
Figure 5 Alginate impression filled with silicone material

Abbildung 6 Gehirtetes und ausgegliedertes Silikonmodell
Figure 6 Hardened and removed silicone model

Abbildung 7 Modellation eines Kompositinlays

Figure 7 Modeling of a composite inlay

Sondierung

Im Anschluss wurden die Zihne dem
Phantommodell entnommen und unter
einem Dentalmikroskop (OPMI pico,
Carl Zeiss, Oberkochen, Deutschland)
auf Uber- bzw. Unterschiisse im zervika-
len Bereich mithilfe einer Hakchenson-
de (DA458R, Aesculap,
Deutschland) untersucht. Der zervikale
Bereich wurde hierzu in einen horizon-

Tuttlingen,

talen Anteil (Kastenboden) sowie 2 vom
Kastenboden aus aufsteigende Anteile
(Wolbung bukkal/oral) bis zur Schmelz-
Dentin-Grenze hin eingeteilt. Dabei
wurden die in Tabelle 4 dargestellten
Qualitatskriterien verwendet.

Auswertung

Die statistische Analyse wurde mit dem
Programm SPSS (Version 22, IBM) und

Abbildung 8 Individuell gefertigtes Kompositinlay

Figure 8 Ready modeled and custom-made composite inlay

dem Mann-Whitney-U-Test zum Ver-
gleich von 2 unabhéngigen, nicht nor-
malverteilten ~ Stichproben  durch-
gefiihrt.

Die Messreihen der vorliegenden
Untersuchung waren nicht normalver-
teilt (Kolmogorov-Smirnov-Test). Das
Signifikanzniveau lag bei p < 0,05 mit
Alpha-Adjustierung.

Resultate

Der Gesamtscore (Uber-/Unterschuss)
lag im Median (1. und 3. Quartil) bei
der Gruppe der Kompositinlays bei
19,5 (14,5-24,0). Die CEREC-Gruppe
zeigte einen Median von 11,5
(8,3-16,0) und die Kompositfiillungen
von 12,0 (6,3-16,0).

Die Gruppen der CEREC-Inlays
und Kompositfiillungen lagen damit

im Median annidhernd gleich, wih-
rend die Gruppe der Kompositinlays
im Vergleich zu beiden anderen Grup-
pen deutlich schlechter bewertet wur-
de. Der Unterschied zu den beiden an-
deren Gruppen war hochst signifikant
(p < 0,001). Zwischen der CEREC- und
der Kompositfiillungs-Gruppe be-
stand keine Signifikanz (p =0,883).
Die Betrachtung der einzelnen Aus-
wertungsbereiche zeigte keine signifi-
kanten Unterschiede von Uber- und
Unterschiissen nach Anfertigung und
Eingliederung der einzelnen Restaura-
tionen (Abb. 13).

Bei der Betrachtung der Zahnfla-
chen (mesial/distal) in Bezug auf den
primédren Endpunkt der Studie (kein
Uberschuss/Unterschuss in allen Aus-
wertungsbereichen) war in allen
3 Versuchsgruppen ein besseres Ergeb-
nis im mesialen Bereich festzustellen.
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Abbildung 9 CEREC-Inlay (oben) und
Kompositinlay vor der Eingliederung
Figure 9 CEREC-Inlay (above) and compo-

site inlay prior to insertion

Zwei Kompositinlay-Proben zeigten
keinen Uber-/Unterschuss im mesia-
len Bereich. Bei den CEREC-Inlays
und Kompositfiillungen waren es 7
bzw. 3. Im distalen Bereich zeigte jede
Probe zumindest in einem Auswer-
tungsbereich einen Uber- oder Unter-
schuss (Tab. 5).

Die isolierte Betrachtung von
Uberschuss und Unterschuss ergab die
in Tabelle 6 dargestellten Ergebnisse.
Wihrend in der vorliegenden Studie
bei beiden indirekten Restaurations-
techniken mit 18 von 20 Proben héu-
figer ein Unterschuss diagnostiziert
wurde, zeigte sich bei der direkten Res-
taurationstechnik mit Komposit ein
vermehrtes Auftreten von Uberschiis-
sen im zervikalen Bereich. Dies war bei
allen 20 untersuchten Proben der Fall.
Bei 2 Proben zeigte sich zusétzlich ein
Unterschuss (Tab. 6).

Diskussion

In der vorliegenden Studie wurde die
Randintegritdt chairside gefertigter
Restaurationen in Bezug auf das Uber-/
Unterschussverhalten des Befesti-
gungskomposits mithilfe einer visuell-
taktilen Methodik untersucht. Ziel
war es, das Ausmafl moglicher Uber-
und Unterschiisse bei der Anfertigung
und Insertion verschiedenartiger res-

Abbildung 10 Anprobe eines CEREC-Inlays (links) und eines Kompositinlays in der Zahnkavitat

Figure 10 Try-in of CEREC-Inlay (left) and composite inlay into the tooth cavity

taurativer Versorgungen zu ermitteln
sowie Riickschliisse auf die Technik-
sensitivitdt der unterschiedlichen Ver-
fahren in tiefen Kavitdten zu ziehen.
Verglichen wurden herkémmliche
Kompositfiillungen mit indirekt inse-
rierten CEREC-3D-Keramik- und Kom-
positinlays. Die durchgefiihrte Metho-
dik erlaubt keine Riickschliisse auf den
adhasiven Verbund zwischen Restau-
ration und Zahnhartsubstanz und
ebenso wenig auf das Langzeitverhal-
ten unter klinischen Bedingungen.
Der Ubergang zwischen Zahnhart-
substanz und Restauration sollte mog-
lichst homogen verlaufen. Uber- bzw.
unterextendierte Fillungsrander kon-
nen eine vermehrte Ansammlung von
Plaque hervorrufen, die unter Um-
stinden die Entstehung von Sekun-
dérkaries und insbesondere von Par-
odontopathien begiinstigen kann [9,
19, 24]. Randspalten und Zement-
unterschiisse konnen zudem das Auf-
treten von Hypersensibilititen be-
glinstigen [12]. Aber auch verstdrkte
Randverfarbungen durch Pigmentein-
lagerungen begrenzen die Lebensdau-
er einer Versorgung betrdchtlich, da
durch die Fehlinterpretationen von
Sekundarkaries ein Grofiteil dieser
Fullungen entfernt wird [19, 24]. Vor
diesem Hintergrund ist es sinnvoll, die
gangigsten Applikations- bzw. Inserti-
onstechniken verschiedenartiger res-

taurativer Verfahren miteinander zu
vergleichen.

Ublicherweise werden Fiillungs-
rdander mit einer zahnarztlichen Son-
de klinisch untersucht. Man versucht
die Ubergidnge zu tasten und Spalten
sowie Konturfehler in Form von Uber-
schiissen, Unterschiissen oder Stufen-
bildungen zwischen Zahn und Restau-
rationsmaterial auszuschlieflen. Es ist
jedoch anzumerken, dass jede Kkli-
nische Messung ausschliefdlich subjek-
tiv erfolgt und Ergebnisse verschiede-
ner Untersucher durchaus sehr unter-
schiedlich ausfallen konnen [3, 13]. So
fanden Kerschbaum et al. in einer Stu-
die zur Qualititskontrolle mit der
zahnarztlichen Sonde heraus, dass nur
50 % der ermittelten Werte auch den
tatsdchlichen Befunden entsprachen
[13]. Zudem zeigt sich vor allem in
nicht einsehbaren Bereichen wie dem
Approximalraum eine nur unzuverlas-
sige Diagnostik durch Sondierung [3].
Dies wurde auch in der vorliegenden
Studie deutlich. Trotz gewissenhafter
Sduberung, Ausarbeitung und Politur
der marginalen Fiillungsrander zeig-
ten bei Betrachtung unter dem Den-
talmikroskop 65 % der Kompositin-
lays und sogar 100 % der Kompositfiil-
lungen zumindest in einem Auswer-
tungsbereich einen Uberschuss. Bei
den CEREC-Inlays zeigte sich bei 44 %
der Proben ein Uberschuss und damit

B © Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnérztliche Zeitschrift | 2017; 72 (1)




Schreiber, Bizhang, Zimmer:
In-vitro-Studie zum Uber-/Unterschussverhalten von chairside hergestellten Versorgungen
In vitro study of material excess and underfilled margin behavior of chairside manufactured restorations

31

Abbildung 11 Adhiésiv befestigtes Inlay mit Kompositiiberschuss an

den Restaurationsrandern

Figure 11 Adhesively cemented inlay with excess composite resin

covering restoration margins

im Vergleich zu den anderen restaura-
tiven Verfahren ein zumindest befrie-
digenderes Ergebnis. Das bessere Ab-
schneiden der computergefertigten
CEREC-Inlays im Uberschussverhal-
ten kann zum groflen Teil auf die bes-
sere Passung dieser Werkstoffe mit
durchschnittlichen  Abweichungen
zwischen 56 ym [17] und 85 pm [4]
zurtickgefiihrt werden. Eine primire
Passung war in der vorliegenden Stu-
die nur bei 2 CEREC-Inlays nicht gege-
ben. Bei den Kompositinlays konnte
in 12 Fidllen erst durch gezielte Ein-
schleifmaflnahmen eine Passung er-
zielt werden. Der Grund hierfiir konn-
te in dem leicht elastischen Zustand
des Modellsilikons bestehen, der gera-
de bei sehr schmalen Kavititenwéin-
den und einer dadurch bedingten er-
hohten Flexibilitdt zu Ungenauigkei-
ten bei der Inlaymodellation fithren
kann. Die matrizenfreie Modellation
hat zwar den Vorteil der Ubersicht-
lichkeit und der dadurch bedingten
guten approximalen Kontur- und
Kontaktpunktgestaltung, gleichzeitig
ist hierdurch aber kein dichter Ab-
schluss zur Kavititenbegrenzung ge-
geben. Die Modellation aufierhalb der
Kavitdit kann feine Kompositiiber-
schiisse hervorrufen, die auch mit ei-
ner zahnérztlichen Sonde und einem
Heidemannspatel im Approximal-
raum nur schwierig zu entfernen sind.
Die notwendige Ausarbeitung, beson-
ders im Randbereich der Restauration,
fiihrte zu Ungenauigkeiten. Die in der
Literatur beschriebenen Passgenau-

Abbildung 12 Kompositinlay nach definitiver Eingliederung

Figure 12 Finish inserted composite inlay

igkeiten von Kompositinlays variieren
sehr stark. Price und Gerrow unter-
suchten die Passgenauigkeit von indi-
rekt modellierten Kompositinlays in
Abhédngigkeit verschiedener Abform-
und Modellmaterialien und ermittel-
ten Abweichungen von 54-150 pm
[23]. In einer kiirzlich veroffentlichten
Studie wurde das Inlay-System des
Herstellers VOCO beziiglich der Pass-
genauigkeit der indirekt modellierten
Kompositinlays mit denen von CAD/
CAM-gefertigten CEREC-Inlays vergli-
chen. Die Autoren ermittelten Werte
von 97,6 ym (+ 73 pm) bezogen auf
die  Ldngsachse und 71,8 pym
(+ 46,4 pm) in Bezug auf die Querach-
se [22]. Es bleibt festzuhalten, dass die
zu erzielende Passung sehr stark von
den Modellierfahigkeiten des Behand-
lers sowie der Kavitdtengeometrie ab-
hidngt. Je grofler die Kavitdat ausfillt,
desto instabiler wird das Silikon-
modell und desto ungenauer fillt das
Ergebnis aus. In der vorliegenden Stu-
die wurden tief extendierte Kavitdten
mit nur geringer Restwandstérke ver-
wendet (Tab. 1). Dies konnte ursach-
lich fiir die nur unzureichende Primaér-
passung und die damit erforderliche
Nachbearbeitung der angefertigten
Kompositinlays sein.

Die Versuchsproben mit direkten
Kompositfiillungen zeigten die meis-
ten Uberschiisse (Tab. 6). Ausschlagge-
bend fiir eine iiberschussfreie Fiillung
ist die suffiziente Adaptation von Ma-
trize und Kavitdtenbegrenzung. Dies
stellte in der vorliegenden Studie sehr

hédufig ein Problem dar. Durch die tie-
fe, oftmals im Bereich der Furkation
verlaufende Kastenpréparation, konn-
te in diesem Bereich sehr oft kein guter
Randschluss erzielt werden. Die ver-
wendeten, teils vorgebogenen und
mit individualisierten Holzkeilen ver-
sehenen Teilmatrizen konnten die
mitunter stark gewdlbt verlaufenden
marginalen Kavitdtenbegrenzungen
nicht randdicht abschlief3en. Dies war
im Phantomkopf nicht immer eindeu-
tig diagnostizierbar. Bei ungeniigen-
der Verkeilung kann Komposit zwi-
schen Matrize und Zahnsubstanz ge-
presst werde, was sich klinisch eben-
falls als Uberschuss darstellt. Einige
Autoren empfehlen eine Lining-Tech-
nik mit einem flie3fahigen Komposit
[6, 15]. Durch diese ,Versiegelung”
von Matrize und Kavitdt mit einem
niedrigviskosen Komposit ist ein
Uberpressen ausgeschlossen und es
entsteht ein optimaler Ubergang zwi-
schen Matrize und Schmelzanschri-
gung sowie weiteren schwer zugangli-
chen Arealen [6]. Nachteilig ist das
diinnflieBende Material jedoch selbst,
da es bei nicht exakt adaptierter Matri-
ze zwischen diese und die Zahnhart-
substanz fliefit und ebenfalls einen
Uberschuss hervorrufen kann. Porosi-
taten und Lufteinschliisse sind eben-
falls beobachtet worden [15]. Ein ver-
bessertes Randverhalten bei Verwen-
dung dieser Technik ist in klinischen
Studien zudem umstritten [6].

Bei den vorliegenden Ergebnissen

muss berticksichtigt werden, dass
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auch Uberschiisse aufgenommen wur-
den, die mit der verwendeten zahn-
arztlichen Sonde unter dem Mikros-
kop kaum oder gar nicht sondierbar
waren. Inwiefern ein Uberschuss, und
in welcher Groflenordnung, klinisch
relevant ist, muss in weiteren Studien
noch untersucht werden. Die Literatur
gibt hier bislang keine eindeutige Aus-
kunft. Es ist jedoch zu berticksichti-
gen, dass auch sehr fein auslaufende
Kompositfahnen, die zunidchst Kkli-
nisch kaum sondierbar sind und daher
irrelevant erscheinen, durch Abplat-
zungen, besonders auf unkonditio-
nierter Zahnhartsubstanz, Kklinische
Folgen haben konnen. Eine vermehrte
Anlagerung von Mikroorganismen
und Toxinen und entstehende Rand-
verfirbungen an der nun sondier-
baren Stufe wiren die Folgen.

Demgegentiber stehen Unter-
schiisse in Form von Fugen und Spal-
ten. Angaben zur kritischen Rand-
spaltbreite variieren unter den Auto-
ren sehr stark. Schon Spalten ab 2 pm
ermoglichen eine Penetration von
Bakterien und Toxinen [1]. Spaltbrei-
ten ab 100 pm fiihren zu einer deutli-
chen Verschleiffzunahme [18]. Fugen
ab einer Grofie zwischen 250 pym und
400 pm konnen als klinisch relevante
Plaqueretentionsstellen mit erhodhter
Gefahr von Sekundirkaries gesehen
werden [19].

Bei der Auswertung der visuell-tak-
til ermittelten Werte fiir Unterschiisse
schnitten die indirekt inserierten Res-
taurationen schlechter ab. Der Grund
hierfiir kann zum einen an der Inserti-
onstechnik liegen, zum anderen an
der Methodik zum Entfernen der
Uberschiisse. Trotz sorgfiltiger Appli-
kation des Befestigungsmaterials an
allen Kavitditenwdnden konnen sich
beim Inserieren der Restauration feine
Luftblaschen im flief3fdhigen Kom-
posit bilden, die dann, trotz riittelnder
Bewegungen, nicht gédnzlich heraus-
gepresst werden und sich teilweise im
Bereich der Fuge niederlassen. Einige
Autoren empfehlen eine Ultraschall-
Insertions-Technik (USI) mit hochvis-
kosen Zementen [14]. Anhand speziel-
ler Aufsdtze werden die Schwingun-
gen liber die Restauration an das Ein-
setzmaterial weitergeben. Aufgrund
der thixotropen Eigenschaften dieser
Materialien, also der Fahigkeit bei an-
haltender

mechanischer Beanspru-
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Abbildung 13 Score der zervikalen Uber- und Unterschiisse fiir die horizontalen Bereiche, die

beiden aufsteigenden Anteile oral und bukkal sowie den gesamten Randbereich bis zur

Schmelz-Zement-Grenze, bezogen auf den zusammengefassten Auswertungsbereich mesial u.
distal (***: p < 0,001; n.s.: statistisch nicht signifikant)
Figure 13 Score of the cervical excess composite resin and gap formation for the horizontal

areas, the buccal and oral ascending areas and the total margin up to the cemento-enamel junc-

tion (sum up of mesial and distal) (***: p < 0.001; n.s.: not significant)

chung in einen flie}fdhigen Zustand
tberzugehen, lassen sich auch weni-
ger fluide Komposite zur Insertion ver-
wenden. Eine weitere Problematik
stellt die Entfernung der Uberschiisse
im approximalen Raum dar. In der
Regel erfolgt die Sdauberung vor der
Aushdrtung mit Zahnseide wund
Schwammchen. Es besteht allerdings
die Gefahr, mit der hierfiir verwende-
ten Zahnseide Kompositmaterial aus
der Fuge zu ziehen, besonders wenn
die Fugenbreiten 100 pm tiiberschrei-
ten [14]. Unterschiisse in diesem Be-
reich konnen die Folge sein. Dies diirf-
te auch in der vorliegenden Studie ein
Grund fiir die beobachteten sondier-
baren, teils muldenférmigen Ausspa-
rungen gewesen sein. Eine weitere
Moglichkeit besteht in der kurzzeiti-
gen Anhidrtung der Zemente und an-
schlieffender Entfernung des noch
leicht plastischen Materials. Dieses
Vorgehen erfordert jedoch ein hohes
Maf an Techniksensibilitdt, da ein zu
langes Hirten die Gefahr birgt, Kom-
positiiberschiisse im Approximalraum

nicht mehr entfernen zu kénnen. In
der vorliegenden Studie wurde daher
auf diese Methodik der Uberschuss-
entfernung verzichtet.

Schlussfolgerungen

Bei Betrachtung aller Auswertungsberei-
che und unter Zusammenfassung der
Parameter Uberschuss und Unterschuss
zeigte sich ein besseres Randverhalten
bei den CAD/CAM-gefertigten CEREC-
Inlays sowie den direkten Kompositver-
sorgungen in tief extendierten Kavitd-
ten. Aus klinischer Sicht muss bei der Er-
stellung und Eingliederung der Kom-
positinlays besonderes Augenmerk auf
die Ausarbeitung im zervikalen Bereich
gelegt werden. Die Kompositinlays wie-
sen nach dem Einsetzen die meisten
sondierbaren Uber- und Unterschiisse
auf. Als Ursache ist hier oftmals die Res-
tauration selbst zu sehen. Die freie Mo-
dellation auf dem Silikonmodell sorgte
héufig fiir Ungenauigkeiten, die nur in
40 % der Fille eine Primdrpassung in der
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Zahnkavitit erlaubten. Die weitere Aus-
arbeitung fiihrte zudem zu Material-
unterschiissen. Das niedrigviskose Be-
festigungskomposit vermochte diese Be-
reiche haufig nicht vollstandig aufzufiil-
len. Die Ungenauigkeiten und dadurch
bedingten notwendigen Schritte der
Nachbearbeitung fithrten zu einem zeit-
lichen Mehraufwand. Madglicherweise
konnen durch Anwendung geeigneter
Matrizensysteme, analog zu den direkt
hergestellten Kompositfiillungen, besse-
re Ergebnisse erzielt werden.

Die durchgefiihrte visuell-taktile
Diagnostik von Restaurationsrdandern
in tiefen Kavitdten stellte sich nur be-
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Der vorliegende Beitrag analysiert die dilemmatischen Aspekte in der zahnarztlichen Begutachtung von Misserfolgsfallen
systematisch sowie deren Grundlagen, Begleitumsténde und Folgen professionsethisch wie -theoretisch
This paper analyses the challenges and dilemmas in medical expert opinions about dental failures and reveals associated

circumstances and critical assessments of ethical issues.

Einleitung: Der vorliegende Beitrag verfolgt das Ziel, die
dilemmatischen Aspekte in der zahnarztlichen Begutachtung
von Misserfolgsfallen systematisch zu analysieren sowie de-
ren Grundlagen, Begleitumstande und Folgen professions-
ethisch wie theoretisch zu hinterfragen.

Methode: Der Beitrag fullt methodisch (1) auf einer pro-
totypischen Fallanalyse und (2) einer professionstheoretisch
erweiterten Fallanalyse.

Ergebnisse: Im Sachverstandigengutachten zur Klarung ei-
nes zahnmedizinischen Misserfolgs bedarf es der Berticksich-
tigung aller relevanten Faktoren, die zu einem erfolgreichen
Behandlungsablauf beitragen und somit das gleichzeitige Be-
riicksichtigen von fachlichen, ethischen sowie Beziehungs-
aspekten bedingen. Ein Gutachterwesen, das den Fokus al-
lein auf die , handwerklich-technische” Perspektive eines
strittigen Falles richtet, wird modernen professionellen und
berufsethischen Anspriichen nicht gerecht.
Schlussfolgerungen: Rein handwerklich ausgerichtete
Gutachten wirken als juristisch legitimierte Handlungsanwei-
sung. Es entsteht ein Paradoxon, wenn die gutachterliche
Bewertung eines zahnmedizinischen Misserfolgs auf eine le-
diglich technisch kompetent ausgefiihrte Handlung reduziert

Introduction: The aim of this paper is a systematic analysis
of challenges and dilemmas in medical expert opinions re-
garding dental failures, associated circumstances, and critical
assessments of ethical issues.

Methods: The methodological approach is twofold, com-
bining (1) a prototypical case study with (2) a theoretical ex-
pansion of this case analysis.

Results: Expert opinion to clarify any dental failure must
consider all relevant factors contributing to a successful
course of treatment. It has to question aspects of technics,
ethics und relationship. A reduction of expert options to a
view of pure “craftsmanship” does not meet modern profes-
sional and ethical standards.

Conclusions: Reductionistic expert opinions result in legi-
timized instructions. It leads to a paradox reducing dental
health to technical skills and disregarding the (equally im-
portant) doctor-patient relationship. Considering these com-
plexities will therefore be of a high value for both patients
and dentists.

Keywords: doctor-patient relationship; failure; double bind;
expert opinion; ethics; professional theory
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wird, wahrend die (gleichermalen bedeutsame) Arzt-Patien-
ten-Beziehung unbeachtet bleibt. Die Berlicksichtigung
ebendieser Zusammenhange ist folglich von groRer Bedeu-
tung fiir den Patienten wie auch fiir den Zahnarzt.

(Dtsch Zahnarztl Z 2017; 72: 34-45)

Schliisselworter: Arzt-Patienten-Beziehung; Misserfolg; Double

Bind; Gutachten; Ethik; Professionstheorie

1 Einleitung

Nach den offiziellen statistschen Anga-
ben der Bundeszahnarztekammer ist fiir
zahnmedizinische Behandlungen ein
relativ geringer Anteil an fehlerassoziier-
ten Fillen belegt. So wurden etwa fiir das
Jahr 2014 lediglich 0,00062 % aller tiber
90 Millionen Behandlungen im GKV als
fehlerhaft dokumentiert [32].

Ungeachtet dieser vergleichsweise
geringen Fehlerquote besteht fiir jeden
Einzelfall ein Aufklarungsbedarf - so-
wohl aus der Sicht des betroffenen Pa-
tienten als auch aus der Perspektive der
Offentlichkeit. Aber auch der zahnmedi-
zinischen Profession selbst muss daran
gelegen sein, diesen Fillen nachzuge-
hen. Dies ergibt sich aus der fachlichen
Verpflichtung des Zahnarztes auf das
Wohl des Patienten, aber auch aus ethi-
schen Griinden. Damit geraten die 4
ethischen Grundprinzipien in den Blick
[13] - namentlich (1) der Respekt vor der
Patientenautonomie, (2) das Benefi-
zienz-Prinzip (Gebot der drztlichen Fiir-
sorge), (3) das Prinzip der Nonmalefi-
zienz (Nichtschadensgebot) und (4) das
Kriterium der Gerechtigkeit.

Im Falle eines zahnmedizinischen
Misserfolgs stehen insbesondere die
Prinzipien beneficience und non-malefici-
ence im Fokus. Gleichzeitig wird aber
auch die Patientenautonomie maximal
eingeschrankt, indem das urspriingliche
Problem des Patienten nicht gelost wer-
den konnte. Auch im Falle eines Ab-
bruchs der Behandlung, die ja eigentlich
zur Losung des ursdchlichen Problems
hitte fithren sollen, wird der Patient
stark verunsichert. Hier ist die zahnmedi-
zinische Profession nicht nur gefordert,
im Einzelfall fiir Aufkldrung zu sorgen,
sondern Verantwortung zu tragen und
den gesellschaftlich zentralen Wert der
Gesundheit bestmoglich zu sichern [26].

Im Falle fraglicher Behandlungsfeh-
ler verlagert sich die Handlungsebene

von der direkten Zahnarzt-Patient-Be-
ziehung zumeist auf die Ebene des pro-
fessionellen Gutachterwesens. Bezogen
auf den dargestellten Hintergrund be-
riicksichtigen Gutachten gleichsam ak-
tuelle fachliche wie 6ffentliche Anforde-
rungen. Hier zeigt sich, dass die Professi-
on im Gutachterwesen prinzipiell dazu
bereit ist, das zweiseitige, selbststindige
Arbeitsblindnis zwischen Arzt und Pa-
tient (zeitweilig) aufzuheben. Ein we-
sentlicher Grund hierfiir liegt darin,
dass die Wechselwirkung zwischen o6f-
fentlichem Vertrauen und Integritét der
Profession erhalten werden soll. Die gut-
achterliche Tatigkeit wird zumeist in ei-
nem sehr vulnerablen Kontext durchge-
flihrt, ndmlich dort, wo das Verhaltnis
zwischen Patient und Behandler durch
einen Misserfolg belastet ist. Gleichzei-
tig erhoht sich dadurch das Belastungs-
risiko zwischen Profession und Offent-
lichkeit. Diesen Anforderungen muss
das Gutachterwesen gewachsen sein, da
sowohl ,Mingel“- als auch Gerichtsgut-
achten (und der daraus resultierenden
juristischen Urteile) in der offentlichen
Diskussion als Bewertungs-, Argumenta-

Quelle Informant
Gerichtsakte Richter
Gerichtsakte

Patientenakte

Personliche Untersuchung  Patient

Telefonat

Rechtsanwalt des Patienten

Behandelnder Zahnarzt

Behandelnder Zahnarzt

tions- und Entscheidungsgrundlage he-
rangezogen werden [17]. Der Gutachter
steht vor der Aufgabe, das Ergebnis und
auch den Verlauf der zahnmedizi-
nischen Behandlung zu bewerten. Diese
Aufgabe kann ebenso problematisch
sein wie die eigentliche Rekonstruktion
des Fallverlaufs, da das Misserfolgs-
geschehen retrospektiv, d.h. aus einer
zeitlich zurtickliegenden Sicht, aufzuar-
beiten ist. Somit wird klar, dass der Aus-
druck ,nach den Regeln der Kunst”
nicht nur den zahnmedizinischen Be-
handler verpflichtet, sondern auch den
diesen im Zweifelsfall bewertenden Gut-
achter. Die jdhrlichen Statistiken weisen
aus, dass lediglich etwa ein Drittel aller
begutachteten Fille mit einem Fehler
einhergehen [36, 37]. Im Umkehr-
schluss ist somit bei Weitem nicht jeder
Misserfolg auf einen Fehler zurtick-
zufithren.  Nichtsdestotrotz ~ werden
auch die restlichen Fille von den Patien-
ten als Misserfolg empfunden. Die Pro-
fession muss sich dartiber im Klaren
sein, dass auch diese Patienten eine Lo-
sung ihres Problems wiinschen und er-
warten.

Sachvortrag
Beweisbeschluss

Beschwerdevortrag im
selbststandigen Beweisver-
fahren

Art, Umstdande und Anzahl
der Behandlungstermine

Angaben zur Fallanamnese

Angaben zu subjektiv emp-
fundenen Fallbedingungen

Tabelle 1 Auflistung der Quellen in Bezug auf den Misserfolgsverlauf

Table 1 List of resources with respect to the failure history
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Abbildung 1 Intraoraler Befund, Sekundéarkonstruktion, 1. Quadrant

palatinal

Figure 1 Intraoral findings, secondary construction, 1. Quadrant

palatal

Wie aber unterscheidet sich ein Miss-
erfolg von einem Fehler? Allgemein defi-
niert bezeichnet Misserfolg den negati-
ven Ausgang eines Ereignisses, das zuvor
positiv bewertet wurde [18]. Auf Grundla-
ge dieser Ausfithrungen wird nun ersicht-
lich, dass die Beteiligung des Gutachters
viel mehr umfasst als lediglich anzuge-
ben, ob ein Behandlungsfehler vorliegt
oder nicht. Denn aus professionsethi-
scher und gesellschaftlicher Perspektive
steht der Patient im Zentrum — und damit
eine Person, die Antworten und Losun-
gen erhalten will, damit ihr gesundheitli-
ches Problem beseitigt werden kann und
wird. Es gibt indessen im Gutachten nur
2 Bewertungspole: Entweder wurde der

Misserfolg durch einen Behandlungsfeh-

vestibular

tibular

ler verursacht oder eben nicht. Im ersten
Fall wird dem Empfinden des Patienten
durch das Votum entsprochen. Aber im
zweiten Fall? Was ist mit den Féllen, in de-
nen der Patient das Ergebnis als negativ
bewertet, der Gutachter aber keinen Ver-
stofd gegen die Regeln der Kunst erkennen
kann? Erhalt der Patient durch eine sol-
che Erkldrung eine Antwort, die der Lo-
sung seines Problems zutréaglich ist? Spa-
testens an dieser Stelle bleibt das ethische
Gebot der Gerechtigkeit aus der Perspekti-
ve des begutachteten Patient auf der Stre-
cke: Auf der einen Seite war die Behand-
lung nicht erfolgreich und auf der ande-
ren Seite bietet auch das professionelle
Gutachterwesen keine zufriedenstellende
Antwort und Losungsmoglichkeit. Nach-

Abbildung 3 Intraoraler Befund Primarteleskope 16-24

Figure 3 Intraoral findings, primary telescopes 16-24

Abbildung 2 Intraoraler Befund, Sekundérkonstruktion, 2. Quadrant

Figure 2 Intraoral findings, secondary construction, 1. Quadrant ves-

folgend soll die geschilderte Problemlage
anhand eines prototypischen Fallbei-
spiels ndher erldutert und fallbezogen dis-
kutiert werden (Abschnitt 2). Es folgen ei-
ne systematisierende fallibergreifende
professions-theoretische Erweiterung der
Fallanalyse (Abschnitt 3), eine Diskussion
(Abschnitt 4), normative Schlussfolge-
rungen (Abschnitt 5) sowie ein kurz-
gefasstes Fazit (Abschnitt 6).

2 Prototypische Fallanalyse

Im nachfolgend geschilderten Fall wurde
ein Sachverstindigengutachten im Rah-
men eines richterlichen Beweisbeschlus-
ses angefordert, nachdem es bei einer pro-
thetischen Versorgung zu einem Behand-
lungsabbruch gekommen war. Dem Ge-
richtsgutachten war bereits eine KZV-Be-
gutachtung durchgefiihrter prothetischer
Leistungen vorangegangen (das soge-
nannte ,Méngelgutachten”), mit dem je-
doch keine Losung des Konflikts erzielt
werden konnte. Daher wurde zur wei-
teren Klarung des Sachverhalts die juristi-
sche Profession herangezogen, was
gleichzeitig das Ende einer Misserfolgs-
kaskade markiert [7, 18]. Die zur Fallana-
lyse herangezogenen Quellen in Bezug
auf den Misserfolgsverlauf sind der Tabel-
le 1 zu entnehmen.

2.1 Falldarstellung

Ausgangspunkte des Auftrages zur Erstel-
lung des Sachverstindigengutachtens
waren in der gerichtlichen Beschluss-
anordnung folgende Fragestellungen:
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Abbildung 4 Rontgenbefund 13-16
Figure 4 Radiographic findings 13-16

—_

. Ist die seitens des Antragsgegners im
Oberkiefer des Antragstellers durch-
gefiihrte prothetische Zahnbehand-
lung gem. Befund und Behandlungs-
plan fiir Zahnersatz Plan Nr.
1/XXXX/S5 v. X.Y.20XX mangelhaft?

2. Ist die Zahnprothese im Oberkiefer des
Antragstellers passgenau oder belegen
die Bissstorung, der Spannungs-
schmerz im Oberkiefer sowie das wech-
selseitige Wippen der Prothese beim
Zubeiflen die Mangelhaftigkeit des
Zahnersatzes?

3. Welche Mafinahmen sind zur Herstel-
lung eines mangelfreien Zahnersatzes
im Oberkiefer des Antragstellers erfor-
derlich?

4. Mit welchem Kostenaufwand kann ei-
ne mangelfreie Zahnprothese im Ober-
kiefer des Antragstellers hergestellt
werden?

Der Gerichtsakte konnte laut Heil- und

Kostenplan (HKP) folgender, den Fest-

zuschuss auslosender, Befund festgestellt

werden: siehe Zahnstatus 1

Die geplante und anschliefend auch
durchgefiihrte prothetische Therapie lau-

tete: siehe Zahnstatus 2

Im selbststindigen Beweisverfahren
wurden dem Wortlaut nach folgende Be-
schwerden des Patienten vorgetragen:

,Bereits unmittelbar nach Beendi-
gung der Behandlung durch den Antrags-
gegner musste der Antragsteller feststel-
len, dass die Prothese nicht passte. Nach
seinem Gefiihl stimmte der Biss nicht
und die Prothese wippte beim Beif3en. Zu-

dem bestehen permanente Spannungs-
schmerzen im Bereich des Oberkiefers.
Nach Auffassung des Antragstellers war
die prothetische Behandlung bis heute
mangelhaft, da kein zufriedenstellender
Sitz der Zahnprothese erreicht werden
konnte. Dies fiihrte dazu, dass der Antrag-
steller ab August 2008 zumindest jede
Woche, mit Ausnahme einer ca. 4-wochi-
gen, krankheitsbedingten = Unterbre-
chung, jeweils mittwochs nochmals in
die Behandlung des Antragsgegners ge-
hen musste. Zudem suchte der Antrag-
steller auf Anraten des behandelnden
Arztes auch 3 Mal das Labor auf. Zunachst
einmal musste festgestellt werden, dass
der letzte Zahn rechtsseitig wohl nicht

Abbildung 5 Rontgenbefund 13, 14
Figure 5 Radiographic findings 13, 14

griff. Dieser musste erneuert werden.
Hiermit waren allerdings die Probleme
nicht beseitigt. Es wurde stindig auf-
gefiillt, abgeschliffen, der Zahn im Labor
herausgeschnitten, aufgefiillt und einge-
setzt. Die diversen Nachbesserungsver-
suche an der Zahnprothese verliefen ne-
gativ, wenngleich die Nachbesserungs-
versuche mehrfach modifiziert und ver-
dndert worden waren. Allerdings konnte
bis zum heutigen Zeitpunkt noch kein zu-
friedenstellender Prothesensitz erreicht
werden. Anldsslich des letzten Besuches
eroffnete der Antragsgegner dem Antrag-
steller, dass die Prothese nunmehr
100%-ig passe und keine weiteren Eingrif-
fe seinerseits notwendig seien. Er forderte

kw kw kw tw tw ew ew
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Abbildug 6 Rontgenbefund 11-22
Figure 6 Radiographic findings 11-22

den Antragsteller auf, die Rechnung nun-
mehr auszugleichen. Bis zum heutigen
Zeitpunkt sind die Probleme in der Pro-
these aber nicht beseitigt. Die Prothese
sitzt nach wie vor nicht richtig, der Biss
stort von Beginn an und auch die Span-
nungsbeschwerden konnten im Verlauf
der Nachbehandlungen nicht beseitigt
werden.“

Der Aktenlage war dariiber hinaus zu
entnehmen, dass nach Einsetzen des fer-
tigen Zahnersatzes noch etwa 40 Nach-
behandlungen und Kontrolltermine
durchgefiihrt worden waren.

Im Rahmen der gutachterlichen Un-
tersuchung lie sich als fallrelevant fol-
gende Befundsituation zusammenfassen:

Bei der extraoralen Inspektion zeig-
ten sich keine Schmerzempfindungen an
der gnathologisch beteiligten Muskula-
tur. An beiden Kiefergelenken ergab sich
kein Anhalt fiir ein entziindliches oder
degenerativ verandertes Geschehen.

Intraoral (s. Abb. 1-3) zeigte sich eine
im Rahmen der erkennbar durchschnitt-
lichen Mundhygiene unauffillige Gingi-
va ohne Fallrelevanz. Das Liickengebiss
war planungsgemadfd mit einem telesko-
pierenden Zahnersatz bei gaumenfreier
Sekundidrkonstruktion prothetisch re-
konstruiert. Die Zahnmorphologie war
fiir jeden Zahn in den wesentlichen funk-
tionellen Kriterien dargestellt. In der stati-
schen Okklusionsbeziehung zwischen
Ober- und Unterkiefer lag an jedem Zahn
zumindest ein antagonistischer Kontakt
vor. Die dynamische Okklusion ging
beidseits nach einer initialen Gruppen-

Abbildung 7 Rontgenbefund 22-24
Figure 7 Radiographic findings 22-24

filhrung tber Pramolaren und Molaren
frei in eine Eckzahnfiihrung tiber. In Pro-
trusion gelangten die Frontzdhne in ei-
nen gleichmafliigen Kontakt bis zur Kopf-
bisssituation.

Die Zihne 16, 14, 13, 11 und 21 rea-
gierten vital. Bei den Zahnen 22, 23 und
24 fiel die Vitalitatsprobe auf Kéltereiz ne-
gativ aus, wobei 23 und 24 bereits zu Be-
handlungsbeginn endodontisch behan-
delt gewesen waren. Beim Abklopfen rea-
gierte Zahn 22 mit einer Schmerzreaktion
im Gegensatz zu den tibrigen Zihnen.
Dieser Klopfschmerz war in transversaler
wie axialer Vektorierung auslosbar. Alle
Primédrkronen im Oberkiefer endeten
subgingival. Beim Unterfahren der Ober-
kieferkronen ergab sich fiir die Kronen 21
und 22 jeweils distal eine Inkongruenz
mit etwa 400-500 pm Toleranz.

Der primére Halt des herausnehmba-
ren Teils des Zahnersatzes zeigte sich fest
und lief} sich nur unter forciertem Zug 16-
sen. Das Einsetzen des Zahnersatzes war
spannungsfrei moglich. Bei Druck auf die
Frontzdhne blieb die Prothese unbeweg-
lich in situ. Im Backenzahnbereich zeigte
sich allerdings, dass es bei Kompression
des Freiendsattels im 2. Quadrant zu ei-
nem Absinken gemif3 der Nachgiebigkeit
(Resi-
lienz) kam. Gleichzeitig liefs sich feststel-

der Alveolarkammschleimhaut

len, dass sich der Sekundéarkonus an Zahn
24 einen knappen Millimeter auf den Pri-
markonus absenkte, um dann bei nach-
lassendem Druck auf den Freiendsattel
wieder in seine Ausgangsposition zurtick-
zufedern. An Zahn 23 war dieser Effekt

nicht auffillig. In gleicher Weise verhiel-
ten sich die Sekundérkronen rechts an
den Zdhnen 14 und 16. Auch hier feder-
ten diese auf Druck und Entlastung in ei-
nem Bereich von einem knappen Milli-
meter tiber dem Primérkonus auf und ab.
Wie links war dieser Spielraum auch
rechts an Zahn 13 nicht vorhanden.

Rontgenologisch (s. Abb. 4-7) war zu
erkennen, dass auf den kurz vor der Be-
gutachtung vorgenommenen Einzelauf-
nahmen und einem OPG als pathologi-
scher Befund eine etwa erbsengrof3e api-
kale Aufhellung an Zahn 22 vorhanden
war, die aber auf den Rontgenbildern vor
Behandlungsbeginn noch gefehlt hatte.
Des Weiteren zeigten sich auf den Ront-
genbildern zum Zeitpunkt der Begutach-
tung leichte Inkongruenzen der jeweils
distalen Kronenrdander zur Prdparations-
grenze an 21 und 22.

2.2 Falldiskussion

Wie passen nun die gefundenen Sach-
verhalte mit den geklagten Beschwer-
den zusammen? Der Patient berichtete,
dass er unter einem storenden Biss-
gefiih]l und unter Spannungsschmerz
leide sowie durch das Wippen der Pro-
these beeintrachtigt werde. Dem stehen
die technischen und somatischen Befun-
de gegentiber, wonach die Konstruktion
hinsichtlich Einschub und Sitz span-
nungsfrei passt und die Kronen zumin-
dest als im Rahmen des Standards der Pra-
xisqualitdt zu bewerten sind [21, 23]. Es
bleiben eine feststellbare Beherdung an
Zahn 22 und die beschriebene Spielpas-
sung an rechtem und linkem Sattel distal
der jeweiligen 3er. Letzterer Befund passt
zum vorgetragenen Problem des Wippens
der Prothese, allerdings lassen sich die
Bissstorung und die andauernde Span-
nung hierdurch nicht objektivieren.
Denn sonst widren alle derartigen Kon-
struktionen, die Freiendsattel distal der
3er zum Zahnersatz benotigen, durch die
natiirliche Regulation der Schleimhaut
(Schleimhautresilienz) von vornherein
unbrauchbar und nicht funktionell. Die-
se Bewertung gilt unabhingig davon, ob
sich mit der vorliegenden Situation eine
nicht optimale Ausfiihrung feststellen
ldsst, die zu korrigieren ist. Unter den Vo-
raussetzungen einer schlicht handwerkli-
chen Fallbetrachtung ldsst sich also eine
ursdchliche Begriindung der Beschwer-
den des Patienten nicht nachvollziehen.
Allerdings scheint es geboten, den Blick-
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winkel auf den Fall an dieser Stelle zu er-
weitern und die Beziehungsebene ein-
zubeziehen.

3 Professionstheoretische Er-
weiterung der Fallanalyse

An dieser Stelle gilt es zundchst, die Be-
dingungen der Arzt-Patienten-Beziehung
in den Blick zu nehmen, so wie sie auf Ba-
sis der Professionsforschung (als Teil-
gebiet der Soziologie) beschrieben wer-
den. Professionstheoretisch betrachtet ist
die Beziehung zwischen Professionellem
und Klient ein selbstdndiges, zweiseitiges
Arbeitsbiindnis [26, 28]. Dieses ist nach
Parsons mit 2 gleich bedeutenden Seiten
einer Medaille vergleichbar — sowohl in
der Experten-Laien-Beziehung als auch in
seiner sog. ,diffusen Sozialbeziehung”
[29]. In der Experten-Laien-Beziehung ist
das Handeln rollenhaft und austausch-
bar, wiahrend sich die diffuse Sozialbezie-
hung in der individuellen Interaktion
zwischen 2 Menschen abspielt. Watzla-
wik stellte weiter fest, dass die Bezie-
hungsebene sogar die Sachebene bestim-
me [31]. Die Arbeitsbeziehung ist von ei-
nem Ungleichgewicht geprdgt. Darin
muss der Professionelle die Fithrung der
Behandlung iibernehmen, da der Laie
nicht tiber das notige Fachwissen verfiigt,
um sein Problem selbst l6sen zu konnen
[1]. Die Arzt-Patienten-Beziehung wird
dabei mehrfach vermittelt [5]: (1) offen,
das heif3t, auf einer medizinischen, admi-
nistrativen und alltaglichen Ebene, (2)
verdeckt, das heif3t mittels psycho-
dynamischer Vermittlungen, die in der
Interaktion ablaufen und nicht offen
kommuniziert werden und (3) durch
(nicht explizierte) Erwartungen, die in Be-
ziehungen immer auch mitschwingen.
So wird nachvollziehbar, dass psycho-
soziale Probleme Misserfolge auf der Be-
ziehungsebene zwischen Arzt und Patient
erzeugen konnen. Dabei wiirde man un-
ter technisch basierten Vorstellungen an-
nehmen, dass durch die fachkundige Be-
handlung des Patienten die Probleme ge-
16st werden miissten.

Im vorliegenden Fall konnten nun
uber die klassisch zahnmedizinischen Be-
funde (quantitativ) hinaus auch gerade
solche Sachverhalte protokolliert werden,
die dem Bereich der Befindlichkeiten der
Beteiligten zuzuordnen sind (qualitativ).
Dadurch konnte eine Aussage iiber Kon-
stitution und Gebundenheit in der Be-

Kurzfristige Frleichterung

! 4

Behandlung des somatischen Symptoms

\

Fixierung auf somatische Cbene

“~

Psychosoziale Belastung

Verdrangung auf somatische Ebene

J

Frklarung fur das Unwohlsein

4

Zahnarztlich technomorphe Erklarung

Abbildung 8 Teufelskreis des Double Bind in Dentistry - eingeleitet auf der Ebene zwischen-

menschlicher Interaktion vor Behandlung, fixiert auf der Ebene somatisierter Beschwerden nach

Eingliedern des Zahnersatzes und letztlich endend in einer Spirale des Misserfolgs, da die Spiel-

raume der Behandlung immer enger werden

Figure 8 The vicious circle of a double bind in dentistry - initiated at the level of interpersonal

interaction before treatment, fixed at the level of somatic complaints after insertion of the denture

and ending in a spiral of failure, because the leeways for treatment become closer step by step

handlungssituation ermoglicht werden.
Bei der personlichen Untersuchung hatte
der Patient darauf hingewiesen, dass sein
auffallend humpelnder und angestreng-
ter Gang von einer Behinderung im Fuf$
stamme, die ihrerseits aus einer angebore-
nen Verkiirzung und Missbildung resul-
tiere. Aufgrund dessen sei er auch seit
mehreren Jahren in  chronischer
Schmerzbehandlung wegen Problemen
mit der Wirbelsdule. Er nehme per-
manent Schmerzmittel ein und miisse
phasenweise auch auf Beruhigungsmittel
zuriickgreifen. Hier gab er als Medika-
ment Musaril an, ein Muskelrelaxanz, das
zur Gruppe der Psychopharmaka mit Ab-
hédngigkeitspotenzial zdhlt. Auf Nachfra-
ge rdumte er zudem die Finnahme von
Schlaftabletten ein. Dazu ergidnzte er:
,Das macht mich eh schon alles fertig
und jetzt kommen die Zdhne noch hinzu.
Ich halt’s nicht mehr aus.”

Auf Grundlage dieser Aussage und
fachbezogener Studien von Miiller-Fahl-
busch [27], Adler [2] oder Forberger [9] er-
scheint es naheliegend, im vorliegenden
Fall eine psychosoziale Komponente in
Betracht zu ziehen. Im Zusammenhang
mit den beschriebenen Beschwerden
kommen auch einige dhnliche Krank-
heitsbilder in Frage. Dies trifft insbeson-
dere auf das ,Phantom-Bite-Syndrom”
zu, das erstmals von Marbach [25] be-

stimmt und vorgestellt und zuletzt von
Jagger [20] aufgearbeitet wurde und gera-
de aktuell wieder verstdrkte Berticksichti-
gung findet [33]. Parallel zu dieser klassi-
schen Nomenklatur setzt sich in der wis-
senschaftlichen Literatur indes verstdrkt
der Begriff der Occlusal Dysaesthesia [27,
32] durch. In der Sache beschreiben
Phantom-Bite-Syndrome und Occlusal
Dysaesthesia parallel, dass die betroffe-
nen Patienten {iber eine mangelhafte Ok-
klusion klagen, die sie als falschen Biss
oder Spannungsschmerz erleben. Es han-
delt sich um eine Abwehrhaltung gegen
eine psychische Erkrankung. Weder gibt
es konventionelle Losungen noch fiihrt
eine okklusale Behandlung zur Verbes-
serung — eher zur weiteren Verschlechte-
rung. Ahnlich beschreibt Graber [12] mit
seinem Begriff der OKkklusionsneurose,
dass es bei larvierten Depressionen (de-
pressive Episoden, die gleichsam mit kor-
perlichen Beschwerden auftreten) zu ei-
nem , Konvertieren“ der Angstimpulse in
den Orofazialbereich komme. Auf diesem
Wege fithrten psychische Spannungs-
zustdnde zu unspezifischen Anpassungs-
reaktionen mit Hypertonizitit und Hy-
permobilitdt. Als somatische Symptome
komme es zu Zahnersatzunvertriglich-
keit und Okklusionsneurose. Eine wichti-
ge Schaltstelle zwischen psychischen Vor-
gangen, z.B. einer Emotion, und somati-
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Der Misserfolg in der Profession Zahnmedizin

Professionelles
Fallerleben

Abbildung 9 Die zwei Strukturwege des zahnérztlichen Misserfolgs

Figure 9 The two-way structure of dental failure

schen Prozessen liegt im Stammbhirn, wo

in den Strukturen des Limbischen Sys-

tems die Umschaltung stattfindet [22]. In
direktem Zusammenspiel sind mit dem

Limbischen System die Formatio reticula-

ris und die Basalganglien von besonderer

Bedeutung [30]. Sie beeinflussen tiefgrei-

fend den Grad der muskuldren Kontrakti-

litat. Uber diesen zentralnervosen Mecha-
nismus werden die Spannungszustinde
der Kiefermuskulatur gesteuert.

Zudem konnte eine Vielzahl von Aus-
sagen des Zahnarztes protokolliert wer-
den, die dieser im Rahmen eines Telefo-
nats gemacht hatte. Dem Wortfluss nach
war auch dem Behandler ein anhaltendes
Gefiihl von Unverstidndnis, Druck und ei-
ne psychische Stresssituation anzumer-
ken:

e ... die Arbeit war einwandfrei, hat ge-
sessen, gut ausgesehen ..."

e ... Aber den hat's hier gestort, da ge-
driickt, mal war‘s hier zu dick, dann wo-
anders zu hoch. Immer was anderes ...“

e ... Und dann noch die Sache mit dem
Spannungsgefiihl. Ich hatte nichts se-
hen koénnen, was da sein soll ...”

e ... Wir hatten den Biss tiberpriift, Ro's
gemacht, ich habe ihn sogar 3 Mal in’s
Labor geschickt ...”

e ... Geandert haben wir dann dort, wo er
sagte, dass ihn was store ...“

e ... Der hat uns verriickt gemacht, schon
wenn wir ihn im Buch sahen ...“

e ... Am Schluss war die Arbeit vielleicht
nicht mehr so toll wie zu Beginn. Ich
wusste auch nicht mehr, was ich noch
hétte tun sollen ...“

e ... ich hitte auf meine Helferin horen

und den sein lassen sollen ...“
Hailt man sich diese Aussagen vor Augen,
gewinnt der vorige Hinweis auf ein mog-
liches Geschehen im Sinne eines Phan-
tom-Bite-Syndrome bzw. einer Occlusal
Dysaesthesia umso mehr an Fallrelevanz,
nachdem die Therapie der Bissbeschwer-
den eher zu einer Verschlechterung als zu
einer Verbesserung gefiihrt hatte. Im vor-
liegenden Fall war es nach Aktenlage zu
40 Nachbehandlungen und Kontrollen
gekommen. Durch die Aussagen des Be-
handlers wird nachvollziehbar, dass fiir
ihn der Fall in seinem Verlauf unver-
standlich blieb.

Es ist weithin bekannt, dass ein
zahndrztlicher Misserfolg auch ohne er-
kennbar fehlerhaftes Handeln eintreten
kann [18]. Endet ein Misserfolg in einem
Maingel- oder Gerichtsgutachten, sind
sehr hdufig die Beziehungsmuster eines
»,Double Bind in Dentistry” verantwort-
lich, [18]. ,Double Bind“ bezeichnet ei-
ne zweideutige, potenziell krankma-
chende Form der Kommunikation - im
spezifischen Fall zwischen Patient und
Zahnarzt (Abb. 8).

Double-Bind-Situationen finden sich
in fast allen Lebens- und Arbeitsberei-
chen. G. Bateson beschrieb sie 1956 erst-
mals fiir Familiensysteme, in denen
durch wiederholte Muster von parado-
xen, widerspriichlichen oder inkonsis-
tenten Botschaften Zugzwdnge entste-
hen. Diese sind nach Bateson verantwort-
lich fiir die Entstehung psychogener Sto-
rungen bis hin zur Schizophrenie [3].

Auch in der Zahnarzt-Patienten-Bezie-
hung bleiben die problematischen Inter-
aktionsmuster hdufig unerkannt und
werden auf die professionelle Handlungs-
ebene verlagert [15]. Thren Ausgang
nimmt der Beziehungsverlauf, indem so-
wohl der Zahnarzt als auch der Patient
von Beginn an offene als auch verdeckte
Botschaften senden. Auf beiden Ebenen
entsteht ein Kreislauf: Einerseits ver-
schiebt der Patient eine psychosoziale Be-
lastung auf die somatische Ebene, ande-
rerseits tibernimmt der Zahnarzt fiir sich
dessen somatische Attribution und ver-
spricht Hilfe auf dieser Ebene. Somit wird
der Patient in seiner somatischen Attribu-
tion bestarkt, indem der Zahnarzt behan-
delt. Der Patient erfdhrt auf diesem Wege
aber nur Kkurzfristige Erleichterung und
seine Beschwerden tauchen erneut auf,
denn die wahre Ursache wurde durch die
technomorphe Behandlung des Zahnarz-
tes keinesfalls behoben. Im Weiteren will
der Zahnarzt den Fallverlauf nicht ent-
gleiten lassen und er weicht samt dem
ganzen Team von der Routine ab. Schlief3-
lich droht eine Chronifizierung in der Be-
schwerdesituation und letztlich im Inter-
aktionsmuster. Zahnarzt und Patient bin-
den sich gegenseitig, was den Kern der
Doppelbindung darstellt. Es entsteht im
zeitlichen Verlauf eine Spirale des Han-
delns, wodurch die Spielraume der Be-
handlung immer enger werden und der
Misserfolg vorprogrammiert ist.
Zwischen einem fehlerbasierten und
—dem hier skizzierten — beziehungsbasier-
ten Misserfolg unterscheiden sich die ab-
laufenden Muster grundlegend (Abb. 9).
Beziehungsbasiert werden auftreten-
de Beschwerden zunidchst vielfdltig auf
der technisch somatischen Ebene nach-
oder neu behandelt, denn die klassische
zahndrztliche Tatigkeit ist ja gerade die
zentrale Kompetenz des Professionellen,
allerdings ohne dass diese Mafinahmen
in diesen Féllen zum Erfolg fiihren kon-
nen: Der Patient fordert wiederholt (im-
plizit oder explizit) die Beseitigung seiner
Beschwerden ein, woraus die immer glei-
chen Behandlungen resultieren. Der Be-
handler sieht in diesen quasi externen
Handlungsanweisungen des Patienten
die einzige Moglichkeit, die Probleme
noch zu 16sen, obwohl sie jedoch auf die-
sem Wege nicht geldst werden konnen;
denn selbst erkennt er ja keinen Anhalt,
wo er sinnvoll nacharbeiten soll. Dies ent-
spricht im  professionstheoretischen
Fachterminus der sog. externen Attribuie-
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rung bzw. Exterritorialisierung der Fall-
bedingungen [18] (Abb. 10).

An diesem Punkt ist eine asym-
metrisch verschobene Interaktion ent-
standen: Der Patient bestimmt, wie der ei-
gentlich professionelle Experte zu han-
deln hat; letzterer sieht seinerseits aber
keine Handlungsoptionen. Nachdem
dann die Behandlungsspielraume immer
weiter verengt sind und die Situation
schlie8lich nicht mehr in der zweiseiti-
gen Arzt-Patienten-Beziehung behandel-
bar erscheint, werden weitere Personen
eingebunden.

Infolgedessen bemiihen sich die Pro-
fessionellen darum, vorrangig unbeteilig-
te Personen einzubeziehen, um den Fall
zu retten. Im vorliegenden Fall lassen sich
zumindest die Zahnmedizinischen Fach-
angestellten (ZFA) und die Zahntechniker
im Labor in dieser Funktion identifizieren
(Abb. 11).

Versagen auch diese ,Rettungsver-
suche”, so wird der Fall schlief}lich génz-
lich exterritorialisiert bzw. erweitert, in-
dem er durch den Gutachter bearbeitet
werden soll. Strukturell ist jedoch Klar,
dass der Fall an dieser Stelle fiir den Pa-
tienten keinesfalls beendet ist, denn die-
ser erwartet eine finale Losung seines Pro-
blems. Somit ist der Gutachter auch we-
sentlicher Bestandteil im weiteren Verlauf
des gesamten Falls. Die Exterritorialisie-
rung des realen Falls bleibt dagegen fiir
den urspriinglichen Behandler das vor-
erst letzte Mittel zur Beendigung eines
Double Binds, der zunédchst zum Gutach-
ter und zumindest kurzzeitig wechselt
(Abb. 12).

4 Normative Schlussfolge-
rungen

Wie weit der Grad der Professionalisie-
rung in der Zahnmedizin reicht, zeigt sich
im reflektierten Umgang mit Problemen.
Somit ist es das Ziel dieses Beitrages, die
Umstdnde und moglichen Folgen gutach-
terlichen Handelns exemplarisch am vor-
liegenden komplexen Fall professions-
ethisch zu hinterfragen. Der zahnmedizi-
nisch ethische Diskurs beschaftigt sich
mit der Frage, wie die grundlegenden Ziele
der Prinzipienethik gewahrleistet werden
konnen [13]: (1) Respekt vor der Patien-
tenautonomie, (2) Benefizienz (Gebot der
drztlichen Firsorge) (3) Nonmalefizienz
(Nichtschadensgebot) und (4) Gerechtig-
keit. Diese 4 generellen Aspekte dienen im

Der Gutachter — ein Bestandteil des Misserfolgs?

Einsetzen des Expertenwissens

1l

Nicht-Vermittelbarkeit von Problem und Lésung
(sich verengende Handlungsspielraume)

Il

““-_/

Exterritorialisierung der Fallbedingungen

Abbildung 10 Friihe Entwicklung im beziehungsbasierten Misserfolg

Figure 10 Early development in the relationship-based failure

Folgenden dazu, die gutachterlichen Ent-
scheidungsraume offenzulegen, um nicht
nur der Formalitit eines Votums, sondern
vielmehr dem einzelnen Patienten und
auch den gesellschaftlichen Erwartungen
gerecht zu werden. Mit der Prinzipien-
ethik stehen effektive Werkzeuge zur Ver-
fugung, um die Beziehungs-, Kldrungs-
und Problemldsungsperspektive in die
gutachterliche Beurteilung als professio-
nelles Handeln miteinbeziehen zu kon-
nen [11]. Sie erweist sich dabei insbeson-
dere auch in zahnprothetischen Kontex-
ten als wirksame Methodik [19, 24].

Die nahe Beziehung der Zahnheil-
kunde zur Technik kann dazu fiihren,
zahnarztliche Tatigkeiten nach tech-
nischen Parametern zu beurteilen. Dabei
wird ignoriert, dass zahnérztliche Kunst
zwar technisch beschrieben wird, aber
letztendlich nur durch das Ausmaf? ihrer
physischen und psychischen Auswirkun-
gen auf den Patienten bewertet werden
kann [14]. Unter den beschriebenen Um-
standen wird Klar, dass es einem Gutach-
ter aus einer rein technischen Perspektive
nicht gelingen wird, diese Aspekte ein-
zubeziehen. Daher muss gewdhrleistet
sein, dass der Gutachter tiber die eigentli-
chen fachlich-technischen Aspekte hi-
naus auf alle Zusammenhénge verwiesen
wird, die in Verbindung mit den Be-
schwerden des Patienten stehen kénnen.

Mit anderen Worten: Da der Gutach-
ter fiir den Patienten in seiner speziellen
Situation eine herausragende Bedeutung

hat, ist es professionsethisch bedeutend,
die spezifischen Bedingungen des Arzt-Pa-
tienten-Verhdltnisses abzufragen und ein-
zubeziehen - nur so kann er dem Gebot
der Patientenautonomie gerecht werden.

Hieran kniipft auch das Gebot der
drztlichen Fiirsorge an, das vom zahndérzt-
lichen Gutachter berticksichtigt werden
sollte. Der Gutachter fiihrt in einer hoch-
sensiblen Situation einen Auftrag durch,
der fiir den Patienten und auch fiir den
Behandler mit einer hohen Tragweite ver-
bunden ist. Denn fiir den Patienten wire
es nicht hilfreich, wenn die gutachterli-
che Bewertung nur die fachliche Sachebe-
ne und die Behandlung des beherdeten
Zahn 22 sowie eine Korrektur der passun-
genauen Freiendsdttel thematisierten
wiirde. Die beschriebenen Bissprobleme
und das Spannungsgefiihl wiirden da-
durch weder erklart noch behoben. Es
bleibt somit nichts anderes tibrig als dem
Patienten die vorgenannten Zusammen-
hédnge zu erlautern und darauf im Gut-
achten expliziten Bezug zu nehmen. Nur
das schafft fiir den Patienten die notigen
Entscheidungsgrundlagen
im Umgang mit seiner eigenen Situation.

autonomen

Werden diese Zusammenhidnge dem-
gegentiiber (fahrldssig) ignoriert und
rein zahnmedizinisch-technische Bewer-
tungskategorien angelegt, so hat dies Auf-
wirkungen auf das ethische Gebot des
Nicht-Schadens (Non-Malefizienz). Wird
dem Patienten namlich mit einem unzu-
langlichen Gutachten eine weitere Be-
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Weiterer
Experte

Befreun-
deter
Kollege

Zahn-
techniker

Abbildung 11 Sukzessives Einbeziehen anderer Beteiligter in die duale Beziehung

Figure 11 Successive inclusion of other participants in the dual relationship

handlungsrichtung vorgegeben, die ihn
in seinen somatoformen Beschwerden
weiter belastet, ist dies letzten Endes die
Inkaufnahme eines Schadens am Patien-
ten. Jede zahndrztliche Handlung, auch
die des zahnmedizinischen Gutachters,
unterliegt zudem den ethischen Forde-
rungen nach Fairness und Gerechtigkeit —
dem vierten ethischen Prinzip. Daher
sollte es das Ziel einer Begutachtung sein,
sowohl den einfachen technisch basier-
ten Fehler als Misserfolg aufzudecken als
auch die Strukturen in einem beziehungs-
basierten Misserfolg zu thematisieren.
Denn auch die psychische Verfasstheit ei-
nes Patienten und die (ggf. frustranen)
Reaktionen seines Zahnarztes sind hier
Teil des zu begutachtenden Krankheits-
geschehens.

Festzuhalten bleibt: Die Beschwerden
iiber Spannungsschmerzen lassen sich im
vorliegenden beispielhaften Gutachtens-
fall Gber die intraoralen Befunde nicht
nachweisen und auch nicht aus dem
Mangel an der prothetischen Arbeit ablei-
ten [16]. Zwar senken sich die Sittel des
Zahnersatzes tiber den passungenauen
Teleskopen gemdf der Schleimhautresi-
lienz im hinteren (dorsalen) Kieferkamm-

bereich ab, jedoch bietet dieser Befund
keine Erkldarung fiir einen Spannungs-
schmerz. Diese Phasen fallen erstens nur
beim Kauen an und zweitens ist ein teles-
kopierender Zahnersatz, auch bei einer
theoretischen Restbezahnung in Form
der frontalen Zdhne, ein anerkanntes und
unproblematisches Vorgehen. Trotz der
immer vorhandenen Schleimhautresi-
lienz im Bereich der Prothesensittel wire
auch in solchen Féllen zu erwarten, dass
die Probleme in der hier geschilderten
Symptomatik nicht auftreten. Zudem war
eindeutig festzustellen, dass die Sekun-
darteleskope zwischen 13 und 23 fest-
safien. Es gilt wissenschaftlich allerdings
als gesichert, dass bei Spannungsschmer-
zen durch ein idiopathisches Schmerz-
dysfunktionssyndrom meist zentralner-
vose Strukturen als Ursache mitauslosend
sind [8, 10]. Dabei wird im Regelmecha-
nismus von Formatio reticularis und dem
Limbischen System bei neurologischen
Spannungszustanden dieser Nervtonus
auf die orofaziale Bahn versetzt. Auf die-
sem Wege werden dort dann Spannungs-
und Schmerzzustande ausgelost [22, 30].
Diese Mechanismen entstehen insbeson-
dere nach grofleren, zahnmedizinischen

Restaurationen und sind als Phantom
Bite Syndrom [20, 25, 33], Okklusions-
neurose [12] oder in der neueren Literatur
auch als Occlusal Dysaesthesia [27, 32]
bekannt. Die beschriebene zahnmedizi-
nische Komplikation an Zahn 22 ldsst
sich dagegen endodontisch/chirurgisch
mit einer hohen Erfolgsaussicht korrigie-
ren. Gleichzeitig ist die Passungenau-
igkeit der Freiendsattel distal von 13 und
23 mit einer addquaten zahnmedizi-
nisch/zahntechnischen Korrektur durch
Abtrennen, Neufixieren und Verlasern
ohne groferen Aufwand zu beheben.

5 Diskussion

Mit der vorliegenden Studie wird die Er-
fullung neuer Anforderungen an zahn-
medizinische Gutachten begriindet, de-
ren Notwendigkeit sich aus dem hier ana-
lysierten Fall erschlieit. Uber die tradierte
Vorstellung einer zweckgebundenen, for-
malen Aussage als Entscheidungshilfe fiir
einen oft juristischen Akt hinaus muss
sich der Gutachter dartiber im Klaren
sein, dass er de facto eine weitaus tiefrei-
chendere Verantwortung {ibernimmt.
Die Forderungen einer Bewertung des
Falls nach prinzipienethischen Maf3-
gaben erschliet sich dabei aus dem
Grundsatz des professionsethischen
,Nicht-Schadens” Gebots, das bei einer
unzureichenden Fallbewertung aber gera-
de schiddigende Auswirkungen auf den
Patienten entfalten wiirde. Wie der vor-
liegend analysierte Fall nachvollziehbar
werden ldsst, kann ein Gutachten, das die
realen Fallbedingungen ausblendet, den
Patient geradezu in eine noch tiefere Be-
schwerdesituation mandvrieren bzw.
dort fixieren und ihm die Moglichkeit sei-
ner autonomen Entscheidungsrdume
weiter einengen anstatt ihm diese wie
prinzipienethisch gefordert zu erweitern
oder wieder zu geben. Die Neufassung der
Musterberufsordnung (MBO) von 2014
verpflichtet im §2, Abs. 2.a den Zahnarzt
erstmals auf den ethischen Bezug, , seinen
Beruf gewissenhaft und nach den Geboten der
drztlichen Ethik und der Menschlichkeit aus-
zuiiben” [35]. Die neugefasste MBO gilt fiir
den Gutachter mit der Vornahme seiner
zahnmedizinisch professionellen Leis-
tung in selbstverstdndlich gleicher Weise.
Der vorliegende Beitrag strebt somit auch
eine Neubestimmung der Rolle des Gut-
achters an, indem er die ethischen Impli-
kationen herausarbeitet, die durch seine
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Beurteilung eines zahndirztlichen Ein-
griffs entstehen. Der Gutachter muss sich
unbedingt im Klaren dartiber sein, dass er
im Ablauf eines Misserfolgsverlaufs ein
Teil des Geschehens ist, welches vom Pa-
tienten vor dem Hintergrund seiner an-
fanglichen, positiven Erwartungen als ne-
gativ qualifiziert wird und das nach der
Begutachtung noch keinesfalls zu einem
fiir ihn positiven Ende gekommen wire.
Sachverstandigengutachten konnen so-
mit nicht nur als zweckgebundene Bear-
beitung eines technischen Sachverhaltes
betrachtet werden, die eine administrati-
ve bzw. juristische Entscheidung moglich
machen sollen, sondern vielmehr als eine
zahnirztliche Stellungnahme, die Ein-
fluss auf das Schicksal und das Wohlbefin-
den des Patienten nehmen. Als solche un-
terliegen sie den hier beschriebenen ethi-
schen Anforderungen, die denen gleich-
zusetzen sind, welche dem Arzt-Patien-
ten-Verhiltnis zuzuordnen sind.
Kritischerweise ist jedoch gleichzeitig
darauf hinzuweisen, dass dem vorliegen-
den Erkldrungsmodell des Misserfolgs
zentrale Aspekte aus dem Bereich psycho-
sozialer Zusammenhidnge zugrunde lie-
gen, fiir die die Mehrzahl der zahnmedizi-
nischen Gutachter zumindest bislang
iiber keine nennenswerte Expertise verfii-
gen. Liegt dariiber hinaus eine tatsdch-
liche psychosomatische Grunderkran-
kung dem Problem zugrunde, das in letz-
ter Konsequenz zu einem Misserfolg in
der zahnmedizinischen Behandlung
tiihrte, ist es erfahrungsgemdf schwer zu
realisieren, dem Patient eine addquate Di-
agnose zu unterbreiten. Doch gerade die-
se miisste er fiir sich als vorhanden akzep-
tieren, um dann in autonomer Entschei-
dung notwendige Mafinahmen in An-
spruch nehmen zu konnen. Wenn bereits
psychosomatische Fachidrzte in solchen
Fillen an ihre Grenzen stoflen, wird of-
fenbar, mit welchen Herausforderungen
zahnarztliche Gutachter mitunter kon-
frontiert sind; dies gilt umso mehr, wenn
man deren Begrenztheit an Aufwand und
Zeit eines Falls berticksichtigt, die maxi-
mal fiir ihre gutachterliche Tatigkeit zur
Verfligung steht. Auch wenn dieser Sach-
verhalt aktuell ein Dilemma ist und es
moglicherweise nicht gelingen wird,
beim Patienten Einsicht in die zugrunde
liegende Problematik zu erlangen, so
bleibt es aber eine unbedingt notwendige
Aufgabe des Gutachters, bei einem Miss-
erfolg, wenn er nicht auf einem Behand-
lungsfehler beruht, auch deutlich zu ma-

Der Gutachter — ein Bestandteil des Misserfolgs!

Asymmetrisch verschobene Interaktion

11

Schrittweise Verlagerung des Fallverla
(Aufdehnen der dualen Interaktior_lj

11

Exterritorialisierung des realen Fa
= Verlagerung zum Gutachte!

Abbildung 12 Fallbeendigung im beziehungsbasierten Misserfolg

Figure 12 Case terminating in the relationship-based failure

chen, dass er nicht dem Zahnarzt anzulas-
ten ist. Aus der prototypischen und erwei-
terten Fallanalyse des vorliegenden rea-
len Gutachterfalls bleibt nur die schluss-
folgernde Ableitung, dass eine Analyse
der Arzt-Patienten-Beziehung durch den
Gutachter erfolgen muss, um den ethi-
schen Anforderungen an ein Gutachten
gerecht zu werden. Dabei sind gerade
auch die zugrunde liegenden Modalita-
ten der Interaktion in den Blick zu neh-
men und eben nicht nur technisch soma-
tische Parameter der Behandlung. Bleibt
demgegentiiber eine Beurteilung der Ge-
samterfordernisse aus, besteht die Gefahr,
dass das ethische Gebot des , Nicht-Scha-
dens” verletzt wird. Indem die Verant-
wortlichen und Ausfithrenden diese An-
forderungen anerkennen, stellt sich das
Gutachterwesen einem bislang nicht aus-
reichend beschriebenen Problem der real
existierenden Versorgung.

6 Fazit

Michael Heners bemerkte bereits 1991
[14]: ,Indem wir den zahnarztlichen Ein-
griff in seiner wirklichen Kompliziertheit
beschreiben und nicht in seiner tech-
nischen Vereinfachung, geben wir Praxis
und Wissenschaft eine zukunftstrachtige
und emotionsfreie Basis.” Die Profession
ist im Rahmen des Patientenberatersys-
tems vor Realisation eines Misserfolgs be-
miiht, erneutes Vertrauen in eine belaste-
te Zahnarzt-Patienten-Beziehung zuzu-
fihren [7]. Gelingt dies nicht, steht der

(Tab. 1, Abb. 1-12: M. Jacob)

Fall am Ubergang von der zahnmedizini-
schen zur juristischen Profession. Profes-
sionalisierung meint aber gerade auch die
Vermeidung der Problemdelegation an
auflen stehende Dritte, etwa an Richter
oder den Gutachter (als Scharnier zum
Richter); die autonomen Handlungsréau-
me der Profession sollen erhalten bleiben
— oder besser — erweitert werden [6]. Die
letzte Option, um die Fahigkeit der Profes-
sion im Umgang mit den eigenen Grenz-
fillen noch unter Beweis zu stellen, liegt
somit im Handeln des Gutachters. Die
Profession signalisiert durch die Struktur
und Strukturierung des Gutachterwesens
ihren handlungsfihigen Umgang mit Kri-
sen, was letztlich mit dem Interesse der
Gesellschaft an der Gesunderhaltung ih-
rer Individuen einhergeht. Die gutachter-
liche Verantwortung gilt somit sowohl
dem zu begutachtenden Patienten wie
auch dem fachlich in Frage gestellten Be-
handler. Wie es fiir die Behandlungs- oder
Nicht-Behandlungsoptionen des prak-
tisch tdtigen Kollegen wichtig ist, Sach-
kenntnisse im therapeutischen Vorfeld zu
erhalten, so ist es aus berufsstindischem
Interesse wichtig, dass der Gutachter alle
Fallbedingungen berticksichtigen wird.
Einerseits soll er in der Lage sein, fachli-
che Fehlleistungen aufzudecken, aber an-
dererseits auch ungerechte Unterstellun-
gen, die auf die zahnérztliche Profession
ubertragen werden, zurtickzuverfolgen
und richtigzustellen.

Der Gutachter hat eine herausragen-
de Bedeutung in der Feststellung und
Bewertung von Misserfolgen. Er ist Teil
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des Interaktionsmusters und gleichzei-
tig Teil der Ausstiegsoption. Hieraus er-
gibt sich fiir ihn eine Mitverantwortung
fiir den Patienten, da ein weiterer Scha-
den dessen tiber ein einseitiges Gutach-
ten angerichtet werden kann. In glei-
chem Mafie muss er sich aber auf der an-
deren Seite auch tiber die Mitverantwor-
tung fiir Kollegen im Klaren sein, da die
Problematik in der ,diffusen Sozialbe-
ziehung” [29] ein gleichwertiger Be-
standteil der Arzt-Patienten-Beziehung
darstellt. Dieser hochsensible Hand-
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lungsbereich der zahnmedizinischen
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Effectiveness of a modified toothbrush with continuous water supply

on plaque control

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

In diesem Beitrag wird ein Mundhygienehilfsmittel vorgestellt, mit dem eine verbesserte Plaquekontrolle erreicht und ggf.
die Prévalenz von Parodontitiden und Wurzeloberfldchenkaries gesenkt werden kann.
In this current article, an appliance to support oral hygiene is presented, which causes improved plaque control and thus may

reduce the prevalence of periodontitis and root caries.

Einfithrung: Den Erkrankungen des Zahnhalteapparates
und der Zahnhartsubstanzen aufgrund von mikrobiellen Be-
lagen kann bis dato nicht ausreichend vorgebeugt werden.
Neben zahnarztlichen Malnahmen zur Verbesserung der
héduslichen Mundhygiene wie Motivation und Instruktion
wird deshalb versucht, effizientere Mundhygienehilfsmittel
zu entwickeln. In der vorliegenden Pilotstudie sollte der Ein-
fluss einer kontinuierlichen Wasserzufuhr bei manuellen

und elektrischen Zahnbirsten auf die orale Plaquekontrolle
gepriift werden.

Methode: Es wurden insgesamt 26 Probanden einbezo-
gen und auf 2 Gruppen verteilt (Gruppe 1: 14 Probanden,
Alter 22,9 + 5,8 Jahre; Gruppe 2: 12 Probanden, Alter 72,1

+ 3,9 Ja-hre). Nach einer 48-stiindigen Plaqueakkumulations-
phase wurden je eine manuelle und elektrische Zahnbiirste
mit (Waschzahnbiirste) und ohne kontinuierliche Wasser-
zufuhr in einer einmaligen Anwendung getestet. Zur Beurtei-
lung der Plaquereduktion wurden der Quigley-Hein-Index
nach Turesky sowie der Approximale-Plaque-Index nach Lan-
ge jeweils vor und nach dem Zahneputzen erhoben.
Ergebnisse: Die durchschnittliche Reinigungseffektivitat auf
den Glattflachen erwies sich bei der manuellen und elektri-
schen Waschzahnblirste verglichen mit den konventionellen

Introduction: Until now, periodontal diseases and dis-
eases of dental hard tissues due to microbial deposits can-
not be sufficiently prevented. In addition to professional ac-
tivities to improve oral hygiene such as motivation and in-
struction, it is necessary to develop more efficient ap-
pliances to support oral hygiene. The present pilot study
should evaluate the influence of a continuous water supply
with manual and electric toothbrushes on dental plaque
control.

Methods: 26 subjects were included and comprised into
2 groups (group 1: 14 subjects, aged 22.9 + 5.8 years;
group 2: 12 subjects, aged 72.1 + 3.9 years). A manual and
electric toothbrush with (washtoothbrush) and without
continuous supply of water was tested in a single appli-
cation after a plaque accumulation phase of 48 h. The
Quigley-Hein-Index by Turesky and the approximal-plaque-
index by Lange were determinded before and after brush-
ing to assess the plaque reduction.

Results: The manual and electric toothbrushes with con-
tinuous supply of water showed a higher average cleaning
effectiveness on the smooth surfaces compared to the con-
ventional toothbrushes. The plaque reduction of the man-
ual toothbrush with continuous water supply averaged
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Zahnbdrsten in beiden Gruppen als grofer. Die Reduktion
des Plaqueindexwertes betrug bei der manuellen Wasch-
zahnbdrste 65,4-66,7 % und bei der elektrischen Wasch-
zahnbdirste 62,5-68,0 % (konventionelle Handzahnbirste
52,4-62,5 %; konventionelle elektrische Zahnbrste
51,9-60,9 %). Die mittlere approximale Reinigungsleistung
war fiir die manuelle Waschzahnbiirste in beiden Gruppen
signifikant besser (Reduktion des approximalen Plaqueindex-
wertes manuelle Waschzahnbdirste 18,9-24,7 % vs. konven-
tionelle Handzahnbiirste 8,9-9,9 %), auf die elektrische
Waschzahnbiirste traf dies lediglich in der ersten Gruppe zu
(Reduktion des approximalen Plaqueindexwertes elektrische
Waschzahnbiirste 19,1 % vs. konventionelle elektrische
Zahnbdrste 11,7 %). Innerhalb der zweiten Gruppe wurde
mit der elektrischen Waschzahnbdirste nur eine marginal ver-
besserte approximale Plaqueentfernung erzielt (Reduktion
des approximalen Plaqueindexwertes elektrische Waschzahn-
birste 20,4 % vs. konventionelle elektrische Zahnbiirste
19,9 %).

Schlussfolgerung: Eine kontinuierliche Wasserzufuhr
zeigt sowohl bei jiingeren als auch bei alteren Probanden
einen positiven Effekt im Hinblick auf die Plaquekontrolle.
(Dtsch Zahnarztl Z 2017; 72: 46-52)

65.4 to 66.7 % and of the electric toothbrush with continu-
ous water supply 62.5 to 68.0 % (conventional manual
toothbrush 52.4 to 62.5 %; conventional electric tooth-
brush 51.9 to 60.9 %). In both groups, the mean proximal
cleaning efficiency was significantly larger for the manual
toothbrush with continuous water supply compared with
the conventional manual toothbrush (proximal plaque re-
duction manual toothbrush with continuous water supply
18.9 to 24.7 % vs. conventional manual toothbrush 8.9 to
9.9 %). Even the electric toothbrush with continuous water
supply showed better proximal cleaning efficiency in both
groups, but there was only a significant difference in
group 1 (group 1: the proximal plaque reduction of the
electric toothbrush with continuous water supply 19.1 %
vs. conventional electric toothbrush 11.7 %; group 2:
proximal plaque reduction electric toothbrush with con-
tinuous water supply 20.4 % vs. conventional electric
toothbrush 19.9 %).

Conclusion: Both groups benefitted from a tooth brush
with a continuous water supply with regard to plaque con-
trol.

Keywords: wash-toothbrush; continuous water supply; dental

plaque control

Schliisselwérter: Waschzahnbilirste; kontinuierliche Wasser-

zufuhr; dentale Plaquekontrolle

1 Einleitung

Das zentrale Ziel der Zahnerhaltung ist
die Gesunderhaltung des naturgesun-
den beziehungsweise Kkariesfreien, sa-
nierten Gebisses [4]. Auch wenn aus der
aktuellen Vierten Deutschen Mund-
gesundheitsstudie (DMS IV)
geht, dass sich die Zahngesundheit der

hervor-

Deutschen, nicht zuletzt durch praven-
tive Maflnahmen und gute zahnérzt-
liche Versorgung, tendenziell verbessert
hat [11], kann bakteriell bedingten Er-
krankungen des Zahnhalteapparates
und der Zahnhartsubstanzen bis dato
nicht ausreichend vorgebeugt werden.
Verglichen mit der DMS III von 1997 ist
zwar ein Riickgang der Kariesprdvalenz
in allen Altersgruppen zu verzeichnen
[10], jedoch zeigt sich auch, dass die Pra-
valenz von Parodontitiden und von
Wurzeloberflichenkaries bei Erwachse-
nen und Senioren eine steigende Ten-
denz aufweist, was vermuten ldsst, dass
die Qualitdt der hauslichen Plaqueent-
fernung in weiten Teilen der Bevolke-
rung unzureichend ist. Da sich die Um-
stellung der hauslichen Putzgewohnhei-
ten (z.B. Zahnputztechnik und -syste-
matik) des Patienten per se nur schwer

erzielen ldsst [2, 3], wird zum anderen
die Entwicklung neuer und effektiverer
Zahnbursten forciert, um die Rei-
nigungsleistung unabhingig von indi-
viduellen Faktoren, wie Motivation und
Zahnputzzeit, entscheidend zu verbes-
sern. Wahrend sich sowohl mit manuel-
len als auch elektrischen Zahnbiirsten
bei korrekter Anwendung zwar eine zu-
verldssige Glattflichenreinigung erzie-
len ldsst, erreichen die heutzutage auf
dem Markt befindlichen Zahnbiirsten
keine suffiziente Interdentalraumrei-
nigung [19]. Da sich parodontale und
kariose Ldsionen jedoch hdufig in die-
sem Bereich etablieren [8], werden spe-
zielle Hilfsmittel zur approximalen Rei-
nigung empfohlen [19]. Aufgrund der
geringen allgemeinen Akzeptanz fiir
diese Hilfsmittel [20], ist eine gesteigerte
Effizienz der Zahnbiirsten insbesondere
in Bezug auf die Approximalraumrei-
nigung wiinschenswert.

Biirsten, die mit einer kontinuierli-
chen Wasserzufuhr ausgestattet sind,
werden in vielen Bereichen als Wasch-
biirste angewendet, z.B. im Haushalt
und in der Industrie. So sind Fabrikate
von verschiedenen Herstellern auf dem
Markt erhiltlich, die ihre Produkte mit

einer effektiven und zugleich schonen-
den manuellen Reinigung bewerben.
Hierzu zdhlen z.B. Waschbiirsten, die an
einen Hochdruckreiniger oder an eine
normale Wasserleitung angeschlossen
werden und laut Hersteller insbesondere
fiir glatte aber auch empfindliche Ober-
flichen geeignet sind. In Anlehnung an
diese Waschbiirsten wire es denkbar,
dass Zahnbiirsten, die mit einer kon-
tinuierlichen Wasserzufuhr ausgestattet
sind, eine effektive und zugleich scho-
nende Zahnreinigung ermoglichen. Die
Anwendung einer mit einer Tropfinfusi-
on modifizierten elektrischen Zahn-
biirste durch Pflegepersonal fiihrte bei
pflegediirftigen Senioren zu einer ver-
besserten Plaqueentfernung und einem
Riickgang der Entziindungsindizes der
Gingiva [21]. Aus diesem Grund sollte in
der vorliegenden Pilotstudie im Rahmen
einer Einzelanwendung gepriift werden,
ob eine Fliissigkeitszuleitung im Ver-
gleich zu einer konventionellen manu-
ellen und oszillierenden elektrischen
Zahnbiirste einerseits einen positiven
Effekt auf die dentale Plaquekontrolle
im parodontal gesunden und parodon-
tal vorgeschadigten Gebiss hat, wenn
der Patient selbststandig die Zahnrei-
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Abbildung 1 Manuelle ,Waschzahnbirste”
in seitlicher Ansicht

Figure 1 Manual toothbrush with continu-
ous water supply in lateral view

nigung durchfithrt und andererseits, ob
eine zusitzliche Wasserzuleitung von
den Patienten toleriert wird.

2 Methode
2.1 Probanden

In die vorliegende Studie wurden insge-
samt 26 Probanden einbezogen und auf
2 Gruppen verteilt. Die Probanden der
ersten Gruppe waren zwischen 19 und
38 Jahre alt (22,9 + 5,8 Jahre) und setz-
ten sich aus 7 weiblichen und 7 mann-
lichen parodontal gesunden Zahnmedi-
zinstudenten der vorklinischen Semes-
ter der Medizinischen Hochschule Han-

nover zusammen. Die zweite Gruppe
umfasste 12 Patienten des Recall-Sys-
tems der Klinik im Alter zwischen 66
und 79 Jahren (72,1 £ 3,9 Jahre), wobei
6 Probanden mannlich und 6 weiblich
waren.

Als Ausschlusskriterien wurden fest-
sitzende kieferorthopéddische Apparatu-
ren, herausnehmbarer Zahnersatz, we-
niger als 20 Zahne, PSI Code > 2, Ein-
nahme entziindungshemmender oder
antibakterieller Medikamente, systemi-
sche Erkrankungen mit Einfluss auf den
oralen Befund, Graviditat und fiir die
zweite Probandengruppe Alter unter
65 Jahren definiert.

2.2 Verwendete Zahnbiirsten

Fiir die konventionelle manuelle Zahn-
erhielt Proband
eine herkdmmliche Handzahnbiirste
(Oral-B 1-2-3 Classic Care; Procter &
Gamble, Schwalbach am Taunus,
Deutschland) und eine herkommliche
elektrische Zahnbiirste (Oral-B Profes-
sional Care Triumph 5000) mit einer
Aufsteckbiirste (Oral-B Precision Clean;
Procter & Gamble, Schwalbach am Tau-

reinigung jeder

nus, Deutschland), die iber ein rotie-
rend-oszillierendes Bewegungsmuster
verfiigte. Im Folgenden werden die kon-
ventionelle Handzahnbiirste mit HZB
und die konventionelle elektrische
Zahnbiirste mit EZB abgekiirzt. Zusatz-
lich erhielt jeder Proband eine modifi-
zierte Hand- und modifizierte elektri-
sche Zahnbirste. Hierfiir wurden die
oben beschriebenen herkémmlichen
Zahnbiirsten mit einer kontinuierli-
chen Wasserzufuhr ausgestattet (Abb. 1
und Abb. 2). Die Wasserzuleitung er-
folgte zentral in das Borstenfeld und
wurde von einer konventionellen
Munddusche (MD 5613 Fa. AEG, Frank-
furt a. M., Deutschland) mit einem Was-
serdurchlauf von 65 ml pro Minute ge-
neriert. Der Wasserstrahl trifft bei der
Anwendung, anders als bei einer kon-
ventionellen Munddusche, weder ge-
nau auf die Zahnfliache, noch in eventu-
ell vorhandene Taschen, sondern ver-
teilt sich im Borstenfeld. Die Wasser-
zuleitung bzw. der Wasserstrahl selbst
dient somit nicht der mechanischen
Biofilmzerstorung, sondern soll die Rei-
nigung durch die Borsten unterstiitzen.
Im Folgenden wird zur Vereinfachung
fiir die modifizierten Zahnbiirsten mit
kontinuierlicher Wasserzufuhr der Be-

grifft ,Waschzahnbiirste” verwendet.
Die manuelle wird mit WHZB und die
elektrische Waschzahnbiirste mit WEZB
abgekiirzt.

2.3 Studiendesign und
erhobene Parameter

Bei der vorliegenden Untersuchung
handelt es sich um eine prospektive,
einfach-verblindete  Pilotstudie im
Cross-over-Design. Fiir die Studie liegt
ein positives Votum der Ethikkommissi-
on der Medizinischen Hochschule Han-
nover vor (Votum-Nr. 1615-2012).

Im Rahmen einer eingehenden Un-
tersuchung wurde eine allgemeine
Anamnese sowie folgende Parameter er-
hoben (s. Tab 1):

e allgemeinzahndrztlicher Befund (01
und daraus resultierender DMF-T/-S)
e parodontaler Screening Index (PSI) [9]
e Papillen-Blutungs-Index (PBI) [16]
¢ Approximalraumplaqueindex (API) [7]
e modifizierter Quigley-Hein-Plaquein-
dex (QHI) [22].
Im Rahmen der Baseline-Untersuchung
wurde darauf geachtet, dass die Studien-
teilnehmer parodontal und dental ge-
sund waren, um die weitere Progression
einer Erkrankung zu verhindern. Die
parodontale Gesundheit spiegelt sich in
einem mittleren PSI von 1,1 £ 0,9 in der
erstenund 1,5 + 0,7 in der zweiten Grup-
pe wider. Dass keine gingivale Inflamma-
tion vorliegt, zeigt der mittlere PBI von
0,3£0,2 in der ersten und 0,7 £ 0,3 in
der zweiten Gruppe an (s. Tab 1).

Beide Gruppen testeten die 4 ver-
schiedenen Zahnbiirsten in einer Ein-
malbenutzung. Der Benutzung jeder
Zahnbiirste ging eine 2-tdgige Plaqueak-
kumulationsphase (keine hdusliche
Mundhygiene, keine Verwendung von
Mundhygieneartikeln oder Zahnpfle-
geprodukten wie mentholhaltige Bon-
bons oder Kaugummis) voraus. Nach
der Testung der jeweiligen Zahnbiirste
wurde eine 2-tdgige ,Wash-out-Phase”
angeschlossen, in welcher die Proban-
den die hdusliche Mundhygiene mit ih-
ren gewohnten Mundhygienehilfsmit-
teln durchfiihrten. Nach dieser Phase
begann vor Testung der ndachsten Zahn-
biirste die ndchste 2-tdgige Plaqueakku-
mulationsphase. Die Probanden beider
Gruppen wiesen einen guten Mund-
hygienestatus auf (mittlerer QHIp,qjine
in der ersten Gruppe 1 + 0,3 und in der
zweiten Gruppe 1,4+0,3) (s. Tab 1),
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weshalb eine 2-tdgige Plaqueakkumula-
tionphase gewdhlt wurde. Wie aus der
dentalen Biofilmformation und -rei-
fung bekannt ist, sollte dies eine ausrei-
chende, jedoch nicht parodontalpatho-
gene Biofilmbildung gewdhrleisten
[17]. Die Plaque wurde nach der 2-tagi-
gen Akkumulationsphase nach Anfar-
ben mit einem Plaquerevelator (Mira-
2-Ton, Hager & Werken, Duisburg,
Deutschland) anhand des QHI und API
quantifiziert. Nach dem Anfiarben er-
hielten die Probanden beider Gruppen
in jeder der 4 Phasen verschiedene
Zahnbiirsten: eine Handzahnbiirste mit
und ohne Kkontinuierlicher Wasser-
zufuhr (HZB und WHZB), eine elektri-
sche Zahnbiirste mit und ohne kon-
tinuierlicher Wasserzufuhr (EZB und
WEZB). Nach dem Ziahneputzen mit der
jeweiligen Zahnbiirste mit Zahnpasta
wurde die Residualplaque erneut mit ei-
nem Plaquerevelator sichtbar gemacht
und anhand des QHI und API quantifi-
ziert. Alle Parameter wurden bei den
Probanden durch denselben Unter-
sucher nach vorab stattgefundener Kali-
brierung mit dem Projektleiter erhoben.
Dem Untersucher selbst war dabei nicht
bekannt, welche Zahnbiirste von dem
Probanden verwendet wurde. Zur Aus-
wertung wurde als Maf3 der Reinigungs-
effektivitiat die Differenzen des QHI und
API vor und nach dem Zihneputzen be-
rechnet (im Folgenden A QHI und
A API). Die Erhebung der Plaqueindizes
erfolgte unter Zuhilfenahme einer Lu-
penbrille (2-fache Vergroflerung). Mit-
hilfe eines Fragebogens wurden im Rah-
men der Eingangsuntersuchung die
Mundhygienegewohnheiten der Pro-
banden erfasst. Im Anschluss an die
letzte Sitzung fiillten die Probanden ei-
nen weiteren Fragebogen aus, um den
subjektiven Eindruck tiber die geteste-
ten Zahnbirsten zu dokumentieren.

2.4 Statistische Auswertung

Die Analyse der Daten wurde mithilfe
der Statistiksoftware SPSS Statistics 21
fir Windows durchgefiihrt. Zundchst
wurden im Rahmen der deskriptiven
Statistik Mittelwerte, Standardabwei-
chungen und Haéufigkeiten berechnet.
Zur Varianzanalyse der erhobenen Wer-
te wurde fiir wiederholte Messungen in-
nerhalb einer Gruppe der gepaarte
T-Test herangezogen. Der Mittelwertver-
gleich von A QHI und A API zwischen

den beiden Gruppen erfolgte mit dem
ungepaarten T-Test. Unterschieden sich
die vor dem Zdahneputzen aufgenomme-
nen Plaquewerte innerhalb einer Grup-
pe signifikant, wurde an dieser Stelle ei-
ne Kovarianzanalyse durchgefiihrt. Das
statistische Signifikanzniveau wurde auf
p = 0,05 festgelegt.

3 Ergebnisse

3.1 Vergleich der Reduktion der
Plaqueindexwerte zwischen
HZB und EZB

In der ersten Gruppe zeigte die HZB im
Vergleich zur EZB eine signifikant hohe-
re Reduktion der Plaqueindexwerte auf
den Glattflichen (p =0,003). Mit der
HZB wurde auf den Glattflichen im
Mittel eine Reduktion des Plaqueindex-
wertes um 62,5 % (A QHI 1,5 + 0,5) und
im Approximalraum um 9,9 +11,9 %
beobachtet. Mit der EZB konnte im Mit-
tel auf den Glattflichen eine Reduktion
des Plaqueindexwertes von 51,9 %
(A QHI 1,4 +£0,3) und im Approximal-
raum von 11,7 + 20,9 % erreicht wer-
den. Im Gegensatz hierzu erreichten die
Probanden der zweiten Gruppe mit der
EZB im Vergleich zur HZB eine tenden-
ziell hohere Reduktion des Plaquein-
dexwertes auf den Glattflichen
(p=0,362) und im approximalen Be-
reich (p=0,213), was sich jedoch als
statistisch nicht signifikant erwies. Mit
der HZB wurde auf den Glattflachen im
Mittel der Index um 52,4 % (A QHI
1,1 +£0,3) und im Approximalraum um
8,9+ 10,1 % reduziert. Mit der EZB
konnte im Mittel auf den Glattflichen
eine Reduktion des Plaqueindexwertes
um 60,9 % (A QHI 1,4 + 0,3) und im Ap-
proximalraum um 19,9 +18,0% er-
reicht werden (s. Tab 2 und 3).

3.2 Vergleich der Reduktion der
Plaqueindexwerte
zwischen HZB und WHZB

In der ersten Gruppe konnte der Pla-
queindexwert mit der WHZB im Mittel
um 65,4 % auf den Glattflaichen (A QHI
1,7 £0,5) und um 24,7 £+ 22,4 % im ap-
proximalen Bereich (A API) reduziert
werden. Der Mittelwertvergleich zwi-
schen WHZB und HZB ergab eine sig-
nifikant hohere Plaqueindexwert-Re-
duktion im approximalen Bereich fiir

Abbildung 2 Aufsteckbirste der elektrischen
,Waschzahnbdrste” in seitlicher Ansicht
Figure 2 Brush of the electric toothbrush

with continuous water supply in lateral view

die WHZB (p = 0,030). Die Mittelwerte
mit Standardabweichungen fiir die
WHZB und HZB sind in Tabelle 2 darge-
stellt.

In der zweiten Gruppe konnte der
Plaqueindexwert mit der WHZB im Mit-
tel um 66,7 % auf den Glattflichen
(AQHI1,6 +0,4) und um 18,9 + 13,5 %
im approximalen Bereich (A API) redu-
ziert werden. Der Mittelwertvergleich
zwischen WHZB und HZB ergab eine sig-
nifikant hohere Plaqueindexwert-Re-
duktion sowohl auf den Glattflichen
(p=0,042) als auch im approximalen
Bereich (p =0,002) fiir die WHZB. Die
Mittelwerte mit Standardabweichungen
fiir die WHZB und HZB sind in Tabelle 3
dargestellt.
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Index Gruppe 1 Gruppe 2
PBI 0,3+0,2 0,7+0,3
PSI 1,1+0,9 1,5+0,7
QHI 1£0,3 1,4+0,3
API 73,0+ 241 91,5£8,7

DMF-T 4+3,0 17,8 + 4,7

DMF-S 8+7,1 61,3 £23,4

Tabelle 1 Index-Werte der Probanden von Gruppe 1 und 2 bei der Erstuntersuchung (Baseline)

Table 1 Results of the participants of group 1 and 2 at baseline

3.3 Vergleich der Reduktion der
Plaqueindexwerte
zwischen EZB und WEZB

In der ersten Gruppe konnte der Pla-
queindexwert mit der WEZB im Mittel
um 62,5 % auf den Glattflichen (A QHI
1,5+0,4) und um 19,1 + 26,3 % im ap-
proximalen Bereich (A API) entfernt
werden. Der Mittelwertvergleich zwi-
schen WEZB und EZB ergab eine signifi-
kant hohere Plaqueindexwert-Redukti-
Glattflaichen
(p=0,002) und in den approximalen
Bereichen (p = 0,027) fiir die WEZB. Die
Mittelwerte mit Standardabweichungen
fiir die WEZB und EZB sind in Tabelle 2
dargestellt.

In der zweiten Gruppe konnte der

on im Bereich der

Plaqueindexwert mit der WEZB im Mit-
tel um 68,0 % auf den Glattflichen
(A QHI 1,7 £0,3) und um
20,4 £ 18,7 % im approximalen Be-
reich (A API) reduziert werden. Der
Mittelwertvergleich zwischen WEZB
und EZB ergab eine tendenziell hohere
Plaqueindexwert-Reduktion im Be-
reich der Glattflichen fiir die WEZB,
was sich jedoch nicht als statistisch sig-
nifikant erwies (p = 0,062). Im Bereich
der approximalen Flachen gab es zwi-
schen den beiden Zahnbiirsten nur ge-
ringe Unterschiede (s. Tab 3).

3.4 Fragebogen

71,4 % der Probanden der ersten und
41,7 % der zweiten Gruppe verwenden
eine Handzahnbiirste fiir die hdusliche
Mundhygiene.

Auf die Frage, welche der beiden
manuellen Zahnbiirsten ein besseres
Mundgefiihl hervorgerufen hatte, wéhl-
ten 85,7 % des ersten und 75 % des
zweiten Kollektivs die WHZB aus. Die
WHZB wiirden 78,6 % der ersten und
58,3 % der zweiten Gruppe selber weiter
fir die hdusliche Mundhygiene verwen-
den.

In der ersten Gruppe bewerteten
85,7 % und in der zweiten Gruppe
83,3 % der Probanden das Mundgefiihl
nach Anwendung der WEZB verglichen
mit der EZB als besser. 64,3 % im ersten
und 66,7 % im zweiten Kollektiv wiir-
den die elektrische Waschzahnbiirste
zur Verbesserung ihrer Mundhygiene
weiter verwenden.

4 Diskussion

4.1 Reduktion der Plaqueindex-
werte von HZB und EZB

In der vorliegenden Studie konnte der
Plaqueindexwert gruppeniibergreifend
mit der HZB auf den Glattflichen um
52,4-62,5 % und im Approximalraum
um 8,9-9,9 % reduziert werden.

Die Probanden der ersten Gruppe er-
reichten auf den Glattflichen mit der
HZB eine signifikant hohere Reduktion
des Plaqueindexwertes als mit der EZB.
Dieses Ergebnis steht im Widerspruch
mit den Ergebnissen einer Metaanalyse
aus dem Jahr 2005, die der rotierend-
oszillierenden Zahnbiirste im Vergleich
zur herkdmmlichen Handzahnbiirste
eine gesteigerte Effektivitdt attestiert

[15]. Die hohere Plaqueindexwert-Re-
duktion mittels HZB in der ersten Grup-
pe konnte daran liegen, dass diese Pro-
banden mehrheitlich (71,4 %) angaben,
routineméflig eine Handzahnbiirste fiir
die hdusliche Mundhygiene zu verwen-
den und somit in deren Anwendung ge-
bt waren. Dagegen verwenden ledig-
lich 41,7 % der dlteren Probanden
(Gruppe 2) eine Handzahnbiirste. Zum
anderen kann man davon ausgehen,
dass die Probanden der Gruppe 1 auf-
grund ihres Hintergrundes (Zahnmedi-
zinstudenten) motivierter und moto-
risch geschickter sind als der Durch-
schnittsbiirger.

4.2 Reduktion der Plaqueindex-
werte von HZB und WHZB

In der vorliegenden Studie konnte der
Plaqueindexwert gruppentibergreifend
mit der WHZB auf den Glattflachen um
65,4-66,7 % und im Approximalraum
um 18,9-24,7 % reduziert werden. Ver-
glichen mit der HZB konnte in der élte-
ren Probandengruppe sowohl auf den
Glattflichen als auch im approximalen
Bereich eine signifikant hohere Pla-
queindexwert-Reduktion erreicht wer-
den. Diese Ergebnisse lassen vermuten,
dass die WHZB bei dlteren Probanden ei-
nen Vorteil gegentiber anderen konven-
tionellen Handzahnbiirsten besitzt. Ein
direkter Literaturvergleich ist an dieser
Stelle jedoch nicht mdoglich, da es keine
Studie tber eine &dhnliche manuelle
Zahnbiirste mit Wasserzufuhr gibt. Die
dlteren Probanden wiesen vermehrt
schwer zu reinigende freiliegende Wur-
zeloberflichen auf, was vermuten ldsst,
dass die WHZB insbesondere in schwer
zugdngigen Arealen der HZB tiberlegen
ist. Insgesamt ist allerdings auch mit der
WHZB keine komplette Belagsentfer-
nung moglich, zumindest in der vor-
gegebenen Zeit. Dieses Ziel wird jedoch
bisher auch durch keine andere Zahn-
biirste zuverldssig erreicht. So kam Pe-
nick (2004) zu dem Schluss, dass trotz al-
ler Verbesserungen im Design von
Handzahnbiirsten nur eine durch-
schnittliche Plaqueentfernung von
50 % erreicht wird [13], was sich auch
mit den vorliegenden Ergebnissen
deckt.

Ein Literaturvergleich zur Beurtei-
lung der Reinigungseffektivitdt im ap-
proximalen Bereich ist ebenfalls schwie-
rig, da in vielen Studien keine separate
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HZB 2,4+0,6 0,9+0,3
WHZB 2,6+0,6 0,9+0,5
EZB 2,7+0,6 1,3+0,5
WEZB 2,4+0,6 0,9+0,3

QHI Differenz | QHI Differenz API pre API post API Differenz
[%] [%] [%]
1,5+0,5 62,5+20,8 98,4+4,9 88,5+13,3 9,9+11,9 |
*
1,7+0,5 | * 65,4+19,2 99,9+0,5 75,2 +22,2 24,7 £22,4 ]
1,4+0,3 51,9 £11,1 100+0,0 88,3 £20,9 11,7 £20,9 ]
* *
1,5+0,4 62,5+16,7 98,6 +5,1 79,5 +26,0 19,1 £26,3 -

Tabelle 2 Ermittelter QHI und API der Probanden der Gruppe 1 vor und nach dem Zéhneputzen mit der HZB, WHZB, EZB und WEZB (* = statis-

tisch signifikant)

Table 2 QHI and API of the participants of group 1 before and after toothbrushing (* = statistically significant)

HZB 2,1+0,2
WHZB 2,4+0,4 0,8+0,4
EZB 2,3+0,2 0,9+0,4
WEZB 2,5+0,2 0,8+0,3

QHI Differenz | QHI Differenz API pre API post API Differenz
[%] [%] [%] [%]
52,4+14,3 97,8 +3,0 88,9+10,3 8,9+10,1
* *
1,6 0,4 66,7 £16,7 98,8+2,7 79,9+12,8 18,9+ 13,5
1,4£0,3 60,9 £ 13,0 979 +3,9 78,0+ 18,5 19,9£18,0
1,7+0,3 68,0+ 12,0 99,0+2,8 78,6 £19,4 20,4+ 18,7

Tabelle 3 Ermittelter QHI und API der Probanden der Gruppe 2 vor und nach dem Zahneputzen mit der HZB, WHZB, EZB und WEZB (* = statis-

tisch signifikant)

Table 3 QHI and API of the participants of group 2 before and after toothbrushing (* = statistically significant)

Beurteilung der Approximalraumrei-
nigung vorgenommen wurde [3]. Wenn
eine Beurteilung erfolgte, wurde héufig
der nach Rustogi modifizierte Navy-
Plaque-Index oder der QHI verwendet
[18]. Bei der Verwendung des Appro-
ximalraumplaqueindex (API) erfolgt le-
diglich eine Ja-/Nein-Entscheidung auf
das Vorhandensein von Plaque. Eine Be-
urteilung der Plaqueausdehnung erfolgt
nicht. Um die Reinigungseffektivitdt im
approximalen Bereich besser beurteilen
zu konnen, wire es denkbar, den API im
Sinne des Quigley-Hein-Index zu modi-
fizieren. Obwohl in der vorliegenden
Studie der API verwendet wurde, lassen
die ermittelten Daten Riickschliisse auf
einen positiven Effekt der Wasserzufuhr
auf die approximale Reinigungsfahig-
keit zu. Moglicherweise wird durch die
Wasserzufuhr eine bessere interdentale
Penetration der Abrasivstoffe der Zahn-
pasta erreicht, die zusammen mit dem
durch die Zahnpasta induzierten Schau-

mungseffekt die Belagentfernung for-
dert.

Sicherlich sollte nicht auler Acht
gelassen werden, dass durch eine Was-
serzufuhr und das eventuell dadurch
bedingte, héufigere notwendige Aus-
spucken der Patienten jedoch auch die
Gefahr besteht, dass moglicherweise
die verwendete Zahnpasta zu schnell
aus der Mundhohle entfernt wird und
die kariesprotektive Wirkung der Zahn-
pasta-Zusatzstoffe (z.B. Fluoride) da-
durch reduziert wird. Um dieser Gefahr
entgegen zu wirken, konnte der Patient
zundchst mit Zahnpasta und ohne
Wasserzufuhr putzen und in einem
zweiten Durchgang die Wasserzufuhr
zuschalten. Zusétzlich konnte das zu-
gefiihrte Wasser auch mit antibakte-
riellen und kariesprotektiven Agenzien
versetzt werden. Es erscheint sinnvoll,
nach der Zahnreinigung einen zweiten
Putzdurchgang mit Zahnpasta durch-
zuftihren, um den Reinigungseffekt

(Abb. 1 u 2; Tab. 1-3: H. Glinay)

und die Fluoridwirkung zu erhohen
[5]. Hierftir sind weitere Studien not-
wendig.

4.3 Reduktion der Plaqueindex-
werte von EZB und WEZB

In der vorliegenden Studie konnte der
Plaqueindexwert gruppeniibergreifend
mit der WEZB auf den Glattflachen um
62,5-68,0 % und im Approximalraum
um 19,1-20,4 % reduziert werden. Ver-
glichen mit der EZB konnte in der jiinge-
ren Probandengruppe sowohl auf den
Glattflichen als auch im approximalen
Bereich eine signifikant hohere Pla-
queindexwert-Reduktion erreicht wer-
den. In der dlteren Probandengruppe
wurde, verglichen mit der EZB, eine ten-
denziell hohere Reduktion des Plaquein-
dexwertes auf den Glattflichen und im
approximalen Bereich erzielt, was sich
jedoch nicht als statistisch signifikant
herausstellte.
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Auch hinsichtlich der elektrischen
Waschzahnbiirste ist ein Literaturver-
gleich schwierig. Am ehesten kann die
Studie von Sumi et al. (2003) heran-
gezogen werden, die jedoch eine Fliis-
sigkeitszufuhr von 5 ml pro min iiber
eine Tropfinfusion und eine oszillieren-
de elektrische Zahnbiirste fiir ihre Mo-
difikation verwendeten [21]. Es erfolgte
jedoch keine Beurteilung der appro-
ximalen Reinigungsleistung. Dariiber
hinaus haben sich die Probanden nicht
selbst die Zahne geputzt. Die Reinigung
mit der Zahnbiirste erfolgte durch die
Untersucher, was sich vermutlich posi-
tiv auf die erzielte mittlere Plaquere-
duktion von 75,55 % auswirkte. Ahn-
lich wie in der vorliegenden Studie wur-
de mit der WEZB verglichen mit einer
Kontrollzahnbiirste 6,9 % mehr Plaque
entfernt. In Bezug auf die approximale
Reinigung mit der elektrischen Zahn-
biirste fanden beispielsweise Pizzo et al.
(2010) eine Plaquereduktion von
26,83 % [14].

4.4 Akzeptanz der Zahnbiirsten
Neben der

Zahnbiirste ist die individuelle Akzep-
tanz der Anwender von Interesse, da

Reinigungseffizienz der

diese mit der Intensitit der Anwen-
dung korreliert. Das subjektive Urteil
wurde in der vorliegenden Studie mit-
hilfe eines Fragebogens ermittelt. Die
Auswertung zeigte, dass zwar 38,5 %
das Handling der WHZB als schwierig
empfanden, jedoch trotzdem 69,2 %
aller Probanden einer Verwendung der
WHZB positiv gegeniiber stehen.
34,6 % empfanden die Benutzung der
WEZB als schwierig, jedoch wiirden
65,4 % die WEZB fiir die hdiusliche
Mundhygiene verwenden. Bei allen
modifizierten Zahnbiirsten handelte es
sich um Prototypen. Viele Probanden
empfanden den Schlauch der Wasser-
zuleitung als storend. Der Schlauch
hitte im Griff integriert werden kon-
nen.

80,8 % der Probanden hatten nach
Anwendung der WHZB und 84,6 %
nach der WEZB verglichen mit den kon-
ventionellen Zahnbiirsten ein besseres
Mundgefiihl. Die Zahnbiirsten wurden
von den Probanden nur einmalig getes-
tet. Die Probanden gaben an, dass die
kontinuierliche Wasserzufuhr der modi-
fizierten Zahnbiirsten gewdhnungs-
bedtirftig war. Vor allem den élteren Pro-

banden schien es schwerzufallen, sich
bei eingeschalteter Wasserzufuhr an der
rotierend-oszillierenden Zahnbiirste auf
den Putzvorgang zu konzentrieren.
Eventuell hat dies auch Einfluss auf die
Ergebnisse beziiglich der Plaqueredukti-
on. In zukiinftigen Studien sollte des-
halb nicht nur eine noch gré8ere Pro-
bandenzahl angestrebt werden, um die
Aussagekraft zu erhohen, sondern es
sollte auch iiber die Durchfiihrung einer
Eingewohnungsphase nachgedacht
werden, in der die Probanden Zeit ha-
ben, sich mit der Anwendung der modi-
fizierten Zahnbirste vertraut zu ma-
chen.

Bei der Betrachtung der Ergebnisse
sollte auch berticksichtigt werden, dass
alle Probanden freiwillig an der Studie
teilnahmen. Dementsprechend kann
davon ausgegangen werden, dass auch
die Motivation, ein neues Produkt zu
testen, hoch war, was sich eventuell
auch bei der Beantwortung des Fragebo-
gens widerspiegelt. In zukiinftigen Stu-
dien sollten die Zahnbirsten deshalb
nicht in einer Einmalanwendung, son-
dern besser iliber einen lingeren Zeit-
raum in der hduslichen Umgebung der
Probanden getestet werden.

Ab wann sich eine Testzahnbiirste
in ihrer Effektivitdt klinisch relevant
von einer Kontrollzahnbiirste unter-
scheidet, ist schwierig zu beurteilen. In
der Literatur werden hierfiir von ver-
schiedenen Autoren unterschiedliche
Grenzen festgelegt. So beschreibt die
ADA eine Differenz von 15 % [1] und
Imrey (1992) eine Differenz von 20 %
als klinisch signifikante Verbesserung
[6]. Da diese Werte willkiirlich fest-
gelegt sind, kann bis dato keine der
Schwellen als absolut angesehen wer-
den und bedarf weiterer Priifung. Fest
steht jedoch: Je grofler die mittlere Pla-
quereduktion einer Zahnbirste ist,
umso besser eignet sie sich fiir die hdus-
liche Mundhygiene [6].

4.5 Jiingere im Vergleich zu den
dlteren Probanden

Die untersuchte Kohorte umfasste ne-
ben parodontal gesunden jungen Pro-
banden (Gruppe 1) auch eine zweite
Gruppe dlterer Probanden (Gruppe 2)
mit zahlreichen freiliegenden Wurzel-
oberflichen. Gerade im Hinblick auf
die steigende Prdvalenz der Wurzel-
oberflachenkaries sollte die Reinigungs-

effektivitit der Zahnbiirsten mit kon-
tinuierlicher Wasserzufuhr auch in die-
sen schwerer zugédngigen Bereichen ge-
testet werden. Die Akzeptanz war in der
ersten Gruppe zugunsten der WHZB
und in der zweiten Gruppe zugunsten
der WEZB verschoben. Der Priferenz
der Probanden entsprechend waren
insgesamt die Anwendung der manuel-
len Zahnbiirsten bei den jiingeren Pro-
banden und die Anwendung der elek-
trischen Zahnbtirsten bei den dlteren
Probanden effektiver. Unter Umstédn-
den beeinflusst neben der Ubung die
individuelle Erwartungshaltung die
Reinigungseffektivitit der jeweiligen
Zahnbirste. Die positive Haltung ge-
gentiiber der elektrischen Zahnbiirste
seitens der dlteren Probanden liegt un-
ter anderen an der einfacheren Hand-
habung. So zeigen die Ergebnisse der
vorliegenden Studie, dass fiir eine suffi-
ziente Reinigung mit einer elektrischen
Zahnbiirste verglichen mit einer manu-
ellen Zahnbiirste ein geringeres Maf} an
manueller Geschicklichkeit notwendig
ist. Weiterhin konnen scheinbar ten-
denzielle Nachteile ausgeglichen wer-
den, wie beispielsweise eine im Alter
sukzessiv abnehmende Feinmotorik
[12].

Ein Vergleich zwischen den beiden
Gruppen scheint schwierig, da es sich
nicht nur um altersbedingt unter-
schiedliche Mundsituationen handelt,
sondern die Gruppe mit den jlingeren
Probanden aus Zahnmedizinstudenten
bestand. Diese stammten jedoch alle
aus den vorklinischen Semestern und
waren somit in der klinischen Prophy-
laxe noch nicht ausgebildet. Es kann
somit davon ausgegangen werden, dass
sie ggf. etwas sensibilisierter beziiglich
der hduslichen Mundhygiene sind. Bei
der dlteren Gruppe handelt es sich je-
doch um Patienten des Recall-Systems,
welche sich bereits Jahrzehnte in der
Betreuung der Klinik fiir Zahnerhal-
tung, Parodonologie und Prdventive
Zahnheilkunde befinden. Es kann also
auch bei dieser Gruppe davon aus-
gegangen werden, dass diese Patienten
beztiglich der hduslichen Mundhygie-
ne sensibilisiert sind. Dies spiegelt sich
sowohl im PBI, als auch im PSI wider.

Insgesamt zeigen die Ergebnisse der
vorliegenden Studie weiterhin, dass eine
Zahnbiirste individuell an die Bedtirf-
nisse des Anwenders angepasst werden
sollte.
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Gilinay et al.:

Effektivitdt einer modifizierten Zahnbiirste mit kontinuierlicher Wasserzufuhr auf die Plaquekontrolle
Effectiveness of a modified toothbrush with continuous water supply on plaque control

Schlussfolgerungen

Insgesamt ldsst sich mit den heutzutage
auf dem Markt erhéltlichen manuellen
und elektrischen Zahnbiirsten weder
im gesunden noch im parodontal vor-
geschddigten Gebiss, insbesondere im
approximalen Bereich, eine weitest-
gehende Plaquefreiheit erzielen. Die
kontinuierliche Wasserzufuhr zeigte so-
wohl bei jlingeren als auch bei dlteren
Probanden einen positiven Effekt im
Hinblick auf die Plaquekontrolle. Die
mittlere approximale Reduktion des
Plaqueindex-Wertes lag fiir die manuel-
le Zahnbiirste unter 10 %. Mit der Ap-
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Fragebogen: DZ7Z 01/2017

Onhn@ Unter www.online-dzz.de kénnen Sie Fortbildungstragen fiir Ihre personliche Fortbildung
Fortbildung” nutzen und sich bei erfolgreicher Beantwortung — mithilfe eines ausgedruckten Zertifikates
d — die Punkte dafiir bei Ihrer Zahndrztekammer anrechnen lassen.

Fragen zum Beitrag von Alexander Vuck
und Samir Abou-Ayash: , Winkelkompensie-
rendes Attachmentsystem zur Verankerung
implantatretinierter Hybridprothesen. Eine
Falldarstellung”. Welchen Vorteil bietet das
SFI-Anchor System im Vergleich zu konven-
tionellen Lokatoren?
A Esist nun moglich die Abzugskraft {iber Retentionsein-
sdtze einzustellen.
B Der Zahntechniker hat die Moglichkeit Implantatdiver-
genzen auszugleichen.
C  Nicht parallele Implantate kdnnen durch Pekkton-Re-
tentionseinsatze parallelisiert werden.
D Der Zahnarzt kann mit dieser neuen Technik Implan-
tatdivergenzen von bis zu 60° ausgleichen.
E  Zur optimalen Verteilung der Retentionskraft ist das
Sekundarteil rund gehalten.

Wie viele Implantate sind erforderlich fiir
einen ausreichenden Prothesenhalt im Un-
terkiefer?

A Die Versorgung mithilfe von zwei interforaminalen Im-
plantaten hat sich etabliert.

B Vier Implantate im Unterkiefer sind das Minimum.
Ein Implantat interforaminal ist ein mit Langzeitdaten
belegtes Konzept.

D' Bei zwei Implantaten versorgt mit Lokatoren gibt es
keine Rotationsachse.

E Drei Implantate interforaminal ist aufgrund der Asym-
metrie kein ausgewogenes Konzept.

Welche Charakteristika des SFI-Anchor Sys-

tems treffen zu?

A Die SFI-Anchor Sekundirteile erméglichen eine Win-
kelkompensation von bis zu 90°.

B Die SFI-Anchor sind nicht fiir Prothesen mit Metallver-
stairkung geeignet.

C  Das D20-Sekundirteil gleicht Implantatdivergenzen
von 60° aus.

D Es werden nur Retentionseinsitze aus Pekkton und Eli-
tor angeboten.

E Pekkton hat verglichen mit Peek ein Keton mehr.

Fragen zum Beitrag von Sven Timo Schrei-
ber, Mozhgan Bizhang, Stefan Zimmer: , In-
vitro-Studie zum Uber-/Unterschussverhal-
ten von chairside hergestellten Versorgun-
gen”. Welche Aussage ist richtig? Uber- und
unterextendierte Fiillungsrinder konnen ...
A ausschlielich Plaqueansammlungen hervorrufen.

B insbesondere Parodontopathien begiinstigen.
in allen Bereichen taktil diagnostiziert werden.

D nach Pigmenteinlagerungen differentialdiagnostisch
sicher von einer Sekundérkaries unterschieden wer-
den.

E Hypersensibilititen hervorrufen.

Welche Aussage zu Kompositinlays ist
falsch?

A Die Anfertigung ist techniksensitiv.

B Die Anfertigung kann chairside in einer Sitzung erfol-
gen.

C  Die Modellation erfolgt in Schichttechnik.

D Kompositinlays miissen aufgrund ihrer Werkstoffihn-
lichkeit zu den Befestigungsmaterialien nicht silanisiert
werden.

E  Die matrizenfreie Anfertigung ermoglicht eine sichere
approximale Kontur- und Kontaktpunktgestaltung.

Welche Aussage ist richtig?

A Systeme zur Anfertigung von Kompositinlays erfordern
bombierte Matrizen.

B Bei der adhidsiven Fiillungstherapie ist durch die
»Lining-Technik” mit einem niedrigviskdsen Komposit
generell ein verbessertes Randspaltverhalten zu erzie-
len.

€ Durch Verwendung eines Matrizensystems bei der di-
rekten Kompositrestauration sind generell weniger zer-
vikale Uberschiisse im Vergleich zur Versorgung mit in-
direkten Inlays zu erwarten.

D Die Modellation von Kompositinlays auf einem Sili-
konmodell kann zu Ungenauigkeiten fiihren.

E  Die visuell-taktile Diagnostik von Fiillungsrindern ist
héufig sehr genau.

Welche Aussage zur Insertion von adhisiv
zu befestigenden Inlays ist falsch?

A Die Nutzung der USI-Technik ermdglicht die Verwen-
dung auch hochviskdser Befestigungszemente.

B Bei der Uberschussentfernung besteht bei Fugenbreiten
< 100 pm eine erhdhte Gefahr unausgehértetes Materi-
al mit der Zahnseide aus der Fuge zu ziehen.

C  Werden Kompositiiberschiisse belassen, besteht die Ge-
fahr, diese nach der Polymerisation nicht mehr aus
dem Approximalraum entfernen zu kdénnen.

D  Die Konditionierung der Inlaybasen mit Flusssdure
sorgt fiir eine Oberflichenvergrofierung.

E Zur Vermeidung einer Sauerstoffinhibitionsschicht,
sollten alle Kompositfugen mit einem Glyceringel ab-
gedeckt werden.
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Fragen zum Beitrag von Mike Jacob und Do-
minik Grofd: ,Gutachterliche Anforderun-
gen an die Beurteilung von Behandlungsfil-
len unter Beriicksichtigung professionsethi-
scher Standards”. Mit welchen Reflexions-
prinzipien wird professionsethisches Han-
deln wissenschaftlich nicht hinterfragbar?
A Benefizienz und Nonmalefizienz

Autonomie

Gerechtigkeit

Richt- und Leitlinien

m O N w

Alle Antworten sind falsch

Double Binds erkennt man u.a. deshalb

rechtzeitig:

A Weil diese Patienten regelmifRig tiber ihre psychosozia-
len Belastungen berichten.

B Weil sich ein Double Bind immer erst nach der Be-
handlung initialisiert.

€ Weil ein Double Bind fassbar wird im empfundenen
Zugzwang, von iiblichen Routinen des Alltags in der
Behandlungssituation abzuweichen.

D Weil das Erkennen der somatischen Beschwerden im
Vordergrund steht.

E  Alle Antworten sind falsch

Der zahnmedizinische Sachverstindige wirkt

in einem Double Bind in Dentistry mit sei-

nem Gutachten ...

A mitverantwortlich fiir den Patienten, da ein einseitiges
Gutachten dessen Problematik weiter chronifizieren lésst.

B als fachliche Instanz, die den Schmerzen des Patienten
ihre behandlerische Fehlerquelle zuweist.

C  als Helfer fiir den Kollegen, wenn sich das Gutachten
ganz auf dessen handwerkliche Leistung konzentriert.

D  als neutrales Votum, da der Gutachter nur ein entstan-
denes Problem bewertend betrachtet und den Patient
nicht selbst behandelt hat.

E  Alle Antworten sind falsch

In welchem der folgenden Merkmale liegt
Kkeine strukturelle Beschreibung einer Profes-
sion vor:

A Im Handlungsbezug zu einem gesellschaftlichen Zen-
tralwert

B In der handwerklichen Kunstfertigkeit auf Meister-
ebene

C In der Handlungsorientiertheit an der eigenen Berufs-
ethik

D In der Handlungsverantwortung einer stellvertretenden
Krisenbewdltigung

E  Alle Antworten sind falsch

Fragen zum Beitrag von Hiisamettin Giinay

et al.: , Effektivitit einer modifizierten Zahn-

biirste mit kontinuierlicher Wasserzufuhr

auf die Plaquekontrolle”. Welcher Ansatz-

punkt zur Verbesserung der hiuslichen

Mundhygiene des Patienten zihlt nicht zu

den zahnarztlichen Aufgaben?

A individuelle Aufklirung des Patienten

B Information des Patienten

€ Motivation und Instruktion des Patienten

D Auswahl der geeigneten Mundhygienehilfsmittel ge-
meinsam mit dem Patienten

E  radikale Umstellung der Putztechnik bereits in der ers-
ten Sitzung

Fiir welche Altersgruppe scheint die elektri-
sche Zahnbiirste fiir die mechanische Plaque-
Kkontrolle am ehesten geeignet?

A Kleinkinder

Jugendliche

Erwachsene

iltere Patienten/Senioren

m O N @

Heranwachsende

Was zahlt nicht zu den Zielen der Wasch-
zahnbiirste?

A schonende Zahnreinigung

Bleichen der Zdhne

verbesserte Plaquekontrolle

Reduzierung der Pravalenz von Wurzeloberflichenkaries
besseres Mundgefiihl

m O N w
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Praxis und Wissenschaft

2017

18.02.2017 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Vollkeramischen Zahnersatz
langfristig erfolgreich einsetzen”
Referenten: Prof. Dr. Marc Schmitter, Dr.
Wolfgang Boemicke

Ort: Wiirzburg

Gebiihren: 520,00 €, 490,00 € DGZMK-
Mitgl., 470,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2017CWO01
Fortbildungspunkte: 8

18.02.2017 (Sa 09:00 — 16:00 Uhr)
Thema: ,Fehlerteufel in der adhasiven
Zahnmedizin”

Referent: Dr. Markus Lenhard

Ort: Dusseldorf

Gebiihren: 390,00 €; 360,00 € DGZMK-
Mitgl. 340,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2017CRO1
Fortbildungspunkte: 8

04.03.2017 (Sa 09:00-17:30 Uhr)
Thema: , APW Select - Wo steht die Zahn-
heilkunde heute?”

Referenten: Dr. Markus Lenhard, Prof. Dr.

Daniel Edelhoff, Dr. Helmut Walsch, PD Dr.

Stefan Fickl, Prof. Dr. Dr. Henning Schliep-
hake

Ort: Frankfurt/Main

Gebiihren: 355,00 €, 325,00 € DGZMK-
Mitgl., 305,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2017SEO1
Fortbildungspunkte: 8

04.03.2017 (Sa 09:00-16:00 Uhr)
Thema: ,Die praventiv ausgerichtete
Zahnarztpraxis — Von der fachlichen
Notwendigkeit bis zur Umsetzung in der
taglichen Praxis”

Referent: Dr. Lutz Laurisch

Ort: Korschenbroich

Gebiihren: 380,00 €, 350,00 € DGZMK-
Mitgl., 330,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2017CA01
Fortbildungspunkte: 8

10.-11.03.2017 (Fr 14:00-18:00 Uhr,
Sa 09:00-17:00 Uhr)

Thema: ,Bruxismus - Diagnostik und
Management in der téaglichen Praxis”
Referenten: Dr. Matthias Lange, Prof. Dr.
Olaf Bernhardt

Ort: Berlin

Gebiihren: 700,00 €, 670,00 € DGZMK-

Mitgl., 650,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2017CFO1
Fortbildungspunkte: 18

17.-18.03.2017 (Fr 14:00-19:00 Uhr,
Sa 09:00-16:00 Uhr)

Thema: ,Restaurationen beim funktions-
gestorten Patienten — vom Einzelzahn in IK
bis zur Komplettsanierung mit Bisslage-
anderung”

Referent: PD Dr. M. Oliver Ahlers

Ort: Hamburg

Gebiihren: 600,00 €, 570,00 € DGZMK-
Mitgl., 550,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2017CF03
Fortbildungspunkte: 17

18.03.2017 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Minimalinvasive plastische und
praprothetische Parodontalchirurgie -
step-by-step am Schweinekiefer (Prakti-
scher Arbeitskurs)”

Referent: Dr. Moritz Kebschull

Ort: Bonn, Zahnklinik

Gebiihren: 430,00 €, 400,00 € DGZMK-
Mitgl., 380,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2017CPO1
Fortbildungspunkte: 10

18.03.2017 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Update zahnarztliche Pharmako-
logie”

Referent: Dr. Frank Halling

Ort: Fulda

Gebiihren: 350,00 €, 320,00 € DGZMK-
Mitgl., 300,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2017CA02
Fortbildungspunkte: 8

24.-25.03.2017 (Fr 13:00-18:00 Uhr,
Sa 10:00-16:00 Uhr)

Thema: ,Implantatprothetik intensiv
(2Tageskurs flir ambitionierte Ein- und
Aufsteiger)”

Referenten: PD Dr. S6nke Harder, Dr.
Theresa Bosch

Ort: Miinchen

Gebiihren: 750,00 €, 720,00 € DGZMK-
Mitgl., 700,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2017CW02
Fortbildungspunkte: 16

05.-06.05.2017 (Fr 14:00-19:00 Uhr,
Sa 09:00-15:00 Uhr)
Thema: ,Praxiskonzept ‘Moderne Endo-

ru

dontie

———akademie » FORTBILDUNGSKURSE DER APW I,

Referenten: Dr. Helmut Walsch,

Dr. Dennis Grosse

Ort: Miinchen

Gebiihren: 650,00 €, 620,00 € DGZMK-
Mitgl., 600,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2017CEO1
Fortbildungspunkte: 13

10.05.2017 (Mi 15:00-20:00 Uhr)
Thema: ,Basiskurs Chirurgie — Parodon-
talchirurgie”

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

Ort: KoIn

Gebiihren: 350,00 €, 320,00 € DGZMK-
Mitgl., 300,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2017CP02
Fortbildungspunkte: 6

12.-13.05.2017 (Fr 13:00-19:00 Uhr,
Sa 09:00-16:00 Uhr)

Thema: ,Die Eltern in der kinderzahnarzt-
lichen Behandlung oder: Ein Ungliick
kommt selten allein...und ein Kind auch
nicht!” (Ein Kurs fiir das Praxisteam)”
Referentin: ZA Barbara Beckers-Lingener
Ort: Hamburg

Gebiihren: 580,00 €, 550,00 € DGZMK-
Mitgl., 530,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2017CKO1
Fortbildungspunkte: 14

19.-20.05.2017 (Fr 14:00-19:00 Uhr,
Sa 09:00-16:30 Uhr)

Thema: ,Champions League - Die 7 Séu-
len des Praxiserfolges”

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

Ort: Niirnberg

Gebiihren: 937,50 € zzgl. USt. (Dieser
Preis beinhaltet einen Rabatt von 25 % auf
die reguldre Kursgebuihr von 1.250,00 €
zzgl. Ust. und ist nur gliltig bei Buchung
tiber die APW)

Kursnummer: ZF2017CA03
Fortbildungspunkte: 15

20.05.2017 (Sa 10:00-18:00 Uhr)
Thema: ,Vertikale Augmentation”
Referent: Dr. Martin Schneider

Ort: Koln

Gebiihren: 430,00 €, 400,00 € DGZMK-
Mitgl., 380,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2017CC02
Fortbildungspunkte: 9
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24.06.2017 (Sa 10:00-18:00 Uhr)
Thema: ,Moderne Parodontologie -
Konzepte aus der Praxis fur die Praxis”
Referenten: Dr. Markus Bechtold, Dr.
Martin Sachs

Ort: Koln

Gebiihren: 400,00 €, 370,00 € DGZMK-
Mitgl., 350,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2017CP03
Fortbildungspunkte: 8

01.07.2017 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Management von Problem-
situationen in der Endodontologie -
Schwerpunkt: Mineral Trioxide Aggregate
(MTA)”

Referenten: PD Dr. Johannes Mente und
Team

Ort: Heidelberg

Gebiihren: 490,00 €, 460,00 € DGZMK-
Mitgl., 440,00 € APW-Mitg|.
Kursnummer: ZF2017CE02
Fortbildungspunkte: 10

21.-22.07.2017 (Fr 14:00-18:00 Uhr,
Sa 09:00-13:00 Uhr)

Thema: ,Evidenzbasierte Diagnostik und
Therapie der Myoarthropathien des
Kausystems. (Ein praxisorientierter Kurs)”
Referent: Prof. Dr. Jens Christoph Turp
Ort: Basel

Gebiihren: 520,00 €, 490,00 € DGZMK-
Mitgl., 470,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2017CF02
Fortbildungspunkte: 15

01.-02.09.2017 (Fr 13:00-19:00 Uhr,
Sa 09:00-16:00 Uhr)

Thema: ,Kinderhypnose und Behavior
Management in der Kinderzahnheilkunde
- ein Kurs flr Praktiker”

Referentin: ZA Barbara Beckers-Linge-
ner

Ort: Heinsberg

Gebiihren: 520,00 €, 490,00 € DGZMK-
Mitgl., 470,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2017CK02
Fortbildungspunkte: 14

08.-09.09.2017 (Fr 15:00-19:00 Uhr,
Sa 09:00-16:00 Uhr)

Thema: ,Kompositrestaurationen - es ist
leichter als Sie denken!”

Referent: Prof. Dr. Roland Frankenberger
Ort: Marburg

Gebiihren: 520,00 €, 490,00 € DGZMK-
Mitgl., 470,00 € APW-Mitg|l.
Kursnummer: ZF2017CR02
Fortbildungspunkte: 14

15.-16.09.2017 (Fr 13:00-18:00 Uhr,
Sa 09:00-16:00 Uhr)

Thema: ,Minimalinvasive vollkeramische
Behandlungskonzepte - Praxis und Wis-
senschaft”

Referentin: Prof. Dr. Petra Gierthmuihlen
Ort: Dusseldorf

Gebiihren: 650,00 €, 620,00 € DGZMK-
Mitgl., 600,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2017CA01
Fortbildungspunkte: 17

16.09.2017 (Sa 09:00-16:30 Uhr)
Thema: ,Halitosis Tag 2017 - Mund-
geruch-Strechstunde in der zahnérztlichen
Praxis”

Referent: Prof. Dr. Andreas Filippi

Ort: Frankfurt

Gebiihren: 490,00 €, 460,00 € DGZMK-
Mitgl., 440,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2017CA04
Fortbildungspunkte: 8

27.09.2017 (Mi 15:00-19:00 Uhr)
Thema: ,Implantate im parodontal vor-
geschadigten Gebiss: Von der Risikomini-
mierung zur Prognoseverbesserung”
Referent: Dr. Frank Broseler

Ort: Aachen

Gebiihren: 300,00 €, 270,00 € DGZMK-
Mitgl., 250,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2017CPO5
Fortbildungspunkte: 6

29.-30.09.2017 (Fr 14:00-18:00 Uhr,
Sa 09:00-16:00 Uhr)

Thema: ,The Art of Endodontic Microsur-
gery”

Referenten: Dr. Marco Georgi, Dr. Dennis
Grosse

Ort: Frankfurt

Gebiihren: 830,00 €, 800,00 € DGZMK-
Mitgl., 780,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2017CE03
Fortbildungspunkte: 14

16.09.2017 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Update Parodontologie - evi-
denzbasiert und praxisnah an einem Tag”
Referent: Dr. Moritz Kebschull

Ort: Bonn, Zahnklinik

Gebiihren: 430,00 €, 400,00 € DGZMK-
Mitgl., 380,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2017CP04
Fortbildungspunkte: 8

07.10.2017 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,'The next step’ - Kinderzahnheil-
kunde nach dem Curriculum”

Referent: Dr. Curt Goho

Ort: Berlin

Gebiihren: 390,00 €, 360,00 € DGZMK-
Mitgl., 340,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2017CK03
Fortbildungspunkte: 8

22.-23.09.2017 (Fr 14:00-19:00 Uhr,
Sa 09:00-16:30 Uhr)

Thema: ,White Aesthetics under your
control — Diagnose, Planung, Erfolg”
Referenten: Dr. Thomas Schwenk,

Dr. Marcus Striegel

Ort: Nirnberg

Gebiihren: 712,50 € zzgl. USt. (Dieser
Preis beinhaltet einen Rabatt von 25 % auf
die reguldre Kursgebiihr von 950,00 €
zzgl. Ust. und ist nur gliltig bei Buchung
Uber die APW)

Kursnummer: ZF2017CA02
Fortbildungspunkte: 15

22.-23.09.2017 (Fr 14:00-18:30 Uhr,
Sa 10:00-17:00 Uhr)

Thema: ,Sinuslift intensiv — mit Live-OP,
Hands-on, Piezochirurgie und Endosko-
pie”

Referent: Dr. Martin Schneider

Ort: Koln

Gebiihren: 590,00 €, 560,00 € DGZMK-
Mitgl., 540,00 € APW-Mitg|.
Kursnummer: ZF2017CCO03
Fortbildungspunkte: 14

13.-14.10.2017 (Fr 14:00-18:00 Uhr,
Sa 09:00-16:00 Uhr)

Thema: ,Probleme in der Endodontie:
Pravention, Diagnostik, Management”
Referenten: Prof. Dr. Michael Hiilsmann,
Prof. Dr. Edgar Schéfer

Ort: Dusseldorf

Gebiihren: 590,00 €, 560,00 € DGZMK-
Mitgl., 540,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2017CE04
Fortbildungspunkte: 12

14.10.2017 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Die prothetische Therapie

des Abrasionsgebisses”

Referent: PD Dr. Thorsten Mundt

Ort: Berlin

Gebiihren: 420,00 €, 390,00 € DGZMK-
Mitgl., 370,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2017CWO03
Fortbildungspunkte: 8

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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Deutsche Gesellschaft
Fir Implantologie

S3-Leitlinie (Langversion)
AWME-Registernummer: 083-025; Stand: August 2016; giltig bis: August 2021

Federfiihrende Fachgesellschaften: Jahr der Erstellung: August 2016
vorliegende Aktualisierung/Stand: August 2016

giiltig bis: August 2021

. Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie im Zahn-,
Mund- und Kieferbereich (DGI)

Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
(DGZMK) Die ,Leitlinien“ der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften sind systematisch entwickelte Hilfen fiir
Arzte/Zahnirzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen

Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen

Beteiligung weiterer AWMF-Fachgesellschaften:
Deutsche Gesellschaft fiir Kieferorthopddie (DGKFO)
Deutsche Gesellschaft fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirur-
gie e.V. (DGMKG)

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie e.V. (DG PARO)
Deutsche Gesellschaft fiir Prothetische Zahnmedizin und Bio-
materialien e.V. (DGPro)

Erkenntnissen und in der Praxis bewahrten Verfahren und
sorgen fiir mehr Sicherheit in der Medizin, sollen aber auch
okonomische Aspekte beriicksichtigen. Die ,Leitlinien”
sind fiir Arzte/Zahnirzte rechtlich nicht bindend und ha-
ben daher weder haftungsbegriindende noch haftungs-

befreiende Wirkung.
Beteiligung weiterer Fachgesellschaften/
Organisationen:
Arbeitsgemeinschaft fiir Kieferchirurgie (AGKi) Inhaltsverzeichnis

Berufsverband Deutscher Oralchirurgen (BDO) 1. Informationen zur Leitlinie .......ccccccveernncennccnnenns 59
Bundesverband der implantologisch titigen Zahnirzte in Priorisierungsgrinde ............cccocoooiiiiiiiiiiii 59
Europa (BDIZ EDI) Zielsetzung der Leitlinie ..........cceceeviieiiiiniciniceniceene 59
Bundeszahnirztekammer (BZAK) Ausnahmen von der Leitlinie..........ccccccoviiiinniiiiinnnnen. 59
Deutsche Gesellschaft fiir Asthetische Zahnmedizin (DGAZ) Gegenstand und Adressaten der Leitlinie ...................... 59
Deutsche Gesellschaft fiir Computergestiitzte Zahnheilkunde Methoden .......ooviiiiiiiiiiie e 59
(DGC2Z) Fragestellungen und zu entwickelnde Empfehlungen...59
Deutsche Gesellschaft fiir Zahnérztliche Implantologie (DGZI) 2. Hintergrund der Leitlinie ......cccccceeiiiiirennnnnnnicens 59
Freier Verband Deutscher Zahnarzte (FVDZ) 3. Ergebnis und Empfehlungen der Literatur-
Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung (KZBV) recherche ..........iiiiiiiiiiiiiinniiinnnnn

Verband Deutscher Zahntechniker-Innungen (VDZI) 3.1 Diabetes mellitus und Osseointegration ..........c...ccc......
3.2 Diabetes mellitus und Periimplantitis..............ccccceeee
Autoren:

Prof. Dr. Dr. Jorg Wiltfang (LL-Koordinator)

Dr. Hendrik Naujokat (federfiihrender Autor der LL)
Prof. Dr. Kai-Hendrik Bormann

Dr. Dr. Wolfgang Jakobs

Dr. Jorg-Ulf Wiegner

3.3 Diabetes mellitus und Implantatiiberleben
3.4 Diabetes mellitus und Knochenautbau.......

3.5 Einfluss der Giite der Blutzuckereinstellung
3.6 Einfluss der Erkrankungsdauer..........ccccccoecveevieenncennenn.
3.7 Einfluss einer adjuvanten Therapie
3.8 Offene wissenschaftliche Fragen und Forschungs-

empfehlungen
Literatur

Methodische Begleitung:
Prof. Dr. Ina Kopp (AWMF)
Dr. Silke Auras (DGZMK, Leitlinienbeauftragte)
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[0,

1. Informationen zur
Leitlinie

Priorisierungsgriinde

Griinde fiir die vordringliche Erstellung

einer Leitlinie zum Thema Zahnim-

plantate bei Diabetes mellitus beste-
hen,

e weil die Versorgung mit Zahnimplan-
taten heute ein Standard-Verfahren
der dentalen Rehabilitation darstellt
und in der Bevolkerung eine breite An-
wendung findet,

e weil Diabetes mellitus in unserer Ge-
sellschaft eine steigende Inzidenz auf-
weist und lange Zeit als eine relative
Kontraindikation der Implantologie
galt,

e weil immer mehr Diabetiker die den-
tale Rehabilitation mit Implantaten
wiinschen,

e weil Ergebnisse beziiglich Komplika-
tionen und Langzeiterfolg nicht ein-
deutig sind,

eum behandelnden Zahnirzten und
Arzten eine Hilfestellung durch evi-
denzbasierte Empfehlungen bei der In-
dikationsstellung zu geben,

e um eine nachhaltige lebenslange kau-
funktionelle Versorgung zu gewdihr-
leisten.

Zielsetzung der Leitlinie

Das Ziel der Leitlinie ist eine Entschei-
dungshilfe zur kaufunktionellen Reha-
bilitation fiir oder gegen Zahnimplan-
tate bei Patienten mit Diabetes melli-
tus. Der Behandelnde soll das Risiko der
Behandlung einschétzen konnen, iiber
Komplikationen aufkldren konnen und
geeignete Mafinahmen treffen konnen.
Den Patienten soll eine nachhaltige
und sichere Versorgung empfohlen
werden. Der aktuelle Kenntnisstand
zum Thema Zahnimplantate bei Diabe-
tes mellitus soll den Patienten zugadng-
lich gemacht werden.

Ausnahmen von der Leitlinie

Nicht unter diese Leitlinie fallen Emp-
fehlungen zu unterschiedlichen Im-
plantatsystemen (Oberflachenbeschaf-
fenheit, Implantatform, -lange, -durch-
messer, Miniimplantate oder Zygoma-
implantate) oder die Indikation zu alter-
nativen Versorgungstormen. Von dieser
Leitlinie nicht berticksichtigt wurde die

Bewertung der Kosten-Nutzen-Relation
unterschiedlicher Therapieverfahren.

Gegenstand und Adressaten der

Leitlinie

Diese Leitlinie gibt zur implantatgetra-

genen prothetischen Rehabilitation

von Patienten mit Diabetes mellitus

Empfehlungen, die auf Basis der best-

verfligbaren Evidenz nach einer syste-

matischen Literaturrecherche und ei-

nem strukturierten Expertenkonsens

getroffen wurden. Diese Empfehlun-

gen sind im Text gekennzeichnet.

Die Leitlinie richtet sich an

e Zahndrztinnen/-drzte

e Fachzahnirztinnen/-drzte

e Fachdrztinnen/-drzte  fir
Kiefer- und Gesichtschirurgie

Mund-,

¢ Fachdrztinnen/-arzte fiir Innere Medi-
zin, Diabetologie
e Patientinnen/Patienten.

Methoden
Die Leitlinie wurde entsprechend dem
AWMF Regelwerk entwickelt. Die zu-
grundeliegende Evidenz wurde syste-
matisch recherchiert und bewertet, die
Statements und Empfehlungen wur-
den im Rahmen einer durch die
AWMEF-Leitlinienberaterin Frau Prof.
Ina Kopp neutral und unabhédngig mo-
derierten Konsensuskonferenz am 9.
bis 10. September 2015 formal inter-
disziplindr konsentiert und ver-
abschiedet. Relevante Fachgesellschaf-
ten, die sich am Konsensusprozess
nicht beteiligen konnten (Deutsche
Gesellschaft fiir Innere Medizin,
DGIM, und Deutsche Diabetesgesell-
schaft, DDG), sichteten die ver-
abschiedete Leitlinie und stimmten
den Inhalten uneingeschrankt und
vollumfinglich zu.

Nach Priorisierung des Themas und
Einladung zahnmedizi-
nscher und medizinischer Fachgesell-

relevanter

schaften wurde folgende PICO Frage
formuliert: ,,Weisen Patienten mit
manifestem Diabetes mellitus bei
einer Versorgung mit dentalen
Implantaten im Vergleich zum
Patientenkollektiv ohne Diabetes
mellitus eine erhohte Komplika-
tionsrate auf?“. Die systematische
Literaturrecherche wurde durch eine
unabhidngige dritte Person durch-

gefiihrt, es wurden 327 potenziell rele-
vante Titel identifiziert, von denen
nach Selektion 22 in die Auswertung
aufgenommen wurden. Die Literatur-
suche wurde in einer systematischen
Ubersichtsarbeit im International Jour-
nal of Implant Dentistry publiziert'
und den Teilnehmern der Konsensus-
konferenz im Vorfeld zur Verfiigung ge-
stellt. Die Publikation ist als gesonder-
tes Dokument in den Anlagen zu dieser
Leitlinie enthalten (siehe unter www.
online-dzz.de). Eine ausfiihrliche Me-
thodenbeschreibung (inkl. Evidenz-
tabellen) ist dem Leitlinienreport zu
entnehmen (siehe unter www.online-
dzz.de).

Fragestellungen und zu entwi-

ckelnde Empfehlungen

1) Welchen Einfluss hat Diabetes melli-
tus auf die Einheilung der Implantate
(Osseointegration)?

2) Hat Diabetes mellitus einen Einfluss
auf Periimplantitis?

3) Welche Uberlebensrate haben Zahn-
implantate bei Patienten mit Dia-
betes mellitus im Vergleich zum
Nicht-Diabetiker?

4) Hat Diabetes mellitus einen Einfluss
auf augmentative Mafinahmen?

5) Hatdie Behandlungsqualitdt (HbAlc)
des Diabetes mellitus einen Einfluss?

6) Hat die Erkrankungsdauer des Diabe-
tes mellitus einen Einfluss?

7) Gibt es adjuvante perioperative Be-
gleitmaflinahmen, um den Erfolg der
Implantattherapie zu steigern?
Verbessert eine adaptierte pra- und
postoperative Betreuung den Erfolg
der Implantattherapie?

8) Offene wissenschaftliche Fragen und
Forschungsempfehlungen.

2. Hintergrund der Leitlinie

Diabetes mellitus ist eine haufige chro-
nische Krankheit mit steigender Préava-
lenz. So ist die Zahl der Erkrankten von
1980 bis 2008 von 180 auf 350 Millio-
nen weltweit gestiegen [7]. Der Typ I ist
durch einen absoluten Insulinmangel
durch eine Schadigung der beta-Zellen
der Pankreas definiert, wahrend dem
Typ II ein relativer Insulinmangel durch
Insulinresistenz zugrunde liegt. Der

1

Naujokat H, Kunzendorf B, Wiltfang J: Dental implants and diabetes mellitus — a systematic review. Int ] Impl Dent 2016; 2: 5. DOI: 10.1186/540729-016-0038-2
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Typ II ist vor allem in der westlichen
Welt hdufiger, gehort dem metabo-
lischen Syndrom an und betrifft vorran-
gig dltere Patienten. Durch die Stérung
im Kohlenhydratstoffwechsel kommt es
zu vielfdltigen Folgeerkrankungen, wel-
che durch eine Mikro- und Makroangio-
pathie bedingt sind. Es ist bekannt, dass
Patienten mit Diabetes mellitus haufiger
und schwerer von Parodontitis betrof-
fen sind [4]. Lange Zeit galt Diabetes
mellitus als eine Kontraindikation fiir
die dentale Implantologie, da auch hier
von Storungen der Wundheilung und
knochernen Integration ausgegangen
wurde. Auch eine erhohte Rate an Peri-
implantitis und Implantatversagen wur-
de postuliert. Die dentale Implantologie
hat sich in den letzten Jahren zu einer si-
cheren, vorhersagbaren und deswegen
weit verbreiteten Therapie der dentalen
Rehabilitation entwickelt. Durch die
steigende Prdvalenz des Diabetes melli-
tus und der Verbreitung der Implantolo-
gie kommt es immer haufiger zu der
Konstellation, dass Diabetiker den
Wunsch nach der Implantatinsertion
auflern. In den letzten Jahren wurden
mehrere Studien publiziert, die den Dia-
betes mellitus als relative Kontraindika-
tion in Frage stellen.

3. Ergebnis und Empfehlun-
gen der Literaturrecherche

Diabetes mellitus ist eine Gruppe von
Stoffwechselerkrankungen, die durch er-
hohte Blutzuckerspiegel {iber einen lin-
geren Zeitraum gekennzeichnet ist. Bei
der Betrachtung der Folgeerkrankungen
durch Diabetes mellitus ist es wichtig zu
wissen, welche Art von Diabetes mellitus
vorliegt, welche Form der Therapie ange-
wendet wird, wie gut die Blutzuckerein-
stellung durchgefithrt wird sowie die
Dauer der Erkrankung. In den meisten
Studien sind nicht alle Informationen an-
gegeben. Oft wird lediglich eine dichoto-
me Einteilung in Diabetes mellitus und
Nicht-Diabetes mellitus durchgefiihrt.
Die meisten Studien haben Patienten mit
gut eingestelltem Diabetes mellitus einge-
schlossen, in denen keine oder nur gerin-
ge Auswirkungen auf das Implantatiiber-
leben gesehen werden. Viele Autoren fol-
gern, dass prospektive Langzeitstudien
notwendig sind, um die Frage nach dem
Einfluss des Diabetes mellitus besser zu
beantworten. Demgegeniiber steht die

Tatsache, dass es ethisch nicht vertretbar
wdre, Patienten mit einer schlechten
Blutzuckereinstellung langfristig zu beob-
achten, da dadurch systemische Folge-
erkrankungen riskiert werden.

Evidenzbasiertes Statement 1

Die dentale Rehabilitation mit Zahn-
implantaten bei Patienten mit Diabe-
tes mellitus stellt ein sicheres und
vorhersagbares Verfahren dar.
Literatur: [2, 3, 6,9, 10, 15, 19, 21-23,
24]

Evidenzgrad 2-

Evidenzbasierte Empfehlung 1

Vor Behandlungsbeginn sollte sich
der Behandler tiber die Einstellung
des Diabetes mellitus informieren.
Die Einstellung sollte dem Zielkorri-
dor nach der Nationalen Versor-
gungsleitlinie ,Therapie des Typ-
2-Diabetes” entsprechen.

Literatur: [1, 5, 14, 18]

Evidenzgrad 2-

Empfehlungsgrad B, Konsensstirke
18/18, 1 Enthaltung des Koordina-
tors

3.1 Diabetes mellitus und
Osseointegration

Osseointegration beschreibt den Prozess
der knochernen Einheilung des Implan-
tates durch Bildung eines direkten Kon-
taktes zwischen Implantatoberfliche und
Knochen, ohne dazwischenliegendes
Weichgewebe. Dieser Prozess ist Voraus-
setzung fiir die Implantatstabilitdt und
ein entziindungsfreies Uberleben. Nach
Implantatinsertion kommt es zu Umbau-
vorgangen des umgebenden Knochens
mit Migration und Proliferation von Os-
teoblasten und des Stiitzgewebes. Zwei
prospektive Studien untersuchten den
Einfluss von Diabetes mellitus Typ II auf
die Osseointegration. Sie wurden vom sel-
ben Erstautor veroffentlicht, sind aber
unabhédngige Studien aus verschiedenen
Jahren [18, 19]. In beiden Studien wurden
die Patienten anhand des HbA1lc-Wertes,
welcher als Marker fiir die Blutzuckerein-
stellung der letzten 2-3 Monate gilt, ein-
geteilt. Als gut eingestellt galt hier ein
HbAlc-Wert von 6,1 bis 8 %, ein mafiig
kontrollierter HbAlc lag bei 8,1 bis 10 %

und schlecht eingestellt war ein Wert von
210 %. In der gesunden Kontrollgruppe
lag der HbAlc-Wert bei < 6 %. Patienten
mit schlecht eingestelltem Diabetes mel-
litus wiesen eine geringere Stabilitdt der
Implantate in den ersten 2 bis 6 Wochen
auf. In den folgenden Wochen erreichte
die Stabilitdt jedoch wieder die Baseline,
allerdings dauerte dies in der Gruppe der
Patienten mit schlechter Blutzuckerein-
stellung doppelt so lange wie in der ge-
sunden Behandlungsgruppe. Bei Betrach-
tung der Stabilitdt der Implantate ein Jahr
nach der Insertion ldsst sich kein Unter-
schied zwischen den Gruppen feststellen,
auch nicht in der Gruppe mit dem
schlecht kontrollierten HbAlc.

Evidenzbasiertes Statement 2

Patienten mit schlecht eingestelltem
Diabetes mellitus scheinen eine ver-
zogerte Osseointegration nach der
Implantation aufzuweisen. Nach ei-
nem Jahr scheint es jedoch keinen
Unterschied in der Implantatstabili-
tat zwischen Diabetikern und gesun-
den Personen zu geben, auch nicht
bei schlecht eingestelltem HbA1lc.
Literatur: [18, 19]

Evidenzgrad 2+

Evidenzbasierte Empfehlung 2

Aufgrund von Hinweisen auf eine
verzogerte Osseointegration sollte
die Indikation fiir eine Sofort- und
Frithbelastung kritisch gestellt wer-
den.

Literatur: [13, 18]

Evidenzgrad 2-

Empfehlungsgrad B, Konsensstéarke
18/18, 1 Enthaltung des Koordina-
tors

3.2 Diabetes mellitus und
Periimplantitis

Die Literaturrecherche ergab 2 prospek-
tive, 2 Querschnitts- und eine retrospek-
tive Studie, welche den Einfluss von Dia-
betes mellitus auf die Erkrankung der Pe-
riimplantitis untersuchen. Die Schluss-
folgerungen sind sehr heterogen. Die
Studie von Aguilar-Salvatierra hat Im-
plantate 2 Jahren nach der Insertion bei
Diabetikern auf Symptome der Periim-
plantitis untersucht und festgestellt,
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dass die Zahl der Patienten, die an peri-
implantdren Entziindungen litten, mit
erhohtem HbAlc steigt. Die Probanden
wurden in gut (HbAlc 6-8 %), mafiig
(HbAlc 8-10 %) und schlecht einge-
stellt (HbAlc > 10 %) eingeteilt, aber es
gab keine Kontrollgruppe aus gesunden
Patienten [1]. Die beiden Querschnitts-
studien gaben ein erhohtes relatives Ri-
siko fiir das Auftreten einer Periimplan-
titis von 1,9 nach 6 Monaten bis 5 Jah-
ren [11] und von 4,1 nach 10 Jahren [8]
durch Diabetes mellitus im Vergleich zur
Population ohne Diabetes mellitus an.
Auf der anderen Seite hat die vorliegen-
de retrospektive Studie von Turkyilmaz
keinen Hinweis auf einen geringeren kli-
nischen Erfolg ein Jahr nach der Implan-
tation bei Diabetikern detektiert. So
zeigten sich kein vermehrtes Sondie-
rungsbluten, keine pathologischen Son-
dierungstiefen und ein marginaler Kno-
chenverlust von 0,3 £ 0,1 mm bei Typ-
1I-Diabetikern [24]. Die prospektive Stu-
die von Gomez-Moreno hat zum Ergeb-
nis, dass Patienten mit erhohten
HbAlc-Werten nach 3 Jahren mehr
Knochenresorptionen  periimplantar
aufweisen, aber dass dieser Effekt Kkli-
nisch nicht signifikant ist. Die Blutung
auf Sondieren trat hiufiger in der Pa-
tientengruppe mit schlechter Diabetes-
einstellung auf, die Sondierungstiefen
hingegen waren nicht erhoht [14].

Evidenzbasiertes Statement 3

Diabetes mellitus scheint in den ers-
ten Jahren kein erhohtes Risiko fiir
periimplantdre Entziindungen dar-
zustellen. Im Gegensatz dazu scheint
das Risiko fiir periimplantédre Entziin-
dung mit steigender Dauer nach der
Implantation anzusteigen.

Literatur: [1, 8, 11, 14, 24]
Evidenzgrad 2-

Evidenzbasierte Empfehlung 3

Da Patienten mit Diabetes mellitus
ein hoheres Risiko fiir Periimplantitis
aufweisen, sollte eine risikoadaptier-
te Nachsorge nach Implantatinserti-
on erfolgen.

Literatur: [1, 8, 11, 14]

Evidenzgrad 2-

Empfehlungsgrad B, Konsensstéarke
18/18, 1 Enthaltung des Koordinators

3.3 Diabetes mellitus und
Implantatiiberleben

Implantatiiberleben ist ein eindeutig de-
finierter und einfach zu erhebender
Endpunkt fiir den Erfolg der Therapie
mit Zahnimplantaten. Fast jede Studie
gibt die Implantat-Uberlebensrate an, so
sind Angaben dazu in 18 Publikationen
aus der vorliegenden Literaturrecherche
enthalten. Zur Auswertung wurden die-
se Studien in 2 Gruppen eingeteilt, die
erste umfasst 7 Studien mit einer Beob-
achtungszeit von bis zu einem Jahr (6
prospektive, 1 retrospektive Studie), die
zweite Gruppe Studien mit ldngeren
Zeitraumen (4 prospektive, 1 Quer-
schnitts- und 6 retrospektive Studien).
In der Kurzzeitgruppe haben 5 der Studi-
en eine gesunde Kontrollgruppe einge-
schlossen. Das Implantatiiberleben bei
Diabetikern lag hier zwischen 100 und
96,4 % und unterscheidet sich nicht
von dem in der Kontrollgruppe der
Nicht-Diabetiker [2, 9, 10, 13, 19]. Die
beiden Studien ohne Kontrollgruppe
zeigen eine Uberlebensrate von 100 %
jeweils 4 Monate und ein Jahr nach der
Implantation [13, 24]. Die Zeitrdume
der Studien der Langzeitgruppe liegen
zwischen einem Jahr und 20 Jahren und
sind sehr heterogen. Es fanden sich 4
prospektive, 6 retrospektive und eine
Querschnittsstudie. Sieben Studien ver-
gleichen die Uberlebensrate zu einer ge-
sunden Kontrollgruppe und die Ergeb-
nisse sind ambivalent. Auf der einen Sei-
te sind die Uberlebensraten bei Diabeti-
kern vergleichbar mit den Ergebnissen
der gesunden Behandlungsgruppe: 95,1
vs. 97 %, 97,2 vs. 95 %, 92 vs. 93,2 %
und 97 vs. 98,8 % [3, 6, 16, 23]. Auf der
anderen Seite gibt es 2 Studien, die tiber
ein erhohtes relatives Risiko fiir Implan-
tatversagen bei Patienten mit Diabetes
mellitus von 4,8 und 2,75 berichten [8,
17]. Die Studien ohne eine gesunde Ver-
gleichsgruppe zeigen Uberlebensraten
von 100 bis 86 % nach 2 Jahren [1],97,3
und 94,4 % nach einem und 5 Jahren
[21] und 91 bis 88 % nach 5 Jahren [20],
die vergleichbar mit den Uberlebens-
raten bei gesunden Patienten sind.
Demgegeniiber steht eine Arbeit mit ei-
ner Uberlebensrate von 85,6 % nach
6 Jahren, welche niedriger ist als bei
Nicht-Diabetikern. Die meisten Miss-
erfolge wurden in dieser Studie im ers-
ten Jahr nach der prothetischen Versor-
gung beobachtet [12].

Evidenzbasiertes Statement 4

Die Uberlebensraten von Implanta-
ten zeigen bei Diabetikern in Studien
von bis zu 6 Jahren keine signifikan-
ten Unterschiede zu Nicht-Diabeti-
kern, in einem Beobachtungszeit-
raum bis zu 20 Jahren ist eine redu-
zierte Implantat-Uberlebensrate bei
Diabetikern erkennbar.

Literatur: [1-3, 6, 8-10, 13, 15-17,
19-21, 23, 24]

Evidenzgrad 2-

3.4 Diabetes mellitus und
Knochenaufbau

Zwei prospektive Studien untersuchten
augmentative Maflnahmen bei Patien-
ten mit Diabetes mellitus. Zum einen
die Einlagerungsosteoplatik nach Si-
nuslift, zum anderen die Augmenation
durch guided bone regeneration mit
Kollagenmembran. Die Studie von Er-
dogan hat Typ-II-Diabetiker mit guter
Blutzuckereinstellung (HbAlc 6-7,5 %)
und einer durchschnittlichen Erkran-
kungsdauer von 7,5 Jahren mit einer
gesunden Kontrollgruppe verglichen.
Zur Augmentation des Oberkiefers wur-
de mit einem Knochenschaber auto-
loger Knochen des Ramus mandibulae
gewonnen und mit einem synthe-
tischen Knochenersatzmaterial —ge-
mischt. Nach Abdeckung mit einer Kol-
lagenmembran erfolgte die guided
bone regeneration. Das Ergebnis nach
einem Jahr zeigte, dass hinsichtlich der
Wundheilung, des Augmentatvolu-
mens und der radiologischen Befunde
kein signifikanter Unterschied zwi-
schen Diabetikern und Nicht-Diabeti-
kern besteht [10]. Die andere Studie be-
stand aus einer Gruppe von Probanden,
welche an Typ-II-Diabetes mellitus er-
krankt sind und einer gesunden Kon-
trollgruppe. Diese wurden entweder
mit oder ohne Sinuslift mit dentalen
Implantaten versorgt. Die Autoren
schlossen aus den Ergebnissen der
Nachuntersuchung, dass gut kontrol-
lierte Diabetiker mit einem mittleren
HbAlc von 7,2 % die gleichen Erfolgs-
raten beziiglich der Implantate und der
Augmentation wie Gesunde aufweisen.
Es wurde kein Unterschied bei der Un-
tersuchung der Knochenresorption
zwischen Diabetikern und Nicht-Dia-
betikern festgestellt [23].
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Evidenzbasiertes Statement 5

In der Literatur finden sich keine
Hinweise darauf, dass Augmentati-
onsverfahren wie guided bone rege-
neration und Sinuslift eine hohere
Komplikations- und Fehlerrate bei
Patienten mit gut eingestelltem Dia-
betes mellitus aufweisen.

Literatur: [10, 23]

Evidenzgrad 2-

Konsensbasierte Empfehlung 4

Bei Anwendung augmentativer Ver-
fahren sollte ein zweizeitiges Vor-
gehen unter Berticksichtigung von
Art und Umfang der chirurgischen
Mafinahmen bevorzugt werden.
(Expertenkonsens, Konsensstiarke
18/18, 1 Enthaltung des Koordina-
tors)

3.5 Einfluss der Giite der
Blutzuckereinstellung

Mindestens genauso wichtig wie die
Feststellung, ob ein Patient an Diabetes
mellitus erkrankt ist oder nicht, ist die
Frage, wie gut die Einstellung des Blut-
zuckers durchgefiihrt wird. In vielen
Studien wird die Blutzuckereinstellung
lediglich als ,gut eingestellt” oder
,schlecht kontrolliert” bezeichnet, oh-
ne diese Einteilungen genauer zu defi-
nieren. Die Nationale Versorgungsleit-
linie ,Therapie des Typ-2-Diabetes”
gibt einen Zielkorridor fiir den HbAlc
von 6,5 % bis 7,5 % vor [5]. Die Litera-
turrecherche ergab 7 Studien mit einer
klaren Definition der Blutzuckerein-
stellung durch Angabe des HbAlc-Wer-
tes. Drei Studien definierten einen
HbA1lc-Wert von 6-8 % als gut, 8-10 %
als méRig und > 10 % als schlecht kon-
trolliert. Zwei Studien nannten einen
HbAlc < 8 % als besser und > 8 % als
schlechter kontrolliert. In einer wei-
teren Publikation wurde HbAlc <7 %
als gut, 7-9 % als méRig und > 9 % als
schlecht eingestellt eingeteilt. Wah-
rend 4 der Studien ein besseres Implan-
tatiiberleben und weniger periimplan-
tare Komplikationen in der gut einge-
stellten Gruppe aufzeigen [1, 13, 14,
18], fanden die anderen 3 Studien Kkei-
nen Unterschied der Erfolgsraten,
selbst in der Gruppe der schlechten

Blutzuckereinstellung [9, 19, 23] nicht.
In der Studie von Khandelwal wurden
ausschlieRlich Patienten mit schlech-
ter Blutzuckereinstellung (HbAlc von
7,5 bis 11,4 %) behandelt, bei denen
sich nach 4 Monaten ein Implantat-
uberleben von 98 % zeigte. Der Autor
hat daraus geschlossen, dass die denta-
le Implantologie selbst bei schlecht
eingestellten Diabetikern erfolgreich
ist [16].

3.6 Einfluss der Erkrankungsdauer

Esist plausibel, dass mit langerer Erkran-
kungsdauer an Diabetes mellitus die sys-
temischen Auswirkungen zunehmen,
jedoch ist der Einfluss der Erkrankungs-
dauer auf Basis der Ergebnisse der Im-
plantation nur unzureichend unter-
sucht. Die meisten der eingeschlossenen
Studien (17 von 22) prasentierten keine
Daten zur Erkrankungsdauer des Dia-
betes mellitus. In § Studien wurden die-
se Daten angegeben, aber lediglich 2
von ihnen untersuchten den Einfluss
der Erkrankungsdauer auf das Implan-
tatiiberleben. Wiahrend Olsen zu dem
Schluss kommt, dass die Erkrankungs-
dauer mit einem erhohten Implantat-
versagen in Verbindung gebracht wer-
den kann [21], ist in der Untersuchung
von Tawil kein Zusammenhang erkenn-
bar [24].

3.7 Einfluss einer adjuvanten
Therapie

Es bestehen Kontroversen iiber die pro-
phylaktische Verwendung von Antibio-
tika bei gesunden Patienten nach der
Implantatinsertion. Die DGZMK-Stel-
lungnahme ,Systematische Antibioti-
kaprophylaxe bei Patienten ohne
Systemerkrankungen zur Vermeidung
postoperativer Wundinfektionen”
empfiehlt diese ausdriicklich bei zahn-
drztlichen Implantaten und Augmenta-
tionen [26]. Bei Diabetikern wird diese
sowohl zur Verbesserung des Therapie-
erfolgs als auch zum Infektionsschutz
des Patienten empfohlen. Auch von der
Kommission fiir Krankenhaushygiene
und Infektionsprivention des Robert
Koch-Instituts wird in der Empfehlung
,Pravention postoperativer Infektionen
im Operationsgebiet” [5] die periopera-
tive prdaventive single-shot Antibioti-
katherapie bei Diabetikern empfohlen.
Der Grund ist die negative Beeinflus-

sung des Immunsystems, die zu Wund-
heilungsstorungen und Infektionen
fiihren kann. Einige Autoren empfeh-
len die Verabreichung von Antibiotika
fiir 5 bis 7 Tage nach der Operation, an-
dere sind der Ansicht, dass es keine sig-
nifikante Reduktion von Wundinfek-
tionen bei der Anwendung von Anti-
biotika langer als einen Tag postopera-
tiv gibt.

Die Literaturrecherche ergab eine
prospektive Studie, die einen eindeuti-
gen Nutzen der perioperativen anti-
biotischen Therapie sowohl bei Typ-II-
Diabetikern als auch Nicht-Diabeti-
kern zeigte. Fiir Implantate in der
Gruppe der Nicht-Diabetiker verbes-
serte sich das Implantatiiberleben
nach 3 Jahren durch die Applikation
des Antibiotikums um 4,5 %. Die Ver-
besserung der Uberlebensrate ist in der
Gruppe der Typ-II-Diabetiker mit
10,5 % deutlich grofler ausgefallen.
Diese Unterschiede stellen eine Kkli-
nisch signifikante Verbesserung dar
[16]. Leider gaben die Autoren weder
das verwendete Prdparat noch dessen
Dosierung oder Anwendungszeitraum
an.

Es gab eine deutliche Verbesserung
des Implantatiiberlebens bei Patienten
mit Typ-lI-Diabetes mellitus durch die
Anwendung von Chlorhexidin-Mund-
spiillésung zum Zeitpunkt der Implan-
tation von 85,6 zu 95,6 %. Dieser Un-
terschied in der Uberlebensrate (9,1 %)
war ausreichend grof3, um als klinisch
signifikant angesehen zu werden. Bei
der Nicht-Diabetiker Kontrollgruppe
war dieser Effekt nicht in diesem Aus-
maf} nachweisbar. Das Implantatiiber-
leben erhoht sich durch die CHX-An-
wendung von 91,3 auf 94,3 % [16, 20].
In der Literatur wurde lediglich Chlor-
hexidin untersucht. Andere topisch an-
zuwendende Antiseptika kamen in kei-
ner Untersuchung zur Anwendung, so-
dass dazu keine Aussage getroffen wer-
den kann.

Evidenzbasiertes Statement 6

Es liegen Hinweise vor, dass eine adju-
vante Therapie mit prophylaktischer
Gabe eines Antibiotikums und Anwen-
dung chlorhexidinhaltiger Mundspii-
lungen den Behandlungserfolg verbes-
sert.

Literatur: [16, 18, 20]; Evidenzgrad 2+
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Evidenzbasierte Empfehlung 5

Die prophylaktische Gabe eines Anti-
biotikums (single shot prdoperativ)
und Anwendung chlorhexidinhalti-
ger Mundspiilung sollten erfolgen.
Literatur: [16, 18, 20, 25]
Evidenzgrad 2+

Empfehlungsgrad B, Konsensstéarke
18/18, 1 Enthaltung des Koordina-
tors

Literatur

1. Aguilar-Salvatierra A, Calvo-Guirado
JL, Gonzalez-Jaranay M, Moreu G, Del-
gado-Ruiz RA, Gomez-Moreno G: Peri-
implant evaluation of immediately loa-
ded implants placed in esthetic zone in
patients with diabetes mellitus type 2: a
two-year study. Clin Oral Implants Res

2015

2. Alsaadi G, Quirynen M, Komarek A,
van Steenberghe D: Impact of local and
systemic factors on the incidence of
oral implant failures, up to abutment
connection. J Clin Periodontol 2007;

34: 610-7

3. Anner R, Grossmann Y, Anner Y, Levin
L: Smoking, diabetes mellitus, peri-
odontitis, and supportive periodontal
treatment as factors associated with
dental implant survival: a long-term re-
trospective evaluation of patients
followed for up to 10 years. Implant

Dent 2010; 19: 57-64

4. Bascones-Martinez A, Gonzalez-Febles J,
Sanz-Esporrin J: Diabetes and periodon-
tal disease. Review of the literature. Am J

Dent 2014; 27: 63-7
5. B-G-G,

2007; 50: 377-393

6. Bundesirztekammer (BAK) KBK, Ar-
beitsgemeinschaft der Wissenschaftli-
chen Medizinischen Fachgesellschaf-
ten (AWMF): Nationale Versorgungs-
Leitlinie Therapie des Typ-2-Diabetes —

Langfassung 2004; 1

7. Busenlechner D, Furhauser R, Haas R,
Watzek G, Mailath G, Pommer B: Long-
term implant success at the Academy
for Oral Implantology: 8-year follow-
up and risk factor analysis. ] Periodon-

tal Implant Sci 2014; 44: 102-8

8. Danaei G, Finucane MM, Lu Y et al.:
National, regional, and global trends in
fasting plasma glucose and diabetes
prevalence since 1980: systematic ana-
lysis of health examination surveys and
epidemiological studies with 370 coun-
try-years and 2.7 million participants.

Lancet, London 2011; 378: 31-40

10.1007/s00103-007-0167-0
D, 2007 SMV. Pravention postoperati-
ver Infektionen im Operationsgebiet.

3.8 Offene wissenschaftliche

Fragen und Forschungs-
empfehlungen

eEinfluss des Diabetes mellitus bei gro-
Bere Augmentationen (z.B. Becken-

knochen-Transplantat) und vertikale
Augmentationen

e Kurze Implantate bei Diabetikern

e Betrachtung der Diabetes mellitus-Sub-
typen und Dauer der Erkrankung

10.

11.

12.

13,

14.

15.

16.

17.

. Daubert DM, Weinstein BF, Bordin S,

Leroux BG, Flemming TF: Prevalence
and predictive factors for peri-implant
disease and implant failure: a cross-
sectional analysis. ] Periodontol 2015;
86: 337-47

Dowell S, Oates TW, Robinson M: Im-
plant success in people with type 2 dia-
betes mellitus with varying glycemic
control: a pilot study. ] Am Dent Assoc
2007; 138: 355-61

Erdogan O, Ucar Y, Tatli U, Sert M, Ben-
lidayi ME, Evlice B: A clinical prospec-
tive study on alveolar bone augmenta-
tion and dental implant success in pa-
tients with type 2 diabetes. Clin Oral
Implants Res, 2014

Ferreira SD, Silva GL, Cortelli JR, Costa
JE, Costa FO: Prevalence and risk varia-
bles for peri-implant disease in Brazili-
an subjects. ] Clin Periodontol 2006;
33:929-35

Fiorellini JP, Chen PK, Nevins M, Ne-
vins ML: A retrospective study of dental
implants in diabetic patients. Int J Peri-
odontics Restorative Dent 2000; 20:
366-73

Ghiraldini B, Conte A, Casarin RC et
al.: Influence of glycemic control on
peri-implant bone healing: 12-month
outcomes of local release of bone-rela-
ted factors and implant stabilization in
type 2 diabetics. Clin Implant Dent Re-
lat Res 2015

Gomez-Moreno G, Aguilar-Salvatierra
A, Rubio Roldan J, Guardia J, Gargallo ],
Calvo-Guirado JL: Peri-implant evalua-
tion in type 2 diabetes mellitus pa-
tients: a 3-year study. Clin Oral Im-
plants Res, 2014

Khandelwal N, Oates TW, Vargas A, Ale-
xander PP, Schoolfield JD, Alex McMa-
han C: Conventional SLA and che-
mically modified SLA implants in pa-
tients with poorly controlled type 2
diabetes mellitus — a randomized con-
trolled trial. Clin Oral Impl Res 2011;
24:13-9

Morris HF, Ochi S, Winkler S: Implant
survival in patients with type 2 dia-

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

betes: placement to 36 months. Ann
Periodontol 2000; 5: 157-65

Moy PK, Medina D, Shetty V, Agha-
loo TL: Dental implant failure rates
and associated risk factors. Int J Oral
Maxillofac Implants 2005; 20:
569-77

Oates TW, Dowell S, Robinson M,
McMahan CA: Glycemic control and
implant stabilization in type 2 dia-
betes mellitus. ] Dent Res 2009; 88:
367-71

Oates TW, Jr., Galloway P, Alexander P
et al.: The effects of elevated hemoglo-
bin A(1c) in patients with type 2 diabe-
tes mellitus on dental implants: Survi-
val and stability at one year. ] Am Dent
Assoc 2014; 145: 1218-26

Olson JW, Shernoff AF, Tarlow JL, Col-
well JA, Scheetz JP, Bingham SF: Dental
endosseous implant assessments in a
type 2 diabetic population: a prospec-
tive study. Int J Oral Maxillofac Im-
plants 2000; 15: 811-8

Peled M, Ardekian L, Tagger-Green N,
Gutmacher Z, Machtei EE: Dental im-
plants in patients with type 2 diabetes
mellitus: a clinical study. Implant den-
tistry 2003; 12: 116-22

Tatarakis N, Kinney JS, Inglehart M et
al.: Clinical, microbiological, and sali-
vary biomarker profiles of dental im-
plant patients with type 2 diabetes.
Clin Oral Implants Res 2014; 25:
803-12

Tawil G, Younan R, Azar P, Sleilati G:
Conventional and advanced implant
treatment in the type II diabetic pa-
tient: surgical protocol and long-term
clinical results. Int J Oral Maxillofac
Implants 2008; 23: 744-52

Turkyilmaz I: One-year clinical out-
come of dental implants placed in pa-
tients with type 2 diabetes mellitus: a
case series. Implant dentistry 2010; 19:
323-9

Wundinfektionen SAbPoSzVp. Stel-
lungnahme der Deutschen Gesellschaft
fiir Zahn-, Mund und Kieferheilkunde
(DGZMK), 2007

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2017; 72 (1) ®




64 GESELLSCHAFT / SOCIETY

Leitlinie / Guideline

Zahnimplantate bei

medikamentoser Behandlung
mit Knochenantiresorptiva

(inkl. Bisphosphonate)

S3-Leitlinie (Langversion)

Deutsche Gesellschaft
Fir Implantologie

AWMF-Registernummer: 083-026; Stand: Juli 2016; gitiltig bis: Juli 2021

. Federfiithrende
Fachgesellschaften:

Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie
im Zahn-, Mund- und Kieferbereich (DGI)

Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK)

Beteiligung weiterer AWMEF-Fach-
gesellschaften:

Deutsche Gesellschaft fiir Kieferortho-
padie (DGKFO)

Deutsche Gesellschaft fiir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie e.V. (DGMKG)
Deutsche Gesellschaft fiir Parodontolgie
e.V. (DG PARO)

Dt. Gesellschaft fiir Prothetische Zahnme-
dizin und Biomaterialien e.V. (DGPro)

Beteiligung weiterer Fachgesell-
schaften/ Organisationen:
Arbeitsgemeinschaft fiir Kieferchirurgie
(AGKi)

Berufsverband Deutscher Oralchirurgen
(BDO)

Bundesverband der implantologisch ta-
tigen Zahndrzte in Europa (BDIZ EDI)
Bundeszahnirztekammer (BZAK)
Deutsche Gesellschaft fiir Asthetische
Zahnmedizin (DGAZ)

Deutsche Gesellschaft fiir Computer-
gestiitzte Zahnheilkunde (DGCZ)
Deutsche Gesellschaft fiir Zahnarztliche
Implantologie (DGZI)

Freier Verband Deutscher Zahnarzte (FVDZ)
Kassenzahnaérztliche Bundesvereinigung
(KZBV)

Verband Deutscher Zahntechniker-In-
nungen (VDZI)

Autoren:

Prof. Dr. Dr. Knut A. Grotz (Leitlinienko-
ordinator)

Prof. Dr. Dr. Christian Walter (federfiih-
render Autor der Leitlinie)

Prof. Dr. Dr. Bilal Al-Nawas
Prof. Dr. Dr. Stefan Haf3feld
Prof. Dr. Dr. Robert Sader
Dr. Martin Ullner

Methodische Begleitung:

Prof. Dr. Ina Kopp (AWMF)

Dr. Silke Auras (DGZMK, Leitlinienbe-
auftragte)

Jahr der Erstellung: Juli 2016 vorlie-
gende Aktualisierung/Stand: Juli
2016

giiltig bis: Juli 2021

Die ,Leitlinien” der Wissenschaftli-
chen Medizinischen Fachgesellschaf-
ten sind systematisch entwickelte
Hilfen fiir Arzte/Zahnirzte zur Ent-
scheidungsfindung in spezifischen
Situationen. Sie beruhen auf aktuel-
len wissenschaftlichen Erkenntnis-
sen und in der Praxis bewahrten Ver-
fahren und sorgen fiir mehr Sicher-
heit in der Medizin, sollen aber auch
okonomische Aspekte berticksichti-
gen. Die ,Leitlinien“ sind fiir Arzte/
Zahndrzte rechtlich nicht bindend
und haben daher weder haftungs-
begriindende noch haftungsbefrei-
ende Wirkung.

1 Informationen zu dieser
Leitlinie

1.1 Herausgeber

1.2 Federfithrende Fachgesellschaft

Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie

(DGI)

Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund-, und Kieferheilkunde (DGZMK)

1.3 Finanzierung der Leitlinie

Diese Leitlinie wurde von der Deutschen
Gesellschaft fiir Implantologie geftr-
dert.

1.4 Kontakt

Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie
Rischkamp 37 F

30659 Hannover
https://www.dginet.de/web/dgi/leitlinien

1.5 Zitierweise

Zahnimplantate bei medikamentdser
Behandlung mit Knochenantiresorp-
tiva (inkl. Bisphosphonate) Lang-
version 1.0, 2016, AWMF Register-
083-026, http://www.dgi
net.de/web.dgi/leitlinien (Zugriff am:
TT.MM.]JJJ])

nummer:

1.6 Besonderer Hinweis

Die Medizin unterliegt einem fortwah-
renden Entwicklungsprozess, sodass al-
le Angaben, insbesondere zu diagnosti-
schen und therapeutischen Verfahren,
immer nur dem Wissensstand zurzeit
der Drucklegung der Leitlinie entspre-
chen koénnen. Hinsichtlich der angege-
benen Empfehlungen zur Therapie und
der Auswahl sowie Dosierung von Me-
dikamenten wurde die grofitmogliche
Sorgfalt beachtet. Gleichwohl werden
die Benutzer aufgefordert, die Beipack-
zettel und Fachinformationen der Her-
steller zur Kontrolle heranzuziehen und
im Zweifelsfall einen Spezialisten zu
konsultieren. Fragliche Unstimmigkei-
ten sollen bitte im allgemeinen Interes-
se der OL-Redaktion mitgeteilt werden.
Der Benutzer selbst bleibt verantwort-
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lich fiir jede diagnostische und thera-
peutische Applikation, Medikation und
Dosierung. In dieser Leitlinie sind ein-
getragene Warenzeichen (geschiitzte
Warennamen) nicht besonders kennt-
lich gemacht. Es kann also aus dem Feh-
len eines entsprechenden Hinweises
nicht geschlossen werden, dass es sich
um einen freien Warennamen handelt.
Das Werk ist in allen seinen Teilen urhe-
berrechtlich geschiitzt. Jede Verwer-
tung auflerhalb der Bestimmung des
Urhebergesetzes ist ohne schriftliche
Zustimmung der OL-Redaktion unzu-
lassig und strafbar. Kein Teil des Werkes
dartf in irgendeiner Form ohne schriftli-
che Genehmigung der OL-Redaktion
reproduziert werden. Dies gilt insbeson-
dere fiir Vervielfiltigungen, Uberset-
zungen, Mikroverfilmungen und die
Einspeicherung, Nutzung und Verwer-
tung in elektronischen Systemen, Intra-
nets und dem Internet.

1.7 Ziele des Leitlinienprogramms
der DGZMK und der DGI

Die Deutsche Gesellschaft fiir Implantolo-
gie und die Deutsche Gesellschaft fiir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde haben
sich u.a. das Ziel gesetzt, gemeinsam die
Entwicklung und Weiterfithrung wissen-
schaftlich begriindeter und praktikabler
Leitlinien in der Zahnmedizin zu férdern
und zu unterstiitzen. Grundlage dieser Be-
strebung sind medizinisch-wissenschaftli-
che Erkenntnisse der Fachgesellschaften
der DGZMK, der DGI, dem Konsens medi-
zinischer Fachexperten, Anwender und Pa-
tienten sowie auf dem Regelwerk zur Leit-
linienerstellung der AWME. Leitlinien be-
diirfen einer regelmafiigen Aktualisierung,
um auf dem neuesten Stand des medizi-
nischen Wissens zu sein. Die Umsetzung
der AWMF-Regularien soll Basis zur Ent-
wicklung qualitativ hochwertiger zahnme-
dizinischer Leitlinien sein. Leitlinien die-
nen der Qualitatssicherung und des Quali-
tdtsmanagements in der Zahnmedizin und
sollen gezielt in der tdglichen Routine An-
wendung finden. Ziel ist es, einen thera-
peutischen Korridor fiir den praktisch tati-
gen Implantologen zu formulieren, in dem
Bereiche soliden und abgesicherten Wis-
sens beschrieben werden und andererseits
Bereiche offen gehalten werden, in denen

bislang noch keine definitive Stellungnah-
men formuliert werden kann, da die wis-
senschaftliche Datenlage unzureichend ist.

1.8 Weitere Dokumente zu dieser
Leitlinie

Bei diesem Dokument handelt es sich um
die S3-Leitlinie Zahnimplantate bei medi-
kamentoser Behandlung mit Knochen-
antiresorptiva (inkl. Bisphosphonate). Ne-
ben der Leitlinie wird es folgende ergan-
zende Dokumente geben:

e Leitlinienreport zum Erstellungsprozess
der Leitlinie,

e Wissenschaftliche Publikation in dem
englischsprachigen wissenschaftlichen
Journal der Deutschen Gesellschaft fiir
Implantologie International Journal of
Implant Dentistry! inklusive der Evi-
denztabellen.

Diese Leitlinie und alle Zusatzdokumente

sind tiber die folgenden Seiten zugénglich:

e Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie
(www.dginet.de/web/dgi/leitlinien),

e Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (www.dgzmk.de/
zahnaerzte/wissenschaft-forschung/leit-
linien.html),

o AWMF (www.leitlinien.net).

1.9 Zusammensetzung der Leitlini-
engruppe

1.9.1 Redaktion und Koordination
Prof. Dr. Dr. Christian Walter, Mainz
Prof. Dr. Dr. Knut A. Grotz, Wiesbaden

1.9.2 Beteiligte Fachgesellschaften und
Organisationen
Die Erstellung der Leitlinie erfolgte im Ple-
num und in einer Arbeitsgruppe wahrend
einer Konsensuskonferenz am
9.-10.09.2015 in Aerzen, auf der ins-
gesamt 4 Leitlinienthemen beraten und
verabschiedet wurden. In Tabelle 1 sind
die an der Konsensuskonferenz beteilig-
ten Fachgesellschaften und sonstige Orga-
nisationen sowie deren mandatierte Ver-
treter bzw. Experten (Plenum) aufgefiihrt.
Die Bearbeitung des Themas wurde
durch eine Arbeitsgruppe vorbereitet. Die
Mitglieder sind in Tabelle 2 aufgefiihrt.

1.9.3 Beteiligte Experten ohne Mandat
Dr. Tim Wolff, Methodiker (Entwick-
lung der PICO-Frage, systematische Lite-

raturrecherche; Key-Word-Entwicklung,
Vorbereitung der Evidenztabellen, Teil-
erstellung des Methodik-Reports)

1.9.4 Patientenbeteiligung

Die Leitlinie wurde ohne Beteiligung
von Patientenvertretern erstellt. Von
vier angefragten Organisationen sagte
eine die Teilnahme ab, von den anderen
drei Organisationen erfolgte keine Riick-
meldung.

1.9.5 Methodische Begleitung

Prof. Dr. Ina Kopp (AWMEF): Audit der
Kleingruppen, Moderation Dr. Silke
Auras (DGZMK, Leitlinienbeauftragte)

1.9.6 Auftragnehmer der Leitliniengruppe
1.9.7 Weitere Begleitung

1.10 Verwendete Abkiirzungen
(s. Tab. 3)

2 Einfiihrung
2.1 Geltungsbereich und Zweck

2.1.1 Zielsetzung und Fragestellung

Aufgrund der demographischen Ent-
wicklung finden sich immer mehr Pa-
tienten unter Antiresorptivatherapie
(Bisphosphonate, Denosumab). Eine
wichtige Nebenwirkung stellt die
Bisphosphonat-assoziierte Osteonekrose
der Kiefer (BP-ONJ) dar, zu der eine
S3-Leitlinie existiert, die Handlungs-
empfehlungen zur Osteonekrosevermei-
dung (Prophylaxe, Pravention, Friih-
erkennung) sowie zur Osteonekrosediag-
nostik und -therapie bietet. Die kaufunk-
tionelle Rehabilitation bei Zahnunter-
zahl bzw. Zahnverlust ist explizit nicht
Thema der S3-Leitlinie. Deshalb ist es
Thema dieser S3-Leitlinie, Handlungs-
empfehlungen zur Indikation von Zahn-
implantate bei Patienten mit medika-
mentdser Behandlung durch Knochen-
antiresorptiva (inkl. Bisphosphonate) als
evidenz- und konsensbasiert Entschei-
dungshilfe zu bieten. Ziel ist die Indikati-
onsfindung, in welchen Fillen ein Pa-
tient mit antiresorptiver Therapie von ei-
ner Implantat-getragenen Rehabilitati-
on profitiert unter der Mafigabe der Ver-
besserung der Kaufunktion und Lebens-

1

Journal of Implant Dentistry 2016(2):9; DOI: 10.1186/s40729-016-0041-7

Walter C, Al-Nawas B, Wolff T, Schiegnitz E, Gr6tz KA: Dental implants in patients treated with antiresorptive medication - a systematic literature review. International
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Beteiligte Fachgesellschaft und Organisation Mandatstrager/Experten

Anmeldende Fachgesellschaft(en):

Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde (DGZMK)

Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie im
Zahn-, Mund- und Kieferbereich (DGI)

AWMF-Gesellschaften:

Deutsche Gesellschaft fiir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie (DGMKG)

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie e.V.
(DG PARO)

Deutsche Gesellschaft fiir Prothetische Zahnmedizin
und Biomaterialien e.V. (DGPro)

Deutsche Gesellschaft fiir Kieferorthopadie (DGKFO)

Prof. Dr. Kai H Bormann, Prof. Dr. German Gémez Roman,
Prof. Dr. Dr. Stefan Haffeld, Priv.-Doz. Dr. Gerhard Iglhaut

Prof. Dr. Dr. Bilal Al-Nawas, Priv.-Doz. Dr. Dr. Michael Stiller,
Prof. Dr. Dr. Wilfried Wagner, Dr. J6rg U Wiegner
Priv.-Doz. Dr. Moritz Kebschull

Priv.-Doz. Dr. Florentine Jahn, Priv.-Doz. Dr. Christian Mehl,
Prof. Dr. Meike Stiesch

Christopher Lux

Beteiligung weiterer Fachgesellschaften/Organisationen:

A Dr. Markus Blume, Dr. Dr. Wolfgang Jakobs, Dr. Joachim Schmidt,
Berufsverband Deutscher Oralchirurgen, BDO O [ Serrrrres, [ e o e

Deutsche Gesellschaft fiir Asthetische
Zahnmedizin (DGAZ)

Prof. Dr. Florian Breuer, Prof. Dr. Dr. Robert Sader,
Dr. Markus Schlee
Verband Deutscher Zahntechniker-Innungen (VDZI) Klaus Bartsch

Bundesverband der implantologisch titigen

Zahnirzte in Europa, BDIZ EDI Christian Berger, Prof. Dr. Dr. Joachim Zéller

Deutsche Gesellschaft fiir Computergestiitzte

Zahnheilkunde (DGCZ) Priv.-Doz. Dr. Lutz Ritter

Kassenzahnaérztliche Bundesvereinigung, KZBV Dr. J6rg Beck
Bundeszahnirztekammer, BZAK
Freier Verband Deutscher Zahnarzte (FVDZ)

Arbeitsgemeinschaft fiir Kieferchirurgie (AGKi)

Dr. J6rg Beck
Dr. Thomas Wolf
Prof. Dr. Dr. Jirgen Hoffmann

Deutsche Gesellschaft fiir Zahnarztliche

Implantologie (DGZI) Dr. Georg Bach, Prof. Dr. Herbert Deppe

* Dachgesellschaft vieler teilnehmender Fachgesellschaften und mit DGI assoziiert.

Tabelle 1 Liste der beteiligten Fachgesellschaften;

qualitdt unter Berticksichtigung des indi-
viduellen Osteonekroserisikos.

Arbeitsgruppenmitglieder

Prof. Dr. Dr. Knut A. Grotz (LL-Koordinator), Prof. Dr. Dr. Christian Walter
(federfiihrender Autor der LL), Prof. Dr. Dr. Bilal Al-Nawas,
Prof. Dr. Dr. Stefan HaRfeld, Prof. Dr. Dr. Robert Sader, Dr. Martin Ullner

2.1.2 Adressaten

Diese Leitlinie richtet sich neben den be-
troffenen Patienten an Zahnarzte, Zahn-
drzte mit Tatigkeitsschwerpunkt Im-

Tabelle 2 Arbeitsgruppe und deren Mitglieder plantologie, Fachzahndrzte fiir Oralchi-
rurgie, Facharzte fiir Mund-, Kiefer-, Ge-
sichtschirurgen und Kostentréger.

Zum Zeitpunkt der Erstellung gibt es

keine Ausnahmen von der Leitlinie.

m

BP-ON] Bisphosphonat-assoziierte Osteonekrose der Kiefer
2.1.3 Giiltigkeitsdauer und Aktualisie-
EK Expertenkonsens rungsverfahren
LL Leitlinie Die S3-Leitlinie ist bis zur ndchsten Ak-
tualisierung in wahrscheinlich S Jahren
ON]J Osteonekrose der Kiefer

gliltig. Vorgesehen sind kontinuierliche
Aktualisierungen mit Anderung alter
und Aufnahme neuer Empfehlungen.

Tabelle 3 Verwendete Abkiirzungen
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Bei akutem Anderungsbedarf konnen
Amendements zur Leitlinie erstellt und
publiziert werden.

Kommentare und Hinweise fiir pro-
spektive Aktualisierungen sind explizit
gewiinscht und kénnen an das Leitlini-
ensekretariat gerichtet werden:

Frau Dilek Kurtoren

Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie
im Zahn-, Mund- und Kieferbereich e.V.
Wehrholz 11

34308 Bad Emstal

Tel: 05624 923 5250

E-Mail: kurtoeren@dgi-ev.de
www.dgi-ev.de

2.2 Grundlagen der Methodik

Es wurde ein systematisches Review
durchgefiihrt mit der PICO-Fragestel-
lung:
Fiir welches Subklientel der Pa-
tienten mit antiresorptiver Thera-
pie ist eine Versorgung mit denta-
len Implantaten gegeniiber dem
Verzicht auf dentale Implantate
eine Verbesserung der Kaufunkti-
on und Lebensqualitiat zu errei-
chen ohne mit einem unangemes-
senen Osteonekroserisiko einher-
zugehen.

Zusétzlich zu den primdren Out-
comes der zentralen PICO Frage ,Kau-
funktion, Lebensqualitdt, Osteonekro-
serisiko” wurden folgende sekundire
Fragestellungen untersucht: ,Implan-
tatprognose, Prognose der Restbezah-
nung, Antibiotikagabe, radiologische
Zeichen als Pradiktor des Implantat-
erfolgs”.

Die genaue methodische Vor-
gehensweise ist im Leitlinienreport dar-
gelegt und ist online bei der
e Deutschen Gesellschaft fiir Implanto-

logie (www.dginet.de/web/dgi/leitlini
en),

e Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde (www.
dgzmk.de/zahnaerzte/wissenschaft-
forschung/leitlinien.html) und

o AWMF (www.leitlinien.net) einsehbar.

Bei der Erstellung der Leitlinie wurden

Empfehlungsgrade durch die Leitlini-

enautoren im Rahmen eines formalen

Konsensusverfahrens gegeben. AWMF

moderiert erfolgte eine nominale Grup-

penarbeit und eine Konsensuskon-
ferenz, bei der tiber Empfehlungen und

Starke Empfehlung
Empfehlung

Empfehlung offen

soll/soll nicht
sollte/sollte nicht

kann/kann verzichtet werden

Tabelle 4 Schema der Empfehlungsgraduierung

Beschreibung
Erlduterung

Starker Konsens
Konsens

Mehrheitliche
Zustimmung

Dissens

>95 % der Stimmberechtigten
>75-95 % der Stimmberechtigten

> 50-75 % der Stimmberechtigten

< 50 % der Stimmberechtigten

Tabelle 5 Konsensusstarke

Statements von den stimmberechtigten
Mandatstragern abgestimmt wurde. Die
Graduierung der Empfehlung ist Tabelle
4 zu entnehmen.

Allen Statements und Empfehlungen
wurden entsprechende Wichtungen bei-
gefiigt, die konkordant zu Tabelle 4 sind,
die Empfehlungsstarke der Tabelle 5.

2.2.1 Statements

Als Statements werden Darlegungen
und Erlduterungen bezeichnet, die ei-
nen spezifischen Sachverhalt ohne dezi-
dierte Handlungsaufforderungen bein-
halten. Statements werden nach der for-
malen Vorgehensweise im Rahmen der
Konsensuskonferenz verabschiedet und
koénnen auf Studien oder Expertenmei-
nung basieren.

2.2.2 Expertenkonsens (EK)

Fiir Statements und Empfehlungen, die
im Rahmen der Konsensuskonferenz be-
schlossen wurden, bedarf es keiner sys-
tematischen Recherche und werden da-
her als Expertenkonsens ausgewiesen.
Basierend auf der in Tabelle 4 angegebe-
nen Abstufung erfolgt die Formulierung
(soll/sollte/kann) und wird durch die
entsprechenden Buchstaben gekenn-
zeichnet.

2.2.3 Unabhdingigkeit und Darlegung mog-
licher Interessenkonflikte (IK)

Die Deutsche Gesellschaft fiir Implanto-

logie finanzierte die Erstellung dieser

Leitlinien: Personalkosten, Biiromateri-
al, Konsensuskonferenz (Raummiete,
Technik, Verpflegung, Moderatorenho-
norar, Reisekosten der Teilnehmer).

Redaktionell unabhdngig erfolgte
die Erstellung der Leitlinie. Alle Teilneh-
mer legten eventuell bestehende Inte-
ressenkonflikte dar. Diese sind dem Leit-
linienreport zu entnehmen.

Zunichst erfolgte die Angabe der In-
teressenkonflikte durch die Teilnehmer
(AWMF Erkldrung tber Interessenkon-
flikte; die Original-Formulare sind im
Sekretariat der DGI hinterlegt). Die An-
gaben wurden in einer Exceltabelle er-
fasst und im Rahmen der Konsensus-
konferenz diskutiert, mit der Folge, dass
bei wesentlichen Konflikten einzelne
Teilnehmer von der Abstimmung zu
einzelnen Themen ausgeschlossen wur-
den. Enthaltungen erfolgten bei Per-
sonen, die von der Bisphosphonate her-
stellenden Pharmaindustrie in den letz-
ten 3 Jahren in groferem Umfang Refe-
rentenhonorare erhalten hatte. Zudem
enthielt sich der Leitlinienkoordinator
bei allen Abstimmungen.

3 Einleitung
3.1 Antiresorptive Substanzen
Die Antiresorptiva-assoziierte Kieferne-

krose ist eine Komplikation in der Ver-
wendung von Bisphosphonaten und

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnérztliche Zeitschrift | 2017; 72 (1) ®



Rohde
Hervorheben

Rohde
Hervorheben


68

Leitlinie / Guideline

Denosumab, die sowohl bei benignen
Knochenstoffwechselstorungen als
auch malignen Grunderkrankungen
eingesetzt werden. Indikationen sind
beispielsweise primdre und sekundire
Osteoporosen, das Multiple Myelom
und ossdre Metastasierungen solider
Tumore, vornehmlich beim Mamma-
und Prostatakarzinom [17]. In Deutsch-
land wurden seit dem Jahr 2008 jahr-
lich tiber 200 Millionen defined daily
dosages Bisphosphonate verschrieben
[52]. Weitere mit Osteonekrosen assozi-
ierte Medikamente sind: Bevacizumab,
mTOR Inhibitoren, Pazopanib, Sorafe-
nib und Sunitinib [17], die wegen der
sehr geringen klinischen Relevanz hier
lediglich als Risiko-Co-Faktoren bei An-
tiresorptiva-Therapie thematisiert wer-
den sollen.

3.2 Antiresorptiva-assoziierte
Kiefernekrose

Als Antiresorptiva-assoziierte Kieferne-
krose definiert man einen fiir einen Zeit-
raum von mehr als 8 Wochen nach en-
oder extraoral freiliegenden Kieferkno-
chen, bei entsprechender Anamnese mit
antiresorptiven Medikamenten ohne ei-
ne stattgehabte Kopf-Hals-Radiatio oder
offensichtlicher Metastasierung in die
Kiefer [17, 44].

Man unterscheidet Patienten, die
potenziell dem Risiko unterstehen eine
Antiresorptiva-assoziierte Kiefernekrose
zu entwickeln, d.h. Patienten unter und
nach einer solchen medikamentdsen
Therapie von Patienten im Stadium O,
die keine spezifischen Anzeichen fiir ei-
ne Kiefernekrose zeigen aber bereits
Symptome angeben und radiologische
Verdnderungen aufweisen. Im Stadium I
liegt der Knochen inspektorisch frei
oder ist tiber Fisteln palpierbar bzw. son-
dierbar. Im Stadium II kommt es zu zu-
satzlichen Infektionen mit Schmerz, R6-
tung und ggf. Pusabgang. Im letzten Sta-
dium III ist die Nekrose iiber den Alveo-
larkamm hinaus fortgeschritten bei wei-
terem Vorliegen von ggf. pathologi-
schen Frakturen, extraoralen Fisteln,
Mund-Antrum- oder Mund-Nase-Ver-
bindungen und kndchernen Verdnde-
rungen bis in den Sinus maxillaris oder
bis zur Unterkieferbasis [44].

Bei den meisten Antiresorptiva-as-
soziierten Kiefernekrosen sind Ausloser
in der Mundhohle identifizierbar. Hier-
zu gehoren parodontal erkrankte Zih-

ne, Prothesendruckstellen und auch
zahndrztlich  chirurgische Eingriffe,
meist Zahnextraktionen, mit Keimein-
wanderung in den Kieferknochen [52].
Implantate konnen bei der operativen
Insertion theoretisch ebenfalls Ausloser
darstellen, auf der anderen Seite aber
iber die Vermeidung von Prothesen-
druckstellen Kiefernekrosen vermeiden
helfen. Die Lebensqualitdtseinschran-
kung wird von Patienten mit manifester
Bisphosphonat-assoziierter ~ Kieferne-
krose in vielen Teilbereichen sogar star-
ker eingeschitzt, als von Patienten nach
Therapie eines oralen Plattenepithel-
karzinoms [31]. Die Implantat-getrage-
ne Rehabilitation der Kaufunktion be-
findet sich deshalb in mehrfacher Hin-
sicht in einem Spannungsfeld der Indi-
kationsfindung. Deshalb bedarf es der
Entwicklung von Handlungsempteh-
lungen fiir die Implantat-Indikations-
findung auf der Basis best-verfiigbarer
Evidenz und dem Konsens von Exper-
ten fiir Implantologie und Zahnersatz-
kunde.

3.3 Epidemiologie und
Lebensqualitdt

Die Prévalenz fiir Bisphosphonat-assozi-
ierte Osteonekrose ist in Abhédngigkeit
von der Grunderkrankung unterschied-
lich und beziffert sich fiir die primaére
Osteoporose auf etwa 0,1 %, fiir die se-
kundére Osteoporose auf 1 % und kann
bei malignen Grunderkrankungen von
1 % bis zu etwa 20 % bei entsprechen-
den Risikoklientelen betragen [17, 50].
Die Pravalenzen fiir Osteonekrosen un-
ter Denosumabtherapie liegen in den
vorhandenen Studien hdufig etwas ho-
her als fiir die Kontrollgruppe mit
Bisphosphonattherapie [7].

3.4 Atiologie und Risikofakt

3.1 Evidenzbasiertes Statement

Das Risiko der Entwicklung einer

Osteonekrose der Kiefer wird beein-

flusst von:

e Der Grunderkrankung, die die anti-
resorptive Therapie impliziert,

e dem antiresorptiven Medikament,

e dessen Applikationsfrequenz und
-dauer,

e Begleiterkrankungen und weiteren
Medikamenten sowie

e weiteren Faktoren.

Literatur: [17]
Starker Konsens: 25/25, 1 Enthaltung
(LL-Koordinator)

3.2 Konsensbasierte
Empfehlung

Bei allen Patienten unter bzw. nach
antiresorptiver Therapie, die eine In-
dikation fiir dentale Implantate ha-
ben, soll zundchst das individuelle
Osteonekroserisiko evaluiert werden,
da die Osteonekrose Folge einer ent-
ziindlichen Implantatkomplikation
sein kann. Wichtige Einflussfaktoren
sind:

e Grunderkrankung,

e Antiresorptive Medikation:

— Applikationsart
—Dauer und
—-Frequenz,
* Weitere Medikation/Therapie:
Hormontherapie, Immun- oder

Antikorpertherapie, Chemothera-
pie, antiangiogenetische Therapie,
Kopf-Hals-Strahlentherapie und

e vorausgegangene  Osteonekrose
der Kiefer.

Starker Konsens: 25/25, 1 Enthaltung

(LL-Koordinator)

3.3 Konsensbasierte
Empfehlung

Bei allen Patienten unter bzw. nach
antiresorptiver Therapie, die eine In-
dikation fiir dentale Implantate ha-
ben, sollten weitere Allgemein-
erkrankungen und systemische Fak-
toren, die mit einer erhohten Wund-
heilungsstorung assoziiert sein kon-
nen, erhoben werden.

Aufierdem sollte bei allen Patien-
ten mit onkologischer Grunderkran-
kung (fremdanamnestisch) die Prog-
nose quoad vitam erhoben und in die
Indikationsfindung einbezogen wer-
den.

Starker Konsens: 25/25, 1 Enthaltung
(LL-Koordinator)

3.4 Konsensbasierte
Empfehlung

Zur Risikostratifizierung bzgl. der
Grunderkrankung und der therapeu-
tischen Faktoren kann der ,DGI-
Laufzettel Risiko-Evaluation” in der
jeweils aktuellen Fassung herangezo-
gen werden.
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Literatur: [14]
Starker Konsens: 25/25, 1 Enthaltung
(LL-Koordinator)

Hintergrund

In der S3-Leitlinie Bisphosphonat-asso-
ziierte Kiefernekrose (BP-ON]J) und an-
dere Medikamenten-assoziierte Kiefer-
nekrosen wird das Osteonekrose-Risiko
verschiedener betroffener Patienten in
hoch (maligne Grunderkrankung), mit-
tel (sekunddre Osteoporose) und niedrig
(primére Osteoporose) eingeteilt. Dies
stellt eine grobe Ndaherung an das indivi-
duelle Risikoprofil dar, das letztlich als
ein kontinuierliches Spektrum auf-
gefasst werden muss.

Dieses individuelle Risiko fiir eine
Osteonekrose wird durch verschiedene
Faktoren beeinflusst. Von hoher Rele-
vanz ist dabei die antiresorptive Thera-
pie auslésende Grunderkrankung, die
Wahl des antiresorptiven Medikamentes
(inklusive Applikationsform), die Thera-
piefrequenz und -dauer sowie weitere
auf diese Grunderkrankung bezogene
Therapien (z.B. antiangiogenetische
Therapie). Des Weiteren modifizieren
weitere systemische Faktoren (z.B. Niko-
tinabusus) das Risiko einer Wundhei-
lungsstorung oder einer Infektausbrei-
tung, sodass diese Daten ebenfalls mit-
erfasst werden sollen [17, 44, 50].

Theorien zur Entwicklung dieser Os-
teonekrosen sind ein tiber die osteoklas-
tdre Inhibition reduzierter Knochenum-
bau (bone remodeling), eine antiangio-
genetische Wirkung, eine Affektion der
den Knochen bedeckenden Weichteile,
eine Modulation des Immunsystems
und die leichte mikrobiologische Kon-
taminierung des Kieferknochens [1, 44].

Daneben gibt es lokale Faktoren, die
die Osteonekrose triggern konnen. Dazu
gehoren Zahnextraktionen, wobei diese
héufig eine periapikale oder parodonta-
le Schiddigung aufwiesen [44], sodass pri-
mar die parodontale Erkrankung als Ri-
sikofaktor angesehen werden muss [47]
und hierunter sicherlich auch die selte-
nen Fille nach endodontischer Therapie
fallen konnen [52]. Alle Faktoren kon-
nen den moglichen Schweregrad einer
entziindlichen Implantatkomplikation
modifizieren.

Einen weiteren lokalen Risikofaktor
kann die Implantatinsertion darstellen. Es
gibt zahlreiche Fallserien mit Bisphospho-

nat-assozierten Osteonekrosen nach Implan-
tation oder retrospektive Studien zur
Bisphosphonat-assoziierten ~ Osteonekrose,
die hier einen Zusammenhang sehen [20, 22,
28,29,32,33,36,40, 41, 46]. Auf der anderen
Seite gibt es eine Reihe an Untersuchungen,
die einen solchen Zusammenhang nicht auf-
zeigen konnte [2, 6, 10-13, 24, 25, 35, 37, 45,
54, 55]. Die Alternativtherapie zu implanto-
logischen Losungen stellt hdufig ein rein te-
gumental getragener Zahnersatz dar; aber
auch hier zeigen Studien einen klaren Zu-
sammenhang zwischen Prothesen und de-
ren Druckstellen zum Auftreten von Osteo-
nekrosen [4, 8, 19, 21, 26, 27, 30, 40, 48, 49,
50, 53].

4 Praoperative Diagnostik:

4.1 Klinische/radiologische/labor-
chemische Untersuchung

4.1 Konsensbasierte
Empfehlung

Notwendige zahndirztliche Eingriffe
zur Sanierung von Infekten und Re-
duktion des Infektrisikos sollen vor
Implantationen durchgefiihrt wer-
den. Die Wundheilung soll mit zur
Risikoevaluation einflieflen.

Starker Konsens: 26/26, 1 Enthaltung
(LL-Koordinator)

4.2 Konsensbasierte
Empfehlung

Klinische und radiologische Befunde,
die einen Hinweis auf eine Kompro-
mittierung der Weichgewebsheilung,
des Knochenumbaus oder der Kno-
chenneubildungsrate geben, sollen
erhoben werden und in die Entschei-
dungsfindung einbezogen werden.
Starker Konsens: 25/25, 1 Enthaltung
(LL-Koordinator)

4.3 Evidenzbasierte Empfehlung

Die Bestimmung des CTX (C-termi-
nales Telopeptid des Kollagens,
B-Cross-Laps, B-CTX) sollte zur wei-
tergehenden Beurteilung der Kno-
chenresorption und der pharmakolo-
gischen Wirksamkeit der antiresorp-
tiven Therapie nicht erfolgen. Die
klinische Relevanz ist wissenschaft-
lich nicht erwiesen.

Literatur: [17]

Starker Konsens: 24/25, 1 Enthaltung
(LL-Koordinator)

Hintergrund

Der Medikamenten-assoziierten Osteo-
nekrose gehen in der Regel Triggerfak-
toren (in erster Linie Parodontitis, Pro-
thesendruckstellen und Zahnentfernun-
gen ohne angemessene Kautelen) voraus.
Grundsétzlich besteht somit auch im
Rahmen der Implantation (operativer
Eingriff) und bei Vorliegen einer periim-
plantdren Entziindung die potenzielle
Gefahr, eine Osteonekrose zu induzieren.

Die bakterielle Besiedlung spielt bei
der Entwicklung einer Medikamenten-
assoziierten Osteonekrose eine Rolle.
Daher sollten chronische oder akute In-
fektionen, bestehende Prothesendruck-
stellen, Exostosen und weitere Faktoren,
die ggf. einer Intervention bedtirfen, zu-
ndchst beseitigt werden. Der Heilungs-
verlauf kann damit auch mit in die indi-
viduelle Risikoevaluation einflief3en.

Die individuelle Knochenneubil-
dungsrate kann bei Z.n. Zahnextraktion
palpatorisch anhand potenzieller, zeit-
lich tiber das Normale hinaus bestehen-
der scharfer Knochenkanten evaluiert
werden. Eine klinische und radiologi-
sche Persistenz der Knochenkanten
zeigt, auch ohne dass eine Wundhei-
lungsstorung oder Osteonekrose ein-
tritt, eine Kompromittierung des Kno-
chenumbaus (bone remodeling).

Auch ohne Manifestation einer
Wundheilungsstéorung oder Osteone-
krose in der Folge der bakteriellen Inva-
sion zeigt sich der individuelle Grad der
Kompromittierung der Knochenneubil-
dungsrate an der in Rontgenverlaufs-
kontrollen sichtbaren Ossifikation nach
einer Zahnentfernung bzw. dessen Aus-
bleiben mit der Manifestation einer per-
sistierenden Alveole [15]. Dieser Befund
bildet somit die individuelle Knochen-
neubildungsrate ab.

Knochenmarker wie das C-terminale
Telopeptid des Kollagens, p-Cross-Laps,
B-CTX als Abbauprodukt des Knochens
und Parameter fiir den Knochenumsatz
werden beziiglich ihrer Wertigkeit zur Ri-
sikoevaluation bzgl. der Entwicklung ei-
ner Osteonekrose in der Literatur sehr
uneinheitlich bewertet. Eine klare Emp-
fehlung zur Bestimmung kann zum jetzi-
gen Zeitpunkt nicht ausgesprochen wer-
den [17]. Der ungesicherte Einsatz der
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Parameter 16st vermeidbare Kosten aus
und kann die Anwendung validerer Ent-
scheidungsprozesse verhindern.

4.2 Mundhygiene

4.4 Konsensbasierte
Empfehlung

Die Motivierbarkeit und die Realisier-
barkeit einer allgemeinen Mundhygie-
ne und zukiinftiger periimplantdrer
Hygiene sollte (wegen des moglichen
Schweregrades einer entziindlichen Im-
plantatkomplikation) in die Entschei-
dungsfindung einbezogen werden.
Starker Konsens: 24/24, 1 Enthaltung
(LL-Koordinator)

Hintergrund

Eine angemessene Mundhygiene und
periimplantdre Hygiene kann durch un-
zureichende Motivierbarkeit oder durch
motorische Handycaps limitiert sein
und somit das Risiko fiir einen Implan-
tatverlust und die Entstehung einer Me-
dikamenten-assoziierten Osteonekrose
erhohen durch z.B. Modifikation des
moglichen Schweregrades einer ent-
ziindlichen Implantatkomplikation.

4.3 Uberpriifung der Implantat-
indikation

4.3.1 Vermeiden von Prothesendruckstellen

4.5 Konsensbasiertes Statement

Implantate konnen durch Reduktion
der Schleimhautbelastung zur Ver-
meidung von Prothesendruckstellen
beitragen. Damit kann das diesbe-
zligliche individuelle Osteonekrose-
risiko gesenkt werden.

Starker Konsens: 24/24, 1 Enthaltung
(LL-Koordinator)

4.6 Evidenzbasierte Empfehlung

Die Implantatindikation soll dahin-
gehend tiberpriift werden, ob Prothe-
sendruckstellen vermieden und da-
mit mittelbar das Osteonekrose-Risi-
ko gesenkt wird.

Literatur: [19, 40]

Starker Konsens: 24/24, 1 Enthaltung
(LL-Koordinator)

Hintergrund

Unter den in der Literatur beschriebe-
nen Triggerfaktoren fiir Osteonekrosen
finden sich héufig Prothesendruckstel-
len [19, 40], die als Risikofaktor klassifi-
ziert werden. In einer Studie in der
128 Patienten, die aus nicht ndher spezi-
fizierten Griinden intravenods Bisphos-
phonate erhalten haben,
3 Gruppen gebildet. Die erste Gruppe
mit 34 Patienten besafl einen heraus-
nehmbaren Zahnersatz, wovon 11 Pa-
tienten eine Osteonekrose entwickelten

wurden

(32 %), in der zweiten Gruppe mit fixier-
ter Teilprothese waren ebenfalls 34 Pa-
tienten allerdings nur 5 Osteonekrosen
(15 %) und die letzte Gruppe von 60 Pa-
tienten besafl keine Prothese und ent-
wickelte 5 Osteonekrosen (8 %) [40].

In einer zweiten retrospektiven Stu-
die, in der Fragebtgen an Kliniken ver-
sandt wurden, zeigte sich bei Patienten
mit Prothesen, dass die durchschnitt-
liche Dauer bis zum Auftreten von Os-
teonekrosen niedriger war als bei Patien-
ten ohne Prothese [19].

4.3.2 Prognose der Restbezahnung

4.7 Konsensbasierte
Empfehlung

Der prothetische Nutzen einer Pfei-
lervermehrung zur Verbesserung der
Prognose der Restbezahnung kann
nach denselben Kriterien erfolgen,
wie bei gesunden Patienten ohne an-
tiresorptive Therapie.

Starker Konsens: 25/25, 1 Enthaltung
(LL-Koordinator)

Hintergrund

Die Prognose der Restbezahnung sollte
in die Therapieplanung mit einfliefen.
Durch die Insertion von Implantaten
konnte die Notwendigkeit eines tegu-
mental getragenen Zahnersatzes und so-
mit der Prothesendruckstelle als Trigger-
faktor fiir eine Osteonekrose entfallen.

4.3.3 Beeinflussung der Lebensqualitiit

4.8 Evidenzbasierte Empfehlung

Die prothetische Nutzenbewertung
fiir eine implantologische Versor-
gung sollte beziiglich des Gewinns an
Lebensqualitdt und Verbesserung der

Kaufunktion bei Patienten unter
oder nach antiresorptiver Therapie
nach denselben Kriterien erfolgen
wie fiir gesunde Patienten.

Literatur: [3, 31]

Starker Konsens: 25/25, 1 Enthaltung
(LL-Koordinator)

Hintergrund

Zur Verdnderung der Lebensqualitit
durch Implantate bei Patienten unter
antiresorptiver Therapie gibt es keine
Daten. Analog zu den Erfahrungen bei
Patienten ohne antiresorptive Therapie
ist der Nutzen einer implantatgestiitzten
Rehabilitation, insbesondere fiir den
zahnlosen Kiefer, gut beschrieben [3].

Demgegeniiber steht die Beeinflus-
sung der Lebensqualitdt durch eine her-
vorgerufene Osteonekrose, die ver-
gleichbar und partiell als gravierender
durch Patienten eingestuft wird als bei
Patienten mit einem Plattenepithelkar-
zinom der Mundhohle. Dies betrifft u.a.
das kompromittierte Sprechen oder Es-
sen in sozialem Umfeld [31].

4.3.4 Uberpriifung der Augmentationsnot-
wendigkeit

4.9 Konsensbasierte
Empfehlung

Bei Patienten mit antiresorptiver
Therapie sollten Kieferaugmentatio-
nen im Rahmen implantologischer
Versorgung vermieden werden oder
einer besonders strengen Indikati-
onspriifung unterzogen werden.
Starker Konsens: 25/25, 1 Enthaltung
(LL-Koordinator)

Hintergrund

Kiefer-Augmentationen gehen mit er-
hohten Anforderungen an das knocher-
ne Emptiangergewebe beziiglich vaskula-
rer Erschliefung, (osteoklastdrer) Re-
sorption und (osteoblastdrer) Knochen-
neubildung einher, die bei antiresorpti-
ver Therapie vermindert sind. Mittelbar
erhohen Augmentationen damit das
Implantatmisserfolgsrisiko und das Risi-
ko zur Entstehung einer Osteonekrose.
Obwohl die Datenlage zu knocher-
nen Augmentationen bei Patienten mit
antiresorptiver Therapie sehr schwach ist,
bediirfen vor dem Hintergrund der Emp-
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fehlung zur atraumatischen Operation
mit sparsamer Periostdenudierung der
Leitlinie zur , Bisphosphonat-assoziierten
Kiefernekrose (BP-ONJ) und andere Medi-
kamenten-assoziierte  Kiefernekrosen”
augmentative Verfahren einer besonders
strengen Indikationspriifung, um das Ri-
siko der Entwicklung einer Osteonekrose
nicht unnoétig zu erhéhen [16].

4.3.5 Implantatprognose

4.10 Evidenzbasiertes Statement

Die kurzfristige Implantatprognose
scheint sich nicht relevant von Kollekti-
ven ohne Gabe von Antiresorptiva zu
unterscheiden. Hinzuweisen ist auf ein-
zelne gravierende Komplikationen.
Literatur: [5, 6, 9, 11-13, 20, 22, 23,
24, 33, 35, 45, 46, 52, 55]

Starker Konsens: 25/25, 1 Enthaltung
(LL-Koordinator)

Hintergrund

In der Literatur gibt es eine Reihe von
Fallberichten und Fallserien, die den Er-
folg von Implantaten bei Patienten un-
ter Bisphosphonattherapie im Rahmen
einer Osteoporosetherapie belegen [6,
11, 13, 24, 35, 45, 55]. Es werden jedoch
auch Fille von Osteonekrosen beschrie-
ben, die durch Implantate getriggert
wurden [5, 9, 12, 20, 22, 23, 33, 46, 52].

4.3.6 Zusammenfassung zur Implantat-
indikation (siehe unten)

5 Aufklarung des
Patienten

5.1 Konsensbasierte
Empfehlung

Der Patient soll vor einer geplanten
Implantatinsertion tiber das indivi-
duelle Risiko einer Osteonekrose
und tiber die dringliche Empfeh-
lung zur strukturierten Nachsorge
(inklusive dem Hinweis tiber diesbe-
ziigliche Folgekosten) informiert
werden.

Starker Konsens: 25/25, 1 Enthaltung

(LL-Koordinator)

Hintergrund

Der Medikamenten-assoziierten Os-
teonekrose gehen in der Regel Trigger-
faktoren (in erster Linie Parodontitis,
Prothesendruckstellen und Zahnent-
fernungen ohne angemessene Kaute-
len) voraus. Grundsatzlich besteht so-
mit auch im Rahmen der Implantati-
on (operativer Eingriff) und bei Vor-
liegen einer periimplantdren Entziin-
dung die potenzielle Gefahr eine Os-
teonekrose zu induzieren, sodass der
Patient hiertiber aufgekldart werden
muss.

6 Perioperatives
Management

6.1 Perioperatives Absetzen der
Antiresorptiva

6.1 Konsensbasiertes Statement

Es gibt keine belastbaren Daten, die
den Nutzen eines zeitweiligen Abset-
zens der Antiresorptiva (drug holi-
day) darstellen. Es ldsst sich keine
Empfehlung ableiten.

Starker Konsens: 25/25, 1 Enthaltung
(LL-Koordinator)

Hintergrund

Zum  perioperativen  Absetzen  der
Bisphosphonate gibt es keine belastbaren
Daten. In retrospektiven Studien wird hau-
fig tber das nicht Absetzen oraler
Bisphosphonate berichtet, ohne dass es zur
Osteonekrosenentwicklung  gekommen
ware [25]. Allerdings wird durch manche
Leitlinien empfohlen eine perioperative
Pausierung durchzufiihren [44], was durch
praklinische Daten gestiitzt wird, die zei-
gen, dass neben den ossdren auch weitere
an der Wundheilung beteiligte Zellsysteme
durch Bisphosphonate negativ beeinflusst
werden [18, 42, 43, 51]. Ein Nutzen konnte
bis jetzt nicht belegt werden.

6.2 Perioperative systemische Anti-
biotikaprophylaxe

6.2 Evidenzbasierte Empfehlung

Eine perioperative systemische Anti-
biotikaprophylaxe soll stattfinden.
Literatur: [17]

Starker Konsens: 25/25, 1 Enthaltung
(LL-Koordinator)

Fiir ein Implantat sprechen Gegen ein Implantat sprechen ::::'t,::l'ﬁ::g

Niedrigeres Osteonekroserisiko

Keine Osteonekrose in Eigenanamnese

Gute onkologische Prognose

Keine Infektionsherde

Klinisch keine scharfen Knochenkanten, ra-
diologisch keine persistierenden Alveolen

Gute Compliance

Gute Mundhygiene

Vermeidung von Prothesendruckstellen

Hohe Indikationsstarke

Keine Augmentation erforderlich

Hoheres Osteonekroserisiko 3.1,3.2,33,34
Bestehende/vorausgegangene Osteonekrose 3.1,3.2,33,3.4
Schlechte onkologische Prognose 3.3

Bestehende Infektionsherde 4.1

Klinisch und radiologisch schlechtes bone remodeling 4.2

und schlechte Knochenneubildungsrate

Schlechte Compliance 4.4

Schlechte Mundhygiene 4.4

Keine Vermeidung von Prothesendruckstellen 4.5, 4.6
Fragliche Notwendigkeit eines Implantates bzw. gleich- 47 4.8
wertiger konventionell prothetischer Ersatz moglich !
Notwendigkeit einer Augmentation 4.9
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Hintergrund

In einer Studie an Ratten, die mit Pami-
dronat vorbehandelt und Molaren ex-
trahiert wurden, waren in der Gruppe,
die additiv eine antimikrobielle Abschir-
mung erfahren haben, nur in knapp
10 % Osteonekrosen nachweisbar im
Vergleich zur Gruppe ohne antimikro-
bielle Prophylaxe mit knapp 35 % Os-
teonekrosen [34].

Auch bei einer retrospektiven Studie
an 75 Patienten mit Multiplem Mye-
lom, die Zahnextraktionen erfahren
hatten, war in der Gruppe mit Prophyla-
xe (n = 43) kein Patient darunter, der ei-
ne Nekrose entwickelte im Vergleich zu
den Patienten ohne, bei denen 8 von 32,
d.h. 25 %, eine Nekrose im weiteren Ver-
lauf entwickelten [38].

Zum genauen zeitlichen Ablauf,
d.h. Beginn und Weiterfiihrung der Pro-
phylaxe bemessen am Operationszeit-
punkt, kann keine valide Aussage ge-
troffen werden. Analog zur Endokardi-
tisprophylaxe konnte eine Einzeldosis
30-60 min vor dem Eingriff ausrei-
chend sein [39], wobei in der Literatur
partiell auch frither begonnen und tiber
einen Zeitraum von mehreren Tagen
das Antibiotikum verabreicht wird. Die
$3-Leitlinie zur Bisphosphonat-assozi-
ierten Kiefernekrose (BP-ONJ) und an-
dere Medikamenten-assoziierte Kiefer-
nekrosen beschreibt eine prolongierte
perioperative,
sche Abschirmung bis zum Abklingen
klinischer Zeichen einer Keimbelastung
[17.

systemische antibioti-

7 Implantatinsertion

7.1 Konsensbasiertes Statement

Eine Empfehlung zur sub- oder trans-
gingivalen Einheilung kann nicht ge-
geben werden.

Starker Konsens: 24/25, 1 Enthaltung
(LL-Koordinator)

7.2 Konsensbasiertes Statement

Die Knochenumbaurate und Neubil-
dungsrate ist unter Antiresorptiva
verringert. Dies konnte ein Argu-

ment fiir eine verldngerte Einheilzeit
bis zur Belastung sein.

Starker Konsens: 24/25, 1 Enthaltung
(LL-Koordinator)

Hintergrund

Analog zu den Kautelen bei Kieferopera-
tionen bei Patienten unter Bisphospho-
natmedikation der S3-Leitlinie zur
Bisphosphonat-assoziierten Kiefernekro-
se (BP-ONJ) und andere Medikamenten-
assoziierte Kiefernekrosen mit atrauma-
tischer Operationstechnik, sparsamer Pe-
riostdenudierung und primadr plastischer
Deckung konnte fiir eine subgingivale
Einheilung argumentiert werden [17].
Demgegeniiber steht allerdings ein neu-
erlicher Eingriff mit erneuter Knochen-
denudierung, sodass abschliefiend keine
Empfehlung ausgesprochen werden
kann, welches zeitliche Vorgehen mit ei-
nem geringeren Risiko der Entwicklung
einer Osteonekrose vergesellschaftet ist.

Das Medikamenten-induzierte redu-
zierte bone remodeling, das sich Kli-
nisch und radiologisch nachweisen
lasst, konnte mit einer verlangerten Os-
seointegrationsphase einhergehen, so-
dass eine verldngerte Einheilzeit sinn-
voll sein kann.

8 Prothetische Versorgung

8.1 Evidenzbasierte Empfehlung

Ein Ziel der Implantatversorgung ist
die Reduktion der Belastung des Te-
guments.

Literatur: [40]

Starker Konsens: 25/25, 1 Enthaltung
(LL-Koordinator)

Hintergrund

Zum Konzept der Suprakonstruktion bei
Patienten unter oder nach antiresorpti-
ver Therapie gibt es kaum Untersuchun-
gen. Es erscheint sinnvoll bei ausrei-
chender Implantatanzahl und suffizien-
ter Verteilung einen rein implantat-
getragenen Zahnersatz zu planen, so-
dass Prothesendruckstellen als mogliche
Risikofaktoren ausfallen [40].

Ansonsten ergeben sich bei fehlen-
den Daten zu dieser Fragestellung keine
Unterschiede zu Patienten ohne antire-
sorptiver Therapie.

9 Nachsorge

9.1 Konsensbasierte
Empfehlung

Patienten unter oder nach antire-
sorptiver Therapie, die eine implan-
tologische Versorgung erhalten ha-
ben, sollen in eine risikoadaptierte
Nachsorge aufgenommen werden.
Konsens: 21/25, 1 Enthaltung
(LL-Koordinator)

Hintergrund

Analog zu Patienten mit implantologi-
scher Versorgung ohne antiresorptive
Therapie sollten diese Patienten in ein
Recall aufgenommen werden, das aber
bereits auch auf Basis der Bisphosphonat
per se indiziert ist [17]. Da in der Regel
entziindliche Prozesse AuslOser einer
Medikamenten-assoziierten =~ Osteone-
krose sind, soll bei Patienten mit periim-
plantérer Infektion eine Therapie einge-
leitet werden.

10 Unterschiede zwischen an-
tiresorptiven Substanzen

Zu Patienten mit Denosumabtherapie
gibt es in der Literatur kaum Angaben
[7], sodass hier analog zu Patienten un-
ter Bisphosphonattherapie vorgegangen
werden sollte, wie es auch in der Leit-
linie Bisphosphonat-assoziierte Kiefer-
nekrose (BP-ONJ) und andere Medika-
menten-assoziierte Kiefernekrosen fiir
andere Teilbereich aufierhalb der Im-

plantologie konstatiert wird.
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Praambel

Die Leitlinie Kompositrestaurationen im Seitenzahnbereich fasst
den derzeitigen Wissensstand hinsichtlich verfiigbarer Mate-
rialien, deren Biokompatibilitdt, Indikationsbereichen und
Kontraindikationen sowie klinischen Uberlebensraten zusam-
men. Sie bietet Zahndrzten im Rahmen der Therapieoption
,<Komposit im Seitenzahnbereich” Orientierungshilfen zu In-
dikationen, Verarbeitungstechniken sowie Moglichkeiten der
Reparatur. Formal wurde fiir die Erstellung der S1 Leitlinie wie
folgt vorgegangen:

Literaturrecherche: Fir die Erstellung der vorliegenden
S1 Leitlinie (Handlungsempfehlung) zu Kompositrestaurationen
im Seitenzahnbereich wurde eine Systematische Literaturrecher-
che nach Leitlinien und Systematischen Ubersichten in 4 Lite-
raturdatenbanken beim DIMDI (Cochrane Database of Syste-
matic Reviews, DAHTA-Datenbank, Database of Abstracts of
Reviews of Effects, Health Technology Assessment Database
und Medline) sowie in nationalen und internationalen Leitlini-
endatenbanken durchgefiihrt. Beim DIMDI wurde nach den
Konzepten Komposite UND Systematic Reviews ODER Komposite
UND Medline-Dokumente UND Leitlinien im Zeitraum von 1990
bis 2015 gesucht. Diese Recherche ergab 410 Treffer, von denen
56 Treffer fiir die vorliegende Literaturiibersicht zu Komposit-
restaurationen im Seitenzahnbereich unter Beriicksichtigung
verwandter Themen (Lichtpolymerisation, Bulkfill-Komposite,
Flowable Komposite) als relevant berticksichtigt wurden. Die
Suche in 7 Leitliniendatenbanken (AWMF-Leitlinien, Zentrum
Zahnirztliche Qualitit, leitlinien.de [Portal des AZQ)], Leitlini-
en der Bundesadrztekammer, Leitliniengruppe Hessen, Interna-
tional Guideline Library des Guidelines International Network,
National Guideline Clearinghouse) ergab 169 Leitlinien (incl.
Dubletten in den verschiedenen Datenbanken), von denen 5
im weitesten Sinne fiir die Fragestellung relevant waren. Details
zu dieser Literaturrecherche konnen der gesonderten Anlage
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Beobachtungs- AFR

Manhart et al.

(noch unveroffentl.) 2016

Pallesen und Van Dijken
[42] 2015

Pallesen und Van Dijken [41] 2015

Van Dijken und Pallesen

[57] 2013
Van Dijken und Pallesen

[56] 2011

Da Rosa Rodolpho et al. [6] 2011

Manhart et al. [33] 2010
Van Dijken [54] 2010
Opdam et al. [37] 2010
Van Dijken et al. [55] 2009
Lindberg et al. [30] 2007
Van Dijken et al. [59] 2005
Pallesen and Quist [40] 2003
Gaengler et al. [14] 2001

Bulkfill Komposit

e Hybridkomposit 1)
30 Hybridkomposit lichthartend 1.4

2 Hybridkomposite chemisch hartend 1,1/0,8

27 2 Hybridkomposite lichthértend 1,7/1,8
Hybridkomposit chemisch hartend 1,4
6 Hybridkomposit 1,7
Nano-Hybridkomposit 2,3
7 Hybridkomposit ohne Lining Technik 2,3
Hybridkomposit mit Lining Technik 2,0
22 Hybridkomposit (70vol% Fiiller) 1,5
Hybridkomposit (50vol% Filler) 2,2
4 Bulkfill Komposit 2,7
Hybridkomposit 0,6
Kompomer Unterfiillung 0,2

12 Hybridkomposit (closed sandwich technique)

Hybridkomposit (nur Klasse | Restauratioen) 0,2
12 Hybridkomposite 1,68
Amalgam 2,4
5 Hybridkomposit 2,9
Hybridkomposit mit Prapolymerisaten (low shrinkage) 2,1
9 Kompomer/Hybridkomposit (Open Sandwich Technique) 1,0
Hybridkomposit 1,37
4 Hybridkomposit 1,9
Kalziumaluminatzement 19
1 Hybridkomposit 1,5
Komposit-Inlays 1,5
10 Hybridkomposit 2,58

Tabelle 1 Uberlebensraten von Kompositrestaurationen im Seitenzahnbereich (1990-2015) - Klinische Langzeitstudien mit mindestens 4 Jahren

Beobachtungsdauer. AFR: Jahrliche Verlustrate (Annual Failure Rate)

,2Dokumentation einer systematischen
Literaturrecherche” (siehe www.online-
dzz.de) entnommen werden.

Bei einer ergidnzenden Literaturre-
cherche nach klinischen Studien in Pub-
Med nach den Stichpunkten Klasse II
Komposit-Restaurationen ergaben sich
1022 Treffer. Bei der Eingrenzung auf kli-
nische Studien in der Zeit von 1990 bis
2015 sowie Volltext Manuskripte ergaben
sich noch 131 Treffer, die themenbezo-
gen fiir die S1 Leitlinie berticksichtigt
wurden.

Die Auswahl der in der Tabelle 1 zu-
sammengestellten Studien bezieht sich
auf die genannten systematischen Uber-
sichtsartikel und Meta-Analysen. In die-
sen wurde die Qualitdt der Studien ge-
mafl publizierter Auswahlkriterien be-
wertet, nur Studien von hoher und mo-

derater Qualitdat nach diesen Auswahl-
kriterien wurden in die Tabelle 1 auf-
genommen.

Konsensusfindung und Verabschie-
dung: Im Rahmen der Erstellung der vor-
liegenden S1 Leitlinie zu Kompositrestau-
rationen im Seitenzahnbereich wurde ein
informelles Konsensusverfahren durch-
gefiihrt. Die Leitlinie wurde von den
Vorstinden der Deutschen Gesellschaft
flir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
(DGZMK), der Deutschen Gesellschaft
fir Zahnerhaltung (DGZ) und der Deut-
schen Gesellschaft fiir Restaurative und
Regenerative Zahnerhaltung (DGR?Z)
verabschiedet.

Interessenkonflikterkldirung: Die Inte-
ressenkonflikterklarungen aller Autoren
wurden schriftlich mithilfe des AWMEF-
Formblattes eingeholt und in einer Ta-

belle zusammengefasst (s. Anhang, S. 82).
Die Original-Formulare sind im Sekreta-
riat der DGZ hinterlegt. Die Bewertung
erfolgte sowohl durch Selbstbewertung,
als auch durch Fremdbewertung durch
die gesamte Leitliniengruppe in einer 6f-
fentlichen Diskussion. Bei Vorliegen von
Interessenkonflikten wurde der Betref-
fende bei der Formulierung der relevan-
ten Textpassagen ausgeschlossen.

Finanzierung: Die Erstellung der Leit-
linie wurde seitens der DGZ finanziell
unterstiitzt.

Giiltigkeitsdauer der Leitlinie: Die Gel-
tungsdauer der Leitlinie wird auf 5 Jahre
festgelegt (Oktober 2021). Sollten Inhal-
te der Leitlinie von wesentlichen Ver-
dnderungen oder Innovationen betrof-
fen sein, erfolgt eine zeitnahe Aktualisie-
rung oder Teilaktualisierung.
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Fragestellung

In welchen klinischen Situationen kon-
nen direkte Kompositrestaurationen fiir
die kaulasttragende Seitenzahnversor-
gung Anwendung finden und wie ist ih-
re Haltbarkeit einzuschétzen?

Hintergrund

Zahnfarbene Restaurationen werden
seit mehr als 2 Jahrzehnten in umfang-
reichem Mafie auch im kaulasttragen-
den Seitenzahnbereich eingesetzt. Wéh-
rend indirekte Restaurationen (Inlays,
Teilkronen, Kronen) hauptsachlich bei
ausgedehnteren bzw. schwer zugdng-
lichen Defekten empfohlen werden, zei-
gen direkte Restaurationen vor allem bei
kleinen und mittleren Lédsionen sowie
bei minimalinvasiven Therapieansidtzen
Vorteile. Dabei kénnen an einem Zahn
auch mehrere Kompositrestaurationen
zur Anwendung kommen, um beispiels-
weise eine hoher invasive Uberkronung
zu vermeiden.

Direkte Restaurationen werden un-
ter anderem aufgrund des weiten An-
wendungsspektrums, der Zahnhartsub-
stanzschonung, der Reparaturfihigkeit
und dem zeit- und kostengiinstigeren
Verfahren gegeniiber indirekten Restau-
rationen bevorzugt [19]. Minimalinvasi-
ve Vorgehensweisen und erweiterte In-
dikationen fiir Komposite als , Restaura-
tionsmaterial erster Wahl” im Seiten-
zahnbereich wurden kiirzlich auch von
der Academy of Operative Dentistry Euro-
pean Section (AODES) empfohlen [31].

Kompositmaterialgruppen

In den letzten Jahren wurden zahlreiche
neue Kompositmaterialien zur direkten
Restauration auf den Markt gebracht,
die sich durch Modifikationen vor allem
hinsichtlich der Monomerzusammen-
setzung (Kompositmatrix) sowie von Ini-
tiatoren und Fiillkorpern unterscheiden.
Die Kompositmaterialien kénnen nach
unterschiedlichen Kriterien unterteilt
werden:
¢ nach Matrixzusammensetzung (Mono-
meren): z.B. schrumpfungsarm, selbst-
adhisiv etc.
e nach Fullkorpern: z.B. Mikrofiiller-,
Mikro-Hybrid- und Nano-Hybrid-
Komposite, wobei die Zuordnung zu

den verschiedenen Gruppen durch die
Hersteller nicht immer eindeutig und
einheitlich ist

enach Viskositdt: modellierbare und
flief3fahige Komposite,

e nach Transluzenz/Opazitit,

¢ nach dem Aushértungsmodus/Initiato-
ren: licht-, dunkel- und dual-hirtende
Komposite,

e nach der Durchhéartungstiefe: 2 mm vs.
4-6 mm Schichtstarke.

Biokompatibilitat

Auch auf der Oberfldche von Komposit-
kunststoffen finden die Anlagerung von
Pellikel und in der Folge die Entwick-
lung eines pathogenen mikrobiellen
Biofilms statt. Eine Randspaltbildung
zwischen Zahnhartsubstanz und Kom-
positfiillungswerkstoff und die Besiede-
lung mit kariogenen Mikroorganismen
stellen eine hdufige Ursache fiir Karies
am Fillungsrand dar [50]. Weil die Mo-
nomer-Polymer-Konversion der Kom-
ponenten der organischen Matrix den-
taler Komposite unvollstandig ist, wer-
den Monomere freigesetzt und konnen
auf Gewebe wirken [49]. Tierexperimen-
telle Studien zeigen jedoch, dass die sys-
temische Toxizitdit von Monomeren als
duflerst gering einzuschitzen ist [8]. Die
Bildung toxischer Zwischenprodukte
kann allerdings nicht ausgeschlossen
werden [46].

Mit zunehmender Haufigkeit wur-
den allergische Reaktionen gegen denta-
le Komposite und Monomere vor allem
bei zahnirztlichem Personal beobach-
tet. In Einzelfdllen wurden allergische
Reaktionen auch bei Patienten berichtet
[18, 52]. Bisphenol A kann aus Komposi-
ten freigesetzt werden [49]. Obwohl ge-
legentlich kontrovers diskutiert, gibt es
momentan aber keine Hinweise auf ein
gesundheitliches Risiko durch die Frei-
setzung von Bisphenol A aus Fiillungs-
werkstoffen oder Fissurenversieglern bei
fachgerechter Anwendung der Werk-
stoffe [36, 49].

Monomere konnen die zelluldre Ho-
moostase verdndern, sodass zytotoxi-
sche Effekte in vitro nachgewiesen wur-
den [28]. Bei Applikation nicht-poly-
merisierter Komposite in tiefen Kavita-
ten ist rdumlich begrenzt die Diffusion
von Monomeren {iber eine relativ diin-
ne Restdentinschicht zur Pulpa maglich.
Pulpanah oder als Uberkappungsmateri-

al aufgetragen kann nicht-polymerisier-
tes Adhdsiv in vivo Entziindungen von
Pulpagewebe oder toxische Reaktionen
bis hin zu Nekrosen verursachen. Die
Bildung von Tertidrdentin ist gestort
[26]. In Anwesenheit von Dentin wur-
den nur in wenigen Féllen leichte Ent-
ziindungsreaktionen beobachtet [27].

Werkstoffkundliche
Eigenschaften

Mikrofiillerkomposite weisen die ge-
ringste Biegefestigkeit unter allen Kom-
positgruppen auf und sollten wegen er-
hohter Frakturgefahr daher nicht fiir
Klasse-II- und Klasse-IV-Kavititen ver-
wendet werden [17, 21, 22].

Die physikalischen Eigenschaften
(E-Modul, Biege- und Abrasionsfestig-
keit, Polymerisationsschrumpfung und
-stress) hdngen stark von der Art und
dem Volumenanteil der Fiillkdrper im
Kompositmaterial ab. Allgemein verbes-
sern kleinere Fiillkdper (Mikro-, Nano-
fuller) die Abrasionsfestigkeit, wahrend
groflere Fillkorper die Biege- und Frak-
turfestigkeit erhéhen [21-23, 35].

FlieRfdhige = Kompositmaterialien
haben materialbedingt einen geringeren
Fillkorpergehalt und weisen daher ein
signifikant geringeres E-Modul auf [23,
29, 35]. Deshalb sind flieRfihige Kom-
positmaterialien in grofien Seitenzahn-
kavitdten als alleiniges Restaurations-
material nicht indiziert. Bei der Herstel-
lung von direkten Seitenzahnrestaura-
tionen konnen sie als erste diinne
Schicht, sog. lining, zur dichten Versie-
gelung des zervikalen Kavititenbodens
eingesetzt werden und sollten bevorzugt
auch separat ausgehdrtet werden. Wenn
das hoher viskdse Restaurationskom-
posit in eine diinne Schicht initial auf-
getragenes, aber noch nicht erhartetes
Flow-Komposit eingebracht wird, um
einen kontinuierlichen Ubergang zur
Zahnsubstanz an schwierigen Stellen zu
erreichen, spricht man von der Schnee-
pflug-Technik  (snowplough-technique)
[38]. Eine gute Matrizentechnik ist aller-
dings erforderlich, sonst besteht eine er-
hohte Gefahr von Uberschiissen.

Bulkfill-Komposite

In den letzten Jahren sind zahlreiche
neue sogenannte Bulkfill-Komposite auf
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den Markt gekommen, die in flieRfihige
und modellierbare Materialgruppen un-
terteilt werden konnen. Beide Material-
gruppen zeichnen sich durch eine er-
hohte Durchhértungstiefe von mindes-
tens 4 mm und einen reduzierten Poly-
merisationsschrumpfungsstress aus. Die
flieRfahigen Bulkfill-Komposite benéti-
gen eine ca. 2 mm dicke Deckschicht be-
stehend aus einem hochgefiillten Res-
taurationskomposit. Bei sehr tiefen Ka-
vitdten ist auch bei Bulkfill-Kompositen
mehr als eine Schicht notig.

Um eine hohere Aushartungstiefe er-
reichen zu konnen, weisen die meisten
Bulkfill-Komposite eine erhohte Trans-
luzenz auf, was im Einzelfall die Asthetik
beeinflussen kann. Bei der Verwendung
von Bulkfill-Kompositen ist jedoch die
korrekte Dauer der Polymerisation pro
Schicht unbedingt zu beachten, da es
signifikante Unterschiede zwischen den
einzelnen Materialien hinsichtlich der
bendtigten Lichtdosis zur adaquaten
Aushirtung gibt [5, 24]. Zu Bulkfill-Kom-
positen liegen zurzeit nur Daten von Kkli-
nischen Studien mit weniger als S Jahren
Nachuntersuchungszeit vor [33, 34, 58]
(Tab. 1), eine Publikation zu 10-Jahres-
Daten ist eingereicht (Manhart et al.
2016, noch unveroffentl.; Tab. 1).

Selbst-adhisive Komposite

Selbst-adhdsive Komposite weisen im
Vergleich zu konventionell adhésiv ver-
ankerten  Kompositen  signifikant
schlechtere Haftwerte und klinische Da-
ten auf und sind derzeit als permanen-
tes Fillungsmaterial fiir Restaurationen
im kaulasttragenden Seitenzahnbereich

nicht geeignet.

Adhasivsysteme
Kompositmaterialien sollen nur in
Kombination mit Adhésivsystemen an-
gewendet werden. Bei den Adhaésivsyste-
men werden die klassischen Etch&Rin-
se-Systeme (stets mit Phosphorsdure-At-
zung), die Self-Etch-Systeme (ohne
Phosphorsiure-Atzung) und die Univer-
sal-Adhasive unterschieden. Universal-
Adhidsive konnen wie die Klassischen
Etch&Rinse-Systeme im  Etch&Rinse-
Modus (entweder Total-Etch-Modus:
Phosphorsdure auf Schmelz und Dentin
oder Selective-Etch-Modus: nur selekti-

ve Schmelzdtzung) aber auch wie Self-
Etch-Adhésive ohne Phosphorsdure ver-
wendet werden. Langzeitstudien haben
gezeigt,
Etch&Rinse-Systemen und selbstédtzen-
den Adhésiven dhnlich sind. Die Ver-
wendung selbstdtzender Adhdésive (oh-
ne Phosphorsduredtzung) fithrt zu ho-
heren Anteilen von Randverfirbungen

dass die Erfolgsquoten bei

im Schmelz. Im sichtbaren Bereich wird
daher die selektive Schmelzitzung mit
Phosphorsdure empfohlen.

Bei den Etch&Rinse- und den Self-
Etch-Systemen gibt es Unterschiede in
der Anzahl der Applikationsschritte und
der Darreichungsform (Anzahl der Fla-
schen) sowie eine grofe Bandbreite in
den Erfolgsquoten [16, 44]. Somit haben
auch die Adhidsive und deren korrekte
Anwendung einen entscheidenden Ein-
fluss auf die Lebensdauer von Komposit-
restaurationen.

Indikationen

Nach dem aktuellen Stand der Literatur

werden fiir direkte Kompositrestauratio-

nen im kaulasttragenden Seitenzahnbe-
reich folgende Indikationsempfehlun-
gen abgegeben:

e Primérrestauration: Therapie karidser
Lasionen, Restauration von Zihnen
mit Frakturen sowie von abrasiv oder
erosiv geschadigten Zihnen,

e Versorgung von Klasse-I- und Klasse-II-
Kavitdten einschliefdlich Ersatz von ei-
nem oder mehreren Hockern,

e Sekunddrrestauration im Sinne eines
Ersatzes defekter Restaurationen,

e Versorgung von wurzelkanalbehandel-
ten Zahnen (ein- oder zweifldchige De-
fekte), bei ausgeprdgterem Substanz-
verlust (mod) ist eine Hockeriiberkup-
pelung angezeigt [9, 10],

e Reparaturrestaurationen defekter di-
rekter und indirekter Restaurationen,

e Aufbaufiillungen vitaler und wurzel-
kanalbehandelter Zdhne.

Weitere Indikationen, fiir die bislang

nur wenige Publikationen vorliegen:

* Anhebung tiefliegender Kavititenrdn-
der fir indirekte Restaurationen (mar-
gin elevation technique) oder R2-Tech-
nik bei direkten Versorgungen [11, 13,
20, 25, 47, 60],

e Schlieflen von Liicken bis etwa Pramola-
renbreite durch approximale Zahnver-
breiterungen
[51].

sowie Formidnderungen

Die Indikation der direkten Komposit-
restauration wurde ausgeweitet, sodass
sie heute weitgehend den Indikations-
bereich von Inlays abdecken kann. Ins-
besondere bei initialen und unterminie-
renden Ldsionen weisen Komposite
durch minimalinvasive Vorgehenswei-
sen Vorteile auf und sind in dieser Indi-
kation anderen Materialien einschlief3-
lich Amalgam tiberlegen.

Uber die Eignung bei neueren In-
dikationen (z.B. Anhebung des appro-
ximalen Kastenbodens [margin elevati-
on] oder Zahnverbreiterungen) exis-
tiert nur begrenzte Evidenz. Bislang
ist eine klinische Anwendungsbeob-
achtung zur Zahnverbreiterung im
Seitenzahnbereich {iber einen mitt-
leren Zeitraum mit vielversprechen-
den Ergebnissen publiziert [S51], die
eine erfolgversprechende Kklinische
Indikation in Aussicht stellt. Es sollte
jedoch bislang bei solchen Anwen-
dungen eine sorgfiltige Nutzen-Risi-
ko-Abwidgung mit entsprechender
Aufkldrung des Patienten vorgenom-
men werden.

Uber die klinische Anwendung bei
Onlays/Teilkronen gibt es zu Komposi-
ten nur wenige Patienten-Studien. Lang-
zeitstudien mit Vergleich von direkten
und indirekten Komposit-Restauratio-
nen zeigten keine signifikanten Unter-
schiede [40]. Untersuchungen zum di-
rekten Vergleich von Komposit mit Sili-
katkeramik wiesen ebenfalls keine sig-
nifikanten Unterschiede auf. Allerdings
fehlen Vergleiche zu modernen, bruch-
festeren Keramiken aus z.B. Lithium-
Disilikat [3].

Einschriankungen in der
Anwendung

Bei folgenden Situationen ist die Indika-

tion mit Einschrdnkungen zu sehen und

eine individuelle Risikoabschatzung
notwendig:

e Zahnbezogene Variable: z.B. erschwer-
te Zugdnglichkeit/eingeschrankte Dar-
stellung des Arbeitsfeldes, unsichere
marginale Abdichtung, fehlende Mog-
lichkeit der Schaffung suffizienter Ap-
proximalkontakte.

e Funktionsbezogene Variable seitens
des Patienten: z.B. starke Parafunktio-
nen (mit ausgeprdgter Facettenbil-
dung und fehlender okklusaler Ab-
stlitzung am Zahnschmelz) [7, 43,
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53]. Andererseits werden in den letz-
ten Jahren bei Patienten mit stark ab-
radierten Gebissen auch okklusale
Aufbauten des kompletten Seiten-
zahnbereiches
gefiihrt [15, 48].
e Verhaltensbezogene Variable seitens
des Patienten: z.B. eingeschrdnkte
Mundhygiene approximal, hohes

erfolgreich  durch-

Kariesrisiko [7].

Kontraindikation

Kompositrestaurationen sind kontra-

indiziert:

e bei fehlender Moglichkeit addquater
Kontaminationskontrolle (Blut, Spei-
chel etc.),

e bei Patienten mit klinisch relevanten
Unvertrdglichkeiten gegeniiber In-
haltsstoffen von Kompositen bzw. Ad-
hésiven.

Verarbeitung

Die Verarbeitung von Kompositen ist tech-
nik- und zeitintensiv. Insbesondere die
Materialapplikation und -polymerisation
miissen sorgfiltig durchgefithrt werden.
Die Polymerisation von lichthédrtenden
Kompositmaterialien wird mafigeblich
von der Art des verwendeten Produktes,
der Leistung der Polymerisationslampe, so-
wie vom Abstand des Lichtaustrittsfensters
zum Kompositmaterial und dem Winkel
der austretenden Strahlung beeinflusst. Bei
Polymerisationsgerdten sollte auf ausrei-
chende Intensitdt (bevorzugt 1.000 bis
1.500 mW/cm?), grofRes Lichtaustrittsfens-
ter (> 8 mm Durchmesser) und homogene
Wellenldngen- und Lichtverteilung (beam
profile) geachtet werden [45]. Belichtungs-
zeiten unter 10 sec werden auch bei hoher
Intensitat kritisch gesehen, da sie bei den
meisten derzeitigen Produkten zu einer in-
homogenen Polymerisation sowie starke-
ren Schrumpfungsspannungen und Rand-
imperfektionen fithren kénnen.

Der Einfluss der Lichthdrtung wird
héufig unterschitzt. Die Angaben der
Hersteller zur benotigten Belichtungszeit
beziehen sich meist auf experimentelle
Daten, die unter optimalen Laborbedin-
gungen gewonnen wurden. Im Munde
sollte im Zweifelsfall langer belichtet
werden, um eine gute Aushdrtung sicher-
zustellen und damit optimale Komposit-
eigenschaften zu gewdhrleisten.

Einteilung der Evidenzstirke modifiziert nach AHCPR, 1992

Kriterium Evidenz-Typ
Evidenz aufgrund von Meta-Analysen randomisierter, kontrollierter Studien
A
Evidenz aufgrund mindestens einer randomisierten, kontrollierten Studie
Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten,
kontrollierten Studie ohne Randomisierung

B1

Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten,
quasi-experimentellen Studie
B2 Evidenz aufgrund gut angelegter,
nicht experimenteller deskriptiver Studien (z.B. Querschnittsstudien)
Evidenz aufgrund von Berichten/Meinungen von Expertenkreisen,
C Konsensuskonferenzen und oder klinischer Erfahrung anerkannter Autoritéten,

Fallstudien

Tabelle 2 Einteilung der Evidenzstarke: Der Einteilung der Evidenzstarke liegen die von der

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) modi-

fizierten Definitionen der Agency for Health Care Policy and Research 1992 zugrunde [1].

Verschiedene Studien zeigen, dass
die Umsetzung einer addquaten Licht-
polymerisation durch den Behandler
grofien Einfluss auf die Lebensdauer von
Kompositrestaurationen und auch Kera-
mikrestaurationen haben kann [4, 12].

Lebensdauer

Zu Kompositen liegen zahlreiche Lang-
zeitstudien mit insgesamt positiven Re-
sultaten vor. Tabelle 1 zur klinischen
Ubetlebensrate von Kompositrestauratio-
nen wurde auf der Basis zweier aktueller
systematischer Ubersichten und Meta-
Analysen [2, 39] unter Ergdnzung kiirz-
lich veroffentlichter Originalartikel [41,
42] erstellt. Die Einschlusskriterien fiir die
Erstellung der Tabelle sind nach Astvalds-
dottir et al. [2] und Opdam et al. [39]:
e Longitudinalstudien,
e zu direkten Klasse-I- und Klasse-II-
Kompositrestaurationen,
e mit einer Beobachtungszeit von min-
destens 4 Jahren,
e mit mehr als 20 Restaurationen in je-
der Untersuchungsgruppe,
¢ bei erwachsenen Patienten (> 18 Jahre).
Wihrend vor allem &ltere Querschnitts-
studien tendenziell bessere Resultate fiir
Amalgam im Vergleich zu Kompositen
aufwiesen, zeigen Longitudinalstudien
der letzten 2 Jahrzehnte, vor allem Lang-
zeitstudien mit mindestens 10 Jahren
Beobachtungsdauer im direkten Ver-

gleich dhnliche Ergebnisse [7, 32, 37,
39]. Die Lebensdauer von Kompositres-
taurationen liegt heute in einer ver-
gleichbaren Groflenordnung wie die
von Amalgamfiillungen, die addquate
Verarbeitung und Berticksichtigung von
Indikationseinschrankungen
gesetzt (Tab. 1).

voraus-

Reparatur

Alle gdngigen Restaurationsmaterialien
konnen bei gegebener Indikation und
addquater Vorbereitung der Substrat-
oberflichen mit Kompositmaterialien
repariert werden. Zundachst erfolgt eine
mechanische Aufrauhung und Anfri-
schen der Oberfliche mit Sandstrahlge-
raten (bevorzugt) oder Finierdiamanten.
Anschlieffend wird eine materialspezi-
fische Vorbereitung (Silikatisierung, Si-
lanisierung, spezielle Primer oder Uni-
versalprimer, Bondingsystem) fiir eine
geeignete physikalische und chemische
Anbindung des Kompositmaterials an
das Substrat durchgefiihrt.

Empfehlung

Direkte Kompositrestaurationen kénnen
nach der aktuellen Datenlage im Seiten-
zahnbereich zur Versorgung von Kavita-
ten der Klassen I und -II erfolgreich einge-
setzt werden (Tab. 1). Diese Aussage wird
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durch zahlreiche klinische Studien ge-
stiitzt [2, 32, 39]. Allerdings erlaubt nur ei-
ne geringe Zahl klinischer Studien einen
unmittelbaren Vergleich von direkten und
indirekten Restaurationen. Bei den weni-
gen Studien, die sich dieser Frage widme-
ten, waren meist keine Unterschiede in der
Erfolgsquote zu beobachten [32, 40].

Es besteht Bedarf fiir randomisierte,
kontrollierte klinische Studien der Evi-
denzstarke A (Tab. 2), die einen unmit-
telbaren Vergleich zwischen direkt und
indirekt hergestellten Restaurationen
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heitswirtschaft (z.B. Arzneimittelindustrie, Medizinproduktindustrie), eines kommerziell orientierten Auftragsinstituts oder einer
Versicherung
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der Gesundheitswirtschaft, eines kommerziell orientierten Auftragsinstituts oder einer Versicherung
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. Finanzielle Zuwendungen (Drittmittel) fiir Forschungsvorhaben oder direkte Finanzierung von Mitarbeitern der Einrichtung von
Seiten eines Unternehmens der Gesundheitswirtschaft, eines kommerziell orientierten Auftragsinstituts oder einer Versicherung

4. Eigenttimerinteresse an Arzneimitteln/Medizinprodukten (z.B. Patent, Urheberrecht, Verkaufslizenz)
5. Besitz von Geschéftsanteilen, Aktien, Fonds mit Beteiligung von Unternehmen der Gesundheitswirtschaft

6. Personliche Beziehungen zu einem Vertretungsberechtigten eines Unternehmens Gesundheitswirtschaft

N

Mitglied von in Zusammenhang mit der Leitlinienentwicklung relevanten Fachgesellschaften/Berufsverbdanden, Mandatstrager im
Rahmen der Leitlinienentwicklung

8. Politische, akademische (z.B. Zugehérigkeit zu bestimmten ,Schulen”), wissenschaftliche oder persénliche Interessen, die mogli-
che Konflikte begriinden kénnten

9. Gegenwirtiger Arbeitgeber, relevante friihere Arbeitgeber der letzten 3 Jahre

Anhang 1 Erkldrung tiber Interessenkonflikte: Tabellarische Zusammenfassung
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Stellungnahme der Deutschen
Gesellschaft fiir Zahn-, Mund-

und Kieferheilkunde (DGZMK)
zu den Vorschldagen des Wissenschafts-

rates , Perspektiven der Universitats-
medizin“ vom 21.10.2016

Vorschlage zur Starkung der zahnmedizinischen Forschung erfordern Beseitigung der
Unterfinanzierung an Universititen

. Die Vorschlige des Wissen-
schaftsrats zur Starkung der Wis-
senschaft werden von der Deutschen
Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde (DGZMK) ausdriicklich be-
grifdt. Der wissenschaftliche Output der
deutschen Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde ist trotz ungiinstiger Rah-
menbedingungen, Unterfinanzierung
und einer teilweise demotivierenden Si-
tuation des wissenschaftlichen Nach-
wuchses erstaunlich grof3. Ein erhebli-
cher Bedarf an hochwertiger Grund-
lagenforschung, klinischer Forschung
und Public-Health-Forschung/Versor-
gungsforschung bleibt allerdings un-
strittig. Die Zahnmedizin der Zukunft
bendtigt eine tragfihige wissenschaftli-
che Basis. Dieses Erfordernis wird durch
die Ergebnisse der fiinften Deutschen
Mundgesundheitsstudie mit sichtbaren
epidemiologischen Veranderungen und
den rasanten zahnmedizinischen Fort-
schritt sehr deutlich.

Die DGZMK dankt dem Wissen-
schaftsrat fiir die differenzierten Uber-
legungen zur Ubertragung des fiir die
Medizin vorgeschlagenen Mafinahmen-
paketes auf die Zahnmedizin. Die struk-
turellen Besonderheiten mit den gegen-
iiber der Medizin zuriickbleibenden
Moglichkeiten zur Facharztweiterbil-
dung und den daraus resultierenden
Schwierigkeiten werden klar und richtig
benannt. Zusétzlich verstdrkt die Femi-
nisierung der Zahnmedizin mit {ber
70 % Studentinnen das Problem des
Nachwuchsmangels in der zahnmedizi-

nischen Forschung, da die aktuellen For-
mate einer Forschungslaufbahn mit den
Lebensmodellen vieler junger Frauen
immer noch nicht kompatibel sind. Be-
sonders in der Zahnmedizin und noch
mehr als in der Medizin ist es dringend
geboten, eine Forschungstdtigkeit at-
traktiver zu machen und den jungen Ab-
solventinnen und Absolventen auch at-
traktive Karrierewege aufzuzeigen. Die
meisten Zahnmedizinstudierenden sind
von Beginn an auf eine klinisch-prakti-
sche Tatigkeit ausgerichtet. Das ist ein
Unterschied zur Medizin mit ihrem sehr
breiten Ficherspektrum und einer sich
darin widerspiegelnden unterschiedli-
chen Interessenlage bei den Studieren-
den. Die Verankerung wissenschaftli-
cher Inhalte im Zahnmedizinstudium
und strukturierte Promotionsprogram-
me sind daher grundsatzlich geeignete
Mafinahmen zur Verbesserung der Aus-
gangsbedingungen fiir die Rekrutierung
des wissenschaftlichen Nachwuchses,
wobei allerdings fachspezifische organi-
satorische Probleme noch geldst werden
miussten.

Leider sind angesichts der Realitét
an unseren Hochschulen Zweifel ange-
bracht, ob eine Umsetzung der vom Wis-
senschaftsrat vorgeschlagenen struktu-
rellen Mafnahmen auch gelingen kann.
Diese wiirden einen zusdtzlichen Mittel-
einsatz und einen entsprechenden poli-
tischen Willen voraussetzen. Der Wis-
senschaftsrat hat das Thema Finanzie-
rung ausfiihrlich adressiert. Die spezielle
Situation der Zahnmedizin erscheint da-

bei allerdings nicht ausreichend abgebil-
det. Die Ressourcen im Bereich der
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde wur-
den in den letzten Jahrzehnten tiberpro-
portional stark beschnitten. Zu erken-
nen ist das an Zusammenlegungen von
Abteilungen und einer riickldufigen
Zahl der Professuren. An einigen Stand-
orten erscheint dafiir die Beschreibung
als Abwirtsspirale durchaus gerechtfer-
tigt. Eines besonderen Kommentars be-
darf an dieser Stelle die vorgeschlagene
Erhohung des wissenschaftlichen Perso-
nals an Standorten, die die Vorausset-
zungen zum Aufbau eines international
kompetitiven Forschungsschwerpunkts
in der Zahnheilkunde erfiillen. Die zur-
zeit herrschenden strukturellen Rah-
menbedingungen geben unseren jun-
gen Mitarbeitern vielerorts nur wenig
Platz fiir wissenschaftliche Tadtigkeiten,
da sie bei allgemein hoher Arbeitsver-
dichtung vorrangig in der Lehre und
Krankenversorgung beschaftigt sind. In-
sofern ist vielen Standorten schon von
vornherein die Moglichkeit genommen,
sich fiir ein solches Programm zu qualifi-
zieren, und eine Chancengleichheit im
grundsétzlich begriiffenswerten Wettbe-
werb nicht gegeben.

. Korrespondenzadresse

DGZMK; Deutsche Gesellschaft fur
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e.V.
Markus Brakel — Pressesprecher —
Liesegangstr. 17a; 40211 Dusseldorf
ma.brakel@gmail.com
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Zum 30. Jubilaum des
DENTSPLY-Sirona-Forder-

preises ging es hoch hinaus

19 Teilnehmer stellten sich dem wissenschgftlichen Wettbewerb unter
der Schirmherrschaft von DGZMK und BZAK

. Zum Jubildum ging es hoch hinaus:

Die Preisverleihung des 30. DENTS-
PLY-Sirona-Forderpreises unter der Schirm-
herrschaft von DGZMK (Deutsche Gesell-
schaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde) und BZAK (Bundeszahnirztekam-
mer) wurde im 25. Stock des Japans Towers
in Frankfurt gefeiert. Insgesamt 19 Teilneh-
mer/innen hatten sich mit ihren Postern
den fachkundigen Augen der sechskopfi-
gen Jury um Prof. Dr. Bernd Wostmann ge-
stellt. Der in zwei Kategorien aufgeteilte
Wettbewerb fand mit Malte Kusch (Unikli-
nikum Marburg/Tutor Prof. Dr. Gente, ,,Re-
duktion der Spannungsentwicklung von
Kompositfiillungen durch neue Methoden
der Steuerung der Lichtpolymerisation®)
im Bereich klinische Verfahren und Be-
handlungsmethoden sowie Martin Hei-
mann (Charité Berlin/Tutor Dr. Hannak,
JFestigkeitssteigerung im Verbund
ZrO,-Gertist und Verblendkeramik durch
Einsatz eines neuentwickelten Bonders“)
im Bereich Grundlagenforschung und Na-
turwissenschaften zwei jubelnde Sieger, die
sich jeweils tiber einen 1500-Euro-Scheck
sowie eine Reise zur ADA-Jahrestagung im
kommenden Jahr in den USA freuen durf-
ten. Der zweite Preis, der mit 500 Euro ho-
noriert wurde, ging an Ivan Meier (Univer-
sitdt Bern/klinische Forschung/Tutor Prof.
Dr. Eick) sowie an Florian Gethoffer (Uni-
klinikum Dresden/Grundlagenforschung/
Tutor Prof. Dr. Hoffmann).

Dr. Markus Bohringer, Group Vice Pre-
sident bei Dentsply Sirona, gratulierte in
seiner BegriiBung allen Teilnehmerinnen
und Teilnehmern fiir ihr auflergewohnli-
ches Engagement und verwies auf die
30-jahrige Geschichte des Preises in
Deutschland: , Einige der fritheren Teilneh-
mer sind heute Lehrstuhlinhaber.” Dr.
Bohringer dankte der Jury und der DGZMK
sowie der BZAK fiir die Bewertung und die
gemeinsame Ausrichtung des Preises {iber
inzwischen drei Jahrzehnte.

Die Prasidentin der DGZMK, Prof. Dr.
Barbel Kahl-Nieke, hielt in ihrem Grufs-

Abbildung 1 Schon die Teilnahme ist ein Gewinn: Wettbewerber sowie Jury und Reprasen-

tanten (vordere Reihe) des DENTYPLY-Sirona-Férderpreises.

wort an die versammelten Nachwuchsfor-
scher u.a. fest: ,,Unsere wissenschaftlichen
Erkenntnisse, die wir bereits erarbeitet ha-
ben, miissen standig auf den Priifstand ge-
stellt und bestétigt, respektive aktualisiert
werden, sonst konnen wir nicht Schritt
halten mit der Entwicklung in der Medizin.
Und um dies zu realisieren, das Mithalten
in der Dynamik der Wissenschaft, brau-
chen wir man- und woman-power und die
gibt es vom Nachwuchs. Sie, dieser Nach-
wuchs, sind unsere Zukunft.” In Richtung
der Politik hielt sie fest: ,Die Nachhaltig-
keit dieses Wettbewerbs mit den dafiir aus-
geschriebenen Preisen zeugt davon, dass
wir uns der Qualitdtsdebatte als Berufs-
stand freiwillig und uneingeschréankt stel-
len und eigendynamisch an der Weiterent-
wicklung unseres Faches arbeiten. Somit ist
auch der DGZMK-BZAK-Dentsply-Sirona-
Forderpreis 2016 ein wichtiger Baustein fiir
das Selbstverstindnis und die Selbststan-
digkeit der wissenschaftlichen Zahnmedi-
zin der Gegenwart und der Zukunft.” Auch
BZAK-Prisident Dr. Peter Engel, der auf die
in der DMSV ermittelte hervorragende
Mundgesundheit in Deutschland fokus-
sierte, stellte den besonderen Wert des be-
ruflichen Nachwuchses heraus: ,Es bleibt
noch genug zu tun, weniger in der breiten

(Abb. 1: DENTSPLY-Sirona)

Bevolkerung als bei bestimmten Patienten-
gruppen wie Menschen mit Pflegebedarf
und Behinderung oder Menschen in sozial
schwierigen Lebenslagen. Dabei hoffe ich
auf Thr Engagement, liebe Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer! Halten Sie es mit Ma-
rie Curie, die sagte: ,Ich beschiftige mich
nicht mit dem, was getan worden ist. Mich
interessiert, was getan werden muss.’ Ent-
wickeln Sie Ideen und entwerfen Sie Kon-
zepte, damit wir auch die bleibenden He-
rausforderungen der Zahnmedizin meis-
tern konnen. Gehen Sie in die Kammern,
die zahnérztlichen Organisationen oder
die wissenschaftlichen Fachgesellschaften,
um etwas zu verdndern!” Fiir das kommen-
de Jahr hoffen die Veranstalter erneut auf
kriftige Resonanz aus den Hochschulen
und moglichst viele Interessenten, die be-
reit sind, sich friih in ihrer Karriere einem
solchen Wettbewerb zu stellen.

. Korrespondenzadresse

DGZMK

Deutsche Gesellschaft fur Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde e.V.

Markus Brakel - Pressesprecher
Liesegangstr. 17a; 40211 Dusseldorf
Tel.: 02104 - 505 67 13
ma.brakel@gmail.com
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Alex-Motsch-Preis 2016

verliehen

. Der mit 5000 Euro dotierte
Alex-Motsch-Preis der Deut-
schen Gesellschaft fiir Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT) wurde
im Rahmen der letzten Jahrestagung im
Jahr 2016 von der Prasidentin, PD Dr.
Ingrid Peroz, verliehen. Der Alex-
Motsch-Preis ist aus dem ehemaligen
Kemptner Forderpreis hervorgegangen,
hat eine dementsprechend lange Tradi-
tion und stellt einen der hochstdotier-
ten Forschungspreise in der deutschen
Zahnheilkunde dar. Mit dem Preis
zeichnet die DGFDT die besten in der
Zeitschrift  fiir  kraniomandibulére
Funktion (CMF) publizierten Arbeiten
zum Thema Funktionslehre, Funk-

LA P g

tionsdiagnostik und -therapie eines
Jahrgangs aus.

Der Preis wird zu gleichen Teilen in
den Kategorien Wissenschaft und Praxis
verliehen. Fiir das Jahr 2016 ausgezeich-
net wurden die Arbeitsgruppe Hugger/
Utz/Seeher/Ahlers, die zusammen mit
11 Ko-Autoren (Bartsch/Feyen/Frahn/
Gabel/Kordaf/Lange-Lentz/Neff/Ottl/
Reusch/Winzen/Wolowski) die ,S2k
Leitlinie Instrumentelle zahnérztliche

Funktionsanalyse” [1] verfasst haben
(Abb. 1).

Fir den Bereich Publikationen aus
der freien Praxis wurde Imhoff (Abb. 2)
fiir seinen Artikel ,CMD und neuro-
pathischer Schmerz” [2] ausgezeichnet.

DGFDT

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

Dr. Bruno Imhoff (fiir die DGFDT)

Literatur

1. Utz KH, Hugger A, Ahlers OM et al.:
S2k Leitlinie Instrumentelle zahn-
drztliche Funktionsanalyse. ] Cranio-
mand Func 2016; 8: 185-236

2. Imbhoff B: CMD und neuropathischer
Schmerz. ] Craniomand Func 2016;
8:327-337

Abbildung 1 (v.l.n.r.): Prof. Dr. Peter Ottl (Rostock), Prof. Dr. Karl-
Heinz Utz (Bonn) und PD Dr. Oliver M. Ahlers (Hamburg) freuen sich

iber die Auszeichnung.

Abbildung 2 PD Dr. Ingrid Peroz (Berlin, li.) tiberreicht als Prasiden-
tin der DGFDT den Preis an Dr. Bruno Imhoff (K6In). Rechts im Bild: Dr.

Matthias Lange (Berlin) als Mitherausgeber der ,Zeitschrift fur kranio-

mandibulére Funktion” (Quintessenz, Berlin).

(Abb. 1 u. 2: DGFDT)
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Niels Christian Pausch1, Franziska Naetherz, Karl Friedrich Krey3

Tutanchamuns Gebiss und Kieferrelation*

Tutankhamun’s dentition and jaw relation*

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

Uber Gebiss und Kieferrelation von Pharao Tutanchamun existieren kaum Berichte. Unsere kephalometrische Untersuchung
ergab eine mandibuldre Retrognathie sowie eine milde maxilldare Prognathie.
About pharaoh Tutankhamun’s dentition only a few reports exist. Regarding the jaw relation, our cephalometric investigation
revealed a mandibular retrognathism and a mild maxillary prognathism.

Hintergrund

Die Mumie des Pharao Tutanchamun wur-
de 1922 entdeckt und nachfolgend mehr-
fach autoptisch und radiologisch unter-
sucht. Uber sein Gebiss existieren bisher
nur wenige Berichte. Die erste Autopsie
wurde 1925 durch Carter durchgefiihrt.
Die Untersuchung der Mundhohle ergab 3
inkomplett durchgebrochene Weisheits-
zdhne, weshalb eine erste Altersschitzung
des Pharaos zum Zeitpunkt seines Todes
vorgenommen und mit 18 bis 22 Jahren
angegeben wurde [2]. Erneute Unter-
suchungen der Mumie erfolgten 1968 und
1978, wobei diesmal die rontgenologische
Analyse im Vordergrund stand. Die Ront-
genbilder wurden erst 2003 durch Boyer [1]
publiziert. Weiteren Aufschluss tiber anato-
mische und pathologische Details der Mu-
mie erhielt man durch computertomogra-
fische Untersuchungen.

Klinische und radiologische
Befunde

Die 2003 publizierten konventionellen
Rontgenbilder des Schadels sind ebenso
aufschlussreich wie die 2005 und 2010 von
der Autorengruppe um Hawass durch-
gefiithrte Computertomografie [6, 7]. Die
Auswertung der Computertomografie des
Gesichtsschédels ergab einen exzellenten
Zustand des Gebisses. Alle bleibenden Zih-
ne kamen vollstandig zur Darstellung; An-
haltspunkte fiir Karies oder apikale Prozes-

Abbildung 1 Laterale Schadelaufnahme,
durchgefiihrt von Harrison (1968), publiziert
2003 [1]

(Abb. 1: siehe [1] Mit freundlicher Genehmigung

des American Journal of Neuroradiology)

se ergaben sich nicht. Insbesondere zeigte
sich kein Anhalt fiir eine Abrasion der
Kauflachen. Die Zdhne der Unterkiefer-
front wiesen einen erheblichen Engstand
[8] mit multiplen Rotationen auf. Auffallig
waren dartiber hinaus auch die 4 Weis-
heitszdhne (18 vollstindig durchgebro-
chen/teilretiniert, 28 komplett retiniert
und verlagert, 38 und 48 retiniert und ver-
lagert) [7].

Methodik

3D-Rekonstruktionen der Gesichtsweich-
teile anhand der Schidelaufnahmen Tut-

Abbildung 2 Kephalometrische Analyse
nach Segner/Hasund anhand von Abb. 1
(NSL = Nasion-Sella-Linie, NL = Nasion-Linie,
ML = Mandibularlinie)

anchamuns wurden mehrfach publiziert
(z.B. Spektrum der Wissenschaft/National
Geographic, [3]) und zeigen ein normal
entwickeltes Mittelgesicht. Ebenso ergibt
die Rekonstruktionszeichnung von Hus-
sein et al. [9] keinen Hinweis auf eine sagit-
tale Mittelgesichtsfehlentwicklung. Bei Be-
trachtung der seitlichen Rontgenaufnah-
me von 1968 (Abb. 1) fillt allerdings eine
sagittale Diskrepanz der Kieferbasen auf.
Der Unterkiefer erscheint zu klein bzw.
riickliegend; anteinklinierte Unterkiefer-
Frontzihne kompensieren die sagittale
Stufe. Wir nahmen anhand dieses Ront-
genbildes, welche alle nétigen Informatio-
nen eines heute tiblichen Fernrontgenseit-

* W oN =

men des Deutschen Zahnarztetages gehalten hat.

Universitét Leipzig, Klinik und Poliklinik fir Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie
Universitat Leipzig, Agyptologisches Institut/Agyptisches Museum Georg Steindorff
Poliklinik fiir Kieferorthopédie, Zentrum fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, Universitatsmedizin Greifswald

Kurzfassung des Vortrages von Dr. Niels Pausch zum Thema: , Tutanchamuns Gebiss und Kieferrelation”, den Dr. Pausch am 12.11.2016 auf der Tagung der AGGZ im Rah-
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bildes enthilt, eine Kieferrelationsbestim-
mung vor. Die kephalometrische Analyse
(Abb. 2) erfolgte mittels der Software
OnyxCeph 3TM, image instruments,
Chemnitz unter Beriicksichtigung der Re-
ferenzwerte nach Segner und Hasund [11]
und Thekkaniyil et al. [12]. Die Messwerte
bestétigen den Verdacht auf eine milde ma-
xilldre Prognathie sowie eine mandibuldre
Retrognathie [10]; (SNA: 83,8 [Norm:
82,0]; SNB: 77,8 [Norm: 80,0]; ANB: 6,0
[Norm: 2,0]). Basierend auf der Morpholo-
gie zuriickliegender Rekonstruktionen so-
wie des lateralen Rontgenbildes nahmen
wir eine Superimposition vor und passten
die Umrisse des Profils entsprechend an
(Abb. 3). Wir erstellten nachfolgend mit-
hilfe der Software Morphman, ArcSoft Pho-
toimpressions TM4 sowie Adobe Photo-
shop Elements 2.0. eine neue Gesichts-
rekonstruktion (Abb. 4). Die Nasenform ist
dabei spekulativ; weder die Nase der Mu-
mie noch das Rontgenbild geben Hinweise
auf die urspriingliche Nasenform Tutanch-
amuns.

Diskussion

Tutanchamuns Gebiss wies weder feh-
lende Zihne noch Attritionen auf. Die
fehlende Attrition passt zu einem Aristo-
kratengebiss, welches hochwertigere
Nahrung ohne Verunreinigung durch
Sand bzw. Kiesel zu kauen hatte [4, 12].
Das primdr gesunde Gebiss hatte trotz
der wahrscheinlich kohlenhydratrei-
chen Nahrung keine kariosen Lisionen,
was auf eine geringe Kariesanfilligkeit
deutet. Allerdings starb Tutanchamun
jung, sodass das Zeitintervall fiir eine
potenzielle Kariesentstehung relativ
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Abbildung 3 Superimposition im Profil; die
Nasenform ist spekulativ

kurz war. Die bestehende Dysgnathie
und der frontale Engstand im Unterkie-
fer diirften den Pharao funktionell nicht
wesentlich beeintrichtigt haben. Die
zum Teil retinierten Weisheitszdhne
miissen nicht zwangsldufig Beschwer-
den verursacht haben.

Beziiglich der vorhandenen Dysgna-
thie des Pharao existieren kontroverse
Ansichten. In der Arbeit von Hawass et al.
[7], welche die Befunde der Computerto-
mografie von 2005 zusammenfasst, ist
von einer (maxilldren) Prognathie die Re-
de; in einer spéteren Arbeit vermuten Ha-
wass et al. dagegen das Vorliegen einer
mandibuldren Retrognathie [6]. Hussein
et al. vermuten eine mandibuldre Mikro-
gnathie [8]. Unsere kephalometrischen
Befunde sprechen fiir eine mandibulére
Retrognathie mit maxilldrer Prognathie,
und zwar unabhdngig davon, ob man
den Normwert nach Segner/Hasund oder

5. Harris JE, Kowalski C, Walker GF: Cranio-
facial variation in the royal mummies. In:
Harris JE, Wente EE (Hrsg.): An x-ray atlas
of the royal mummies. University of Chi-
cago Press, Chicago 1980, 346-363

6. Hawass Z, Gad YZ, Ismail S et al.: Ancestry
and pathology in King Tutankhamun’s
family. JAMA 2010; 303: 638-647

7. Hawass, Z, Shafik M, Riihli F et al.: Com-
puted tomographic evaluation of Phara-
oh Tutankhamun, ca. 1300 BC. Ann Serv
Antiq Egypt 2009; 81: 159-174

8. Hussein K, Brix A, Matin E, Jonigk D:
Tutankhamun: evidence-based paleo-
pathology versus “curse of the pharaoh”.
Pathologe 2015; 36: 186-192

Abbildung 4 Gesichtsrekonstruktion Tut-
anchamuns im Profil
(Abb. 4: siehe [10] Mit freundlicher Genehmigung

des Brazilian Dental Journal)

aber jenen fiir die heutige dgyptische
Durchschnittspopulation ansetzt. Damit
ordnet sich Tutanchamun in die Reihe
der (aus heutiger Sicht) mandibulér retro-
gnathen Durchschnittswerte dgyptischer

Pharaonen, inbesondere der Tutmosi-
den, ein [5, 12].

Interessenkonflikt: Die Autoren erkla-
ren, dass kein Interessenskonflikt im Sin-
ne der Richtlinien des International Com-
mittee of Medical Journal Editors besteht.
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40. Jahrestagung des
Arbeitskreises fiir Forensische
Odonto-Stomatologie (AKFOS)

. Am 08.10.2016 fand im Klinikum

der Johannes-Gutenberg-Univer-
sitdit Mainz die 40. AKFOS-Jahrestagung
statt. Sie wurde vom AKFOS-Vorsitzen-
den Prof. Dr. Rtdiger Lessig, Halle/Saale,
eroffnet.

Anlasslich der Jubilaumsveranstal-
tung wurde ein Gru3wort der Prasidentin
der Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK),
Frau Prof. Dr. Biarbel Kahl-Nieke, Ham-
burg, verlesen: Sie lobte die gute interdis-
ziplindre Zusammenarbeit der Deut-
schen Gesellschaft fiir Rechtsmedizin
(DGRM) und der DGZMK seit tiiber
4 Jahrzehnten. Gleichzeitig dankte sie fiir
das verantwortungsvolle und verléssliche
Wirken, das sich vor allem im Grenz-
bereich zwischen juristischer und krimi-
nologischer sowie zahnmedizinischer
Expertise bewegt. Sie betonte unter welch
extremen Bedingungen die AKFOS-Mit-
glieder oftmals ihre Tatigkeit verrichten
miissen. Dabei nannte sie die Tsunami-
Katastrophe von 2004 und die selbstlose
Hilfe der forensisch tdtigen Zahnarztin-
nen und Zahnirzte bei der Opferidentifi-
zierung: ,unter iibelsten Voraussetzun-
gen —da kann man nur héchsten Respekt
und Anerkennung zollen!”

Ebenfalls tibermittelt wurde ein
Grufl des Prasidenten der DGRM, Prof.
Dr. Thomas Bajanowski, Essen. Es wurde
an die AKFOS-Griindung am 29.10.1976
in Stuttgart erinnert sowie an die Nesto-
ren Prof. Dr. Dr. Werner Hahn, Kiel, und
Dr. Georg Gilimpel, Hamburg, fiir die
DGZMK sowie Prof. Dr. Horst Leithoff
und Prof. Dr. Dr. Rolf Endris, beide
Maingz, fiir die DGRM.

Den anschlieBenden Festvortrag
iibernahm Prof. Lessig: Er stellte weniger
die Erfolge und Verdienste vom AKFOS
in den letzten 4 Jahrzehnten in den Vor-
dergrund als vielmehr die Entwicklung
der forensischen Zahnmedizin von
1881, als 449 Tote beim Brand im Wie-
ner Ringtheater tiberwiegend zahnérzt-
lich identifiziert werden konnten, bis zu
den Erfolgen der letzten Jahre und Jahr-

zehnte. Er sei stolz, dass der AKFOS be-
reits seit 1989 Mitglied der ,Internatio-
nal Organization for Forensic Odonto-
Stomatology” (IOFOS) sei. Alle wichti-
gen Informationen sollten auch zukiinf-
tig bei www.akfos.com und www.iofos.
eu eingestellt werden.

In diesem Jahr konnte Prof. Dr. Mi-
chel Perrier, Lausanne/Schweiz, mit
dem  Gosta-Gustafson-Award  aus-
gezeichnet werden (Abb. 1). In seinem
Vortrag betonte er die fachlich wertvolle
Zusammenarbeit von Zahnmedizin und
Justiz: dies gelte insbesondere fiir die
Aufgabenbereiche Identifizierung, Biss-
spuren-Analyse, forensische Altersdiag-
nostik, Begutachtung von zahnmedizi-
nischen Fehlleistungen und Beurteilung
eines gerechten zahndérztlichen Hono-
rars. Auch er stellte erfolgreiche zahn-
arztliche Identifizierungen vor: ange-
fangen bei Karl dem Kithnen tiber Adolf
Hitler und Lee Harvey Oswald, dem
Morder des amerikanischen Préasidenten
John E. Kennedy, bis hin zur Identifizie-
rung eines Lebenden im Jahre 2003: Sad-
dam Hussein. Neben den vorgenannten
Einzelpersonen-Identifizierungen stell-
te er auch Katastrophenfille der Neuzeit
vor: die Identifizierung von 64 Mitglie-
dern der Sonnentempler-Sekte in den
Jahre 1994 und 1995 in zwei verschiede-
nen Schweizer Bergdorfern; teilweise
handelte es sich um Hinrichtungen, teil-
weise um Suizide.

Im Weiteren ging Prof. Perrier auf
die Identifizierung der 24 Opfer des
Flugzeugabsturzes von  Bassersdorf/
Schweiz im Jahre 2001 ein sowie die Mit-
wirkung bei der Tsunami-Katastrophe in
Thailand (2004/2005) und bei der Mi-
grantenopfer-Bergung in einem Kiihl-
wagen auf der Osterreichischen Auto-
bahn A4/E60 bei Parndorf im Burgen-
land (2015) mit 71 Opfern. Hierbei han-
delte es sich um 59 minnliche und
8 weibliche Fliichtlinge sowie 4 Kinder
im Alter von 11 Monaten bis 56 Jahren,
die alle in einem Kiihlwagen erstickt wa-
ren. Sie stammten aus dem Irak, Iran, Sy-

AK FOS

rien und Afghanistan. Die Identifizie-
rungen erfolgten in 45 Fillen per DNA-
Vergleichsuntersuchungen und bei
21 Verstorbenen durch den Vergleich
von Fingerabdriicken. In 4 Féllen gelang
die Identifizierung durch den Vergleich
sekunddrer Identifizierungsmerkmale.
Trotz zahlreicher zahnirztlicher Be-
handlungen, die bei den verstorbenen
Migranten festgestellt werden konnten,
gab es — aufgrund fehlender ante-morta-
ler Vergleichsbefunde - keine erfolgrei-
chen zahndirztlichen Identifizierungen.
Dr. Dr. Jean-Marc Hutt, Strasbourg,
der bei seinen inzwischen traditionell
gewordenen jdhrlichen Referaten den
AKFOS-Mitgliedern die Aktivitdten der
franzosischen forensischen Zahnirzte
(,,Association Francaise d‘Identification
Odontologique”, AFIO) vorstellte, be-
schéftigte sich diesmal mit der Kollision
zweier Hubschrauber in Argentinien im
Mairz 2015, bei der es unter den ver-
brannten Absturzopfern u.a. mehrere
franzosische Spitzensportler (u.a. eine
Olympiasiegerin  [Schwimmen] von
2012, einen Bronze-Olympiateilnehmer
[Boxen] von 2008 und eine Seglerin) zu
beklagen galt. Trotz mehrfach frakturier-
ter Kiefer gelang es in allen 8 Féllen diese
franzosischen Staatsbiirger dental zu
identifizieren: Dabei wurden die Zahn-
befunde durch die franzosischen Zahn-
experten im Institut fiir Rechtsmedizin
in La Rioja/Argentinien erhoben und
durch ein zweites Team mit den ante-
mortalen Zahnbefunden im ,Institut de
Recherche Criminelle de la Gendarme-
rie Nationale” (IRCGN) in Rosny sous
Bois (nahe Paris) verglichen. Die beiden
argentinischen  Hubschrauberpiloten
konnten durch landeseigene Experten
identifiziert werden.
Kriminalhauptkommissarin  Isabel
Riege, BKA, Wiesbaden, stellte in ihrer
Funktion als hauptamtliches Mitglied
der Identifizierungskommission des
Bundeskriminalamtes die IDKO-Aktivi-
taten der letzten 12 Monate vor: Hierzu
zahlten der dreitdgige Aus- und Fortbil-
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Abbildung 1 Verleihung des Gosta-Gustafson-Award 2016 an Prof. Dr. Michel Perrier. (v.l.n.r):
Prof. Dr. Rudiger Lessig, Prof. Dr. Michel Perrier und Dr. Dr. Claus Grundmann

dungskurs am Institut fiir Rechtsmedizin
der Martin-Luther-Universitdt in Halle/
Saale mit praktischen Ubungen in der
ante- und post-mortalen zahndérztlichen
Befundaufnahme bzw. deren Datenwei-
terverarbeitung unter Nutzung der Versi-
on 5 des DVI-System-International von
Plass Data Software, Holbaek/Ddnemark.
Dabei wurden von den Zahnprotokol-
lanten sowie den 5 zivilen und 5 militéari-
schen Zahnirztinnen und Zahndrzten
des IDKO-Kernteams die neuen, derzeit
giiltigen ,Dental-Codes” eingesetzt. Da
bei diesen Fortbildungen regelmafiig
mobile Rontgengerdte eingesetzt wer-
den, erfolgen bei Veranstaltungen dieser
Art im Vorfeld regelméfig Unterweisun-
gen und Belehrungen zum Umgang mit
Rontgenstrahlen. Abschlieffend berich-
tete Frau Riege tiber einen Einsatz der ID-
KO anlésslich des Anschlags eines Selbst-
mordattentédters am 12.01.2016 in Istan-
bul, der u.a. 11 deutsche Staatsangehori-
ge in den Tod riss. Die Untersuchungen
fanden ab dem 16.01.2016 im Institut
fiir Rechtsmedizin der Berliner Charité
statt. Da in 8 Fillen Reisepdsse mit bio-
metrischen Daten vorlagen, konnten
hier die Identifizierungen durch dak-
tyloskopische Vergleichsuntersuchun-
gen erfolgen. In 2 weiteren Féllen konn-
ten zahndrztliche Identifizierungen aus-
gesprochen werden.

Im Rahmen der diesjdhrigen Jubild-
umsveranstaltung sollten nicht nur
Themen mit Identifizierungserfolgen
vorgetragen werden, sondern auch wei-

(Abb. 1: AKFOS)

tere wissenschaftliche Arbeitsfelder vor-
gestellt werden: Dr. Dr. Claus Grund-
mann, Moers, stellte einige Fille aus der
Begutachtung von Bissverletzungen so-
wohl bei lebenden als auch bei toten
Personen vor. Nach einem theoreti-
schen Uberblick folgten einige Beispiele
von tierischen und menschlichen Biss-
verletzungen, die im Rahmen von Kin-
desmisshandlungen, Vergewaltigungen
und Totungsdelikten beigebracht wur-
den. Dabei gilt es immer zu unterschei-
den, ob es sich um Bissverletzungen mit
oder ohne Sogwirkung handelt.

Im abschlieffenden Vortragsblock
referierten Reiner Napierala, Vorsitzen-
der Richter am Oberlandesgericht Diis-
seldorf, und Prof. Lessig tiber die Ab-
stammung aus juristischem und mole-
kulargenetischem Blickwinkel. ,Vater,
Mutter, Kind — und die DNA stimmt*“ —
so stellte Napierala das Leitbild des deut-
schen Abstammungsrechts vor. Aber es
gdbe zunehmend Ausnahmen, in denen
Recht und Genetik unterschiedliche
Wege gehen konnen. Adoptionen, Ku-
ckuckskinder und unrichtige Vater-
schaftsanerkennungen, die beispiels-
weise allein dem Zweck dienen, in den
Genuss von Aufenthaltsrechten zu ge-
langen, stiinden hierfiir als Beispiele.
Insbesondere aber weckten moderne Le-
bensformen und die Moglichkeiten der
Reproduktionsmedizin Begehrlichkei-
ten, die jenseits des konventionellen Fa-
milienmodells ligen und eventuell ein
Umdenken im Abstammungsrecht er-

forderten. Der Referent wies zunichst
auf die Bedeutung der statusbegriinden-
den Abstammung hin. Er vermittelte so-
dann einen Uberblick iiber das geltende
deutsche Abstammungsrecht bei nattir-
licher Zeugung, das in den §§ 1591ff
BGB geregelt sei. Im Weiteren ging der
Referent auf die in Deutschland derzeit
erlaubten Moglichkeiten der modernen
Reproduktionsmedizin ein, namentlich
auf die kiinstliche Befruchtung mittels
offizieller Samenspende.

Bei der abschlieBenden Mitglieder-
versammlung berichteten Prof. Lessig
und Dr. Grundmann iiber ihre Aktivitd-
ten seit der letzten Jahrestagung; schwer-
punktmifig tber das ,Symposium of
the International Academy of Legal Me-
dicine (IALM)“, welches im Juni 2016 in
Venedig stattfand. Beide Vorstandsmit-
glieder waren mit eigenen Vortragen ver-
treten. Im September 2016 richteten bei-
de Vorstandsmitglieder in Halle/Saale —
gemeinsam mit der IDKO des BKA und
Oberstarzt Dr. Benedix — einen weiteren
Speziallehrgang zur Identifizierung von
Opfern von Massenkatastrophen aus.
Auf dem 26. Kongress der ,,Association
Francaise d‘Identification Odontologi-
que” (AFI10), die Ende September 2016 in
Strasbourg stattfand, waren die beiden
AKFOS-Vorstandsmitglieder
mit je einen Vortrag vertreten. Mehrere
kleinere Aktivititen — rund tibers Jahr

ebenfalls

verteilt — wurden ebenfalls vorgestellt.

AnschlieBend wurde der bisherige
Vorstand einstimmig entlastet. Eben-
falls einstimmig (unter Enthaltung der
jeweiligen Kandidaten) wurden die bis-
herigen Vorstandsmitglieder in ihren
Amtern bestitigt: Prof. Dr. Lessig als Ers-
ter Vorsitzender, Prof. Dr. Dr. Ludger Fig-
gener, Miinster, als Zweiter Vorsitzender
und Dr. Dr. Grundmann als Sekretédr und
Schriftfiihrer.

Die 41. AKFOS-Jahrestagung findet
am Samstag, den 21.10.2017, im Horsaal
der Inneren Medizin der Johannes-Gu-
tenberg-Universitdt in Mainz statt. Hier-
zu lddt der AKFOS-Vorstand bereits an
dieser Stelle herzlich ein.

. Korrespondenzadresse

Dr. med. Dr. med. dent.

Claus Grundmann

- AKFOS-Sekretar -

Arnikaweg 15

47445 Moers
clausgrundmann@hotmail.com
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Amalgamunvertraglichkeit
und Fluoridvergiftung:

Mit ,Dauerbrenner-Themen®
auf der DGZ-Jahrestagung

DGPZM-Symposium zu ,Biologischen Effekten zahndrztlicher Werk- und Wirkstoffe”
auf der 30. DGZ-Jahrestagung/Vorstellung der geforderten Projekte aus dem
DGPZM-CP GABA-Wissenschaftsfonds

. Im Rahmen der 30. DGZ-Jahres-

tagung vom 6. bis 8. Oktober 2016
in Leipzig prasentierte sich die DGPZM mit
einem interessanten Symposium mit dem
Titel ,Biologische Effekte zahnérztlicher
Werk- und Wirkstoffe”. Damit griff die
Fachgesellschaft ein Dauerbrennerthema
auf: die Angst vor Amalgam und die mogli-
che Vergiftung durch Fluorid. Amalgam
und neuerdings auch Kompositen werden
viele meist unspezifische Symptome zuge-
schrieben — von der Antibiotikaresistenz
uiber Alzheimer bis hin zu Multiple Sklero-
se. Fakt ist: Chemomechanische Prozesse
in der Mundhohle kénnen bestimmte Ma-
terialien freisetzen. Prof. Dr. Gottfried
Schmalz aus Regensburg befasste sich vor
diesem Hintergrund zunédchst mit den bio-
logischen Wirkungen von Kompositen
und Amalgamen. Er machte klar: Auch
wenn Bestandteile wie etwa Bisphenol-A
oder nicht polymerisierte Monomere in
der Mundhohle freigesetzt werden — zahn-
arztliche Fiillungsmaterialien sind sicher!
Prof. Dr. Ulrich Schiffer aus Hamburg refe-
rierte anschliefiend tiber die Stoffwechsel-
wege und Wirkung von Fluoriden. Sein Fa-
zit: Mit fluoridhaltigen Mundhygienepro-
dukten kann man sich nicht vergiften —
aufler man verzehre mehrere Tuben Zahn-
pasta. Die kariespraventiven Eigenschaften
von Fluorid seien dagegen gut belegt.

Forderung von vielversprechen-
den Forschungsvorhaben

Als wissenschaftliche Gesellschaft fiir Pra-
ventivzahnmedizin liegt der DGPZM die
Forderung von Projekten zur Mund-
gesundheit besonders am Herzen. Sie un-
terstiitzt daher gemeinsam mit ihrem Part-

dgpzm

Abbildung 1 (v. li.) Dr. Julia Schmidt, Basel (Empfangerin DGPZM-CP GABA-Forschungsfor-
derung), Prof. Dr. Carolina GanR, GieRen (Préasidentin der DGPZM), PD Dr. Lamprini Karygianni,

Freiburg (Empfangerin DGPZM-CP GABA-Forschungsférderung)

ner CP GABA Forschungsvorhaben zur
zahndrztlichen Pravention im Rahmen des
DGPZM-CP  GABA-Wissenschaftsfonds.
20.000 Euro wurden 2016 zur Finanzie-
rung von vielversprechenden Projekten
ausgeschiittet. Prof. Dr. Carolina Ganf3, die
Prasidentin der DGPZM, stellte die Gewin-
ner vor (Abb. 1).

10.000 Euro erhielt Priv.-Doz. Dr. Lam-
prini Karygianni von der Klinik fiir Zahner-
haltungskunde und Parodontologie des
Universitatsklinikums Freiburg fiir ihr For-
schungsvorhaben ,Die antimikrobielle
Wirkung von Inula viscosa Extrakt und
Mastixextrakt auf die initiale mikrobielle
Adhdsion ex vivo”. Weitere Forschungsgel-
der gingen nach Basel/Schweiz an Dr. Julia
Schmidt von der Klinik fiir Parodontologie,
Endodontologie und Kariologie des UZB
Basel. Sie erhielt ebenfalls 10.000 Euro fiir
ihre geplante Studie zum Thema ,Wirk-

(Abb. 1: DGPZM)

samkeit verschiedener Schallzahnbiirsten
ohne direkten Borstenkontakt — ist der hy-
drodynamische Effekt von Schallzahn-
biirsten abhingig von der Amplitude des
Borstenkopfes?“. Mittel aus dem DGPZM-
CP GABA-Wissenschaftsfonds konnen bis
zum 1. Mérz jeden Jahres beantragt wer-
den. Hinweise zur Antragstellung kénnen
der Homepage der DGPZM unter www.

dgpzm.de entnommen werden.

. Korrespondenzadresse

DGPZM Deutsche Gesellschaft fur
Praventivzahnmedizin e.V.
Justus-Liebig-Universitat GieRen
Poliklinik fir Zahnerhaltungskunde und
Préaventive Zahnheilkunde
Schlangenzahl 14, 35392 GielRen

Tel.: 0641/99 46 180
nadine.schlueter@uniklinik-freiburg.de
www.dgpzm.de
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Jubilaumskongress der DGZ —

ein voller Erfolg

Im Rahmen der 30. Jahrestagung vom 7. bis 8. Oktober
in Leipzig prasentierte die DGZ gemeinsam mit der
DGPZM und der DGR?Z ein tiberaus attraktives und
abwechslungsreiches Programm

. Der Hauptkongress der 30. DGZ-
Jahrestagung am 7. und 8. Oktober
2016, der im letzten Jahr gemeinsam mit
den beiden DGZ-Toéchtern DGPZM und
DGR?Z gestaltet wurde, stand unter dem
Motto ,Biofilm und Mikrobiologie” sowie
,Adhisivtechnik”. Mehr als 280 Teilneh-
mende, eine begleitende Dentalausstel-
lung und die national und international re-
nommierten Referenten machten den Ju-
bildumskongress in Leipzig zu einem gro-
3en Erfolg.

Nach Grufiworten durch Prof. Dr. Ed-
gar Schifer aus Miinster (Abb. 1) und Prof.
Dr. Rainer Haak aus Leipzig (Abb. 2) stand
der Vormittag des ersten Hauptkongress-
tages im Zeichen des oralen Biofilms. Der
aus Rio de Janeiro angereiste Spezialist
Prof. Dr. José Siqueira (Abb. 3) referierte zu
Beginn tiiber die Wechselwirkung zwi-
schen Biofilmen im Wurzelkanalsystem
und der apikalen Parodontitis. Dabei dif-
ferenzierte er zwischen priméren, sekun-
daren und persistierenden Infektionen,
deren unterschiedlichen Ursachen zu be-
achten seien. Prof. Dr. Stefan Rupf aus
Homburg prdsentierte neueste For-

schungsergebnisse zur Pellikel, dem
Wirtsanteil im oralen Biofilm. Und Prof.
Dr. Diana Wolff aus Heidelberg stellte in-
novative Ansétze der Kariestherapie vor,
unter anderem die Behandlung mit anti-

mikrobiellen  Peptiden,
STAMPs.

Die Hauptvortrdge am Nachmittag
widmeten sich der Adhdsivtechnik. Prof.
Dr. Bart von Meerbeek aus dem belgischen
Leuven ging in seinem Vortrag auf den
Trend zu universal einsetzbaren Adhdsiven

sogenannten

ein. Diese sind eine Zwischenstufe zwi-
schen den bekannten Etch & Rinse (ER)-
Systemen und Self-Etch (SE)-Systemen. PD
Dr. Anne-Kathrin Lithrs aus Hannover
stellte anschliefiend wichtige Eckpunkte ei-
ner sicheren adhdsiven Befestigung von
Keramikrestaurationen dar. Die Uber-
lebensdauer von direkten und indirekten
adhdsiven Restaurationen im Seitenzahn-
bereich bewertete Prof. Niek Opdam aus
Nijmegen. Im Sinne einer langfristigen
Zahnerhaltung pladierte er dafiir, minimal-
invasive Techniken zu bevorzugen. Als letz-
ter Referent des Tages befasste sich Dr. Uwe
Blunck aus Berlin damit, welche Fehler bei
Adhaésivtechniken auftauchen koénnen
und wie man sie vermeidet.

Unter anderem neue
Leitlinie zur Kariespriavention
vorgestellt

Den zweiten Tag des Hauptkongresses
startete Prof. Dr. Gabriel Krastl aus

DGZ

Wiirzburg mit einer Gegeniiberstellung
von direkten und indirekten Techniken
zur Zahnumformung. Um die geplante
Mafinahme fiir den Patienten vorab zu
veranschaulichen, empfahl er ein Mock-
up.

Prof. Dr. Elmar Hellwig aus Freiburg
prasentierte anschlieffend die aktuelle
Leitlinie ,Grundlegende Empfehlungen
zur Kariesprophylaxe im bleibenden Ge-
biss”. Bestandteile dieser Leitlinie sind-
beispielsweise Mafinahmen zur Mund-
hygiene und Fluoridanwendung sowie
Erndhrungsempfehlungen im Hinblick
auf Zuckerkonsum bei Erwachsenen
und Kindern. In seinem zweiten Vortrag
konzentrierte sich Prof. Siqueira aus Rio
de Janeiro auf Ursachen fiir endodonti-
sche Misserfolge. Er stellte heraus, dass
die Bakterienpersistenz nicht — wie hdu-
fig allgemein angenommen - nur eine
Ursache, sondern mehrere zu haben
scheint. Speziell den Einfluss von Sei-
tenkandlen und Ramifikationen auf en-
dodontische Behandlungsergebnisse be-
leuchtete im Anschluss Dr. Domenico
Ricucci aus Cetraro/Italien. Dabei mach-
te er deutlich, dass die Fiillung dieser Be-
reiche nicht automatisch zur Verbes-
serung der Prognose beitragt, da eine
vollstandige Desinfizierung héufig gar
nicht moéglich sei.

Abbildung 1 Kongresser6ffnung durch den DGZ-Prasidenten Prof.

Dr. Edgar Schéfer

Abbildung 2 Kongresseréffnung durch den Tagungsprésidenten
Prof. Dr. Rainer Haak
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DGPZM und DGR?Z
prasentieren sich mit eigenen
Programmpunkten

Parallel zum Programm der DGZ richte-
te die DGPZM ihr Symposium am 7. Ok-
tober aus zum Dauerbrennerthema
,Biologische Effekte zahnarztlicher
Werk- und Wirkstoffe”. Nachdem Prof.
Dr. Carolina Ganf$ aus Giefden die gefor-
derten Projekte aus dem DGPZM-CP
GABA Wissenschaftsfonds vorgestellt
hatte, befasste sich Prof. Dr. Gottfried
Schmalz aus Regensburg in seinem Vor-
trag mit den biologischen Wirkungen
von Kompositen und Amalgamen. Er
machte klar: Auch wenn Bestandteile in
der Mundhohle freigesetzt werden -
zahnirztliche Fiillungsmaterialien sind
sicher! Prof. Dr. Ulrich Schiffer aus Ham-
burg referierte anschlieflend {ber die
Stoffwechselwege und Wirkung von
Fluoriden. Sein Fazit: Mit fluoridhalti-
gen Mundhygieneprodukten kann man
sich nicht vergiften.

Am Nachmittag des 8. Oktobers
startete der Vortragsblock der DGR?Z zur
,Kariesdiagnostik und
Hier fragte Prof. Haak aus Leipzig in Be-

-exkavation”.

zug auf die Kariesentfernung: ,Gibt es
einen konkreten Endpunkt?“. Prof. Dr.
Kunzelmann aus Miinchen beantworte-
te diese Fragen in seinem folgenden Bei-
trag mit einem klaren ,Nein“ — die etab-
lierten Regeln zur Definition des End-
punktes gdaben keine realistische Situati-
on wieder. Prof. Dr. Till Damaschke aus
Miinster prasentierte im Anschluss in-
novative und bewihrte Versorgungen
bei einer Karies profunda. Mit den Aus-
wirkungen des demografischen Wan-
dels auf die Alterszahnheilkunde befass-

te sich im letzten Vortrag Prof. Dr. Dr.
Hans-Jorg Staehle aus Heidelberg.

Begleitende Industriesym-
posien von ORAL-B und DMG

Am Nachmittag des 7. Oktobers fand
parallel das ORAL-B-Symposium zum
Thema ,Biofilm und effektive Zahnpfle-
ge bei Rezessionen” statt. Prof. Dr. Chris-
tof Dorfer aus Kiel referierte dort zur Si-
cherheit und Effektivitdit von elektri-
schen Zahnbiirsten, anschliefend gab es
eine Diskussion zum Thema. Das Sym-
posium der DMG am Vormittag des
8. Oktobers stand unter dem Titel , Ver-
lust von Zahnhartgeweben: Was Patien-
ten wollen, was wir heute schon konnen
und was wir zukiinftig erreichen wer-
den”. PD Dr. Michael J. Wicht aus Koln
leitete das Symposium mit seinem Vor-
trag ,Therapieentscheidung zwischen
Patientenwunsch und Evidenz” ein. Mit
den Herausforderungen, Unsicherhei-
ten und auch Auswegen befasste sich
dann PD Dr. Falk Schwendicke aus Ber-
lin. Die Chancen und Herausforderun-
gen biomimetischer Technologien fiir
die Zahnheilkunde beleuchtete Dr. Hol-
ger Miiller aus Hamburg.

DGZ-Wissenschaftstag und Pra-
sentation von Kurzvortragen

Mit dem DGZ-Tag der Wissenschaft/
Universititen ist die DGZ in diesem
Jahr einen neuen Weg gegangen. An
der als Pre-Congress zur DGZ-Jahres-
tagung organisierten Veranstaltung
wurden in 3 Themenblocken ins-
gesamt 16 hochspezifische Kurzvortra-
ge zur Grundlagenforschung in der
Zahnerhaltung préasentiert. Die vertre-
tenen universitiren Standorte nutzten
die Gelegenheit, ihre aktuelle For-
schung darzustellen. Zwei FEinstiegs-

referate von Prof. Siqueira aus Rio de
Janeiro und Prof. Dr. Stefan Rupf aus
Homburg/Saar leiteten den DGZ-Wis-
senschaftstag ein. Die tber 100 Teil-
nehmenden bekamen nicht nur einen
Uberblick iiber das
schungsprofil der Zahnerhaltung in
Deutschland, sondern hatten auch viel

aktuelle For-

Raum zum fachlichen Austausch und
zum Diskutieren. Ein weiterer Kurzvor-
tragsblock zu freien Themen, eine Pos-
terausstellung mit moderierten Poster-
prasentationen (Abb. 4) sowie zwei sehr
praxisorientierten Veranstaltungen
wurden zudem im Rahmen der DGZ-
Jahrestagung angeboten. Die Themen-
blocke ,Endodontie und Karies”, ,Ad-
hédsivtechnik und Fillungstherapie”
und ,Biofilm, Prophylaxe und Mikro-
biologie“ deckten das Spektrum der
Zahnerhaltung weitgehend ab. Beson-
ders praxisorientiert angelegt waren
das DGZ-Spezialistenforum und die
Veranstaltung , Aus der Praxis fiir die
Praxis”.

Die ndchste Jahrestagung ist wieder
als Gemeinschaftstagung der DGZ und
der DGET mit der DGPZM und der
DGR?Z geplant. Sie findet am 23. bis
25. November 2017 im Hotel Palace
statt.
demndéchst auf der Homepage der DGZ

Berlin Informationen stehen

unter www.dgz-online.de zur Ver-
figung.

. Korrespondenzadresse

DGz

Deutsche Gesellschaft fur Zahn-
erhaltung e.V. Geschiftsstelle
Universitatsklinik Frankfurt am Main,
ZZMK-Carolinum, Theodor-Stern-Kai 7,
60590 Frankfurt am Main

Tel.: 069 30 06 05-78; Fax: -77
info@dgz-online.de; www.dgz-online.de

Abbildung 3 Vortrag von Prof. Dr. José Siqueira im Ballsaal des Hotel

The Westin Leipzig

tionen

Abbildung 4 GroRes Interesse an den moderierten Posterprésenta-

(Abb. 1-4: DGZ/Andreas Stedtler)
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DGR?Z prasentiert
Hochaktuelles zur Karies-

diagnostik und -exkavation

RE

Auf der DGZ-Jahrestagung geben renommierte Wissenschaftler der DGR2Z Uberblick
zur Kariesdiagnostik und -exkavation im eigenen-Vortragsblock/
DGR?Z-Forschungsforderung vergibt insgesamt 31.000 Euro

. Im Rahmen der 30. DGZ-Jahres-

tagung startete am Nachmittag des
8. Oktober 2016 der Vortragsblock der
Deutschen Gesellschaft fiir Restaurative
und Regenerative Zahnerhaltung
(DGR?Z) zur ,Kariesdiagnostik und -exka-
vation”. Vier renommierte Wissenschaft-
ler informierten die Kongressteilnehmer
iiber den aktuellen Forschungsstand zu
diesen praxisrelevanten Themen.

Zundchst fragte Prof. Dr. Rainer
Haak aus Leipzig in Bezug auf die Karies-
entfernung: ,Gibt es einen konkreten
Endpunkt?“. Dabei stellte er die Vorteile
einer selektiven Entfernung des infizier-
ten Dentins gegeniiber einer vollstindi-
gen Entfernung der erweichten Zahn-
hartsubstanz heraus. Prof. Dr. Kunzel-
mann aus Miinchen beantwortete diese
Fragen in seinem folgenden Beitrag mit
einem klaren ,Nein“. Die etablierten Re-
geln zur Definition des Endpunktes ga-
ben keine realistische Situation wieder,
vielmehr sollte unter einer Kariesexka-
vation die Entfernung von bakteriell
entstandenen Toxinen verstanden wer-
den. Prof. Dr. Till Damaschke aus Miins-
ter prasentierte im Anschluss innovative
und bewdhrte Versorgungen bei einer
Karies profunda — und stellte dabei die
Vorteile von modernen Kalziumsilikat-
zementen heraus. Mit den Auswirkun-
gen des demografischen Wandels auf die
Alterszahnheilkunde befasste sich im
letzten Vortrag Prof. Dr. Dr. Hans Jorg
Staehle aus Heidelberg. Anhand von an-
schaulichen Patientenbeispielen de-
monstrierte er, welche Mainahmen der
Zahnerhaltung und Adhésivtechnik als
Alternative zur prothetischen Versor-
gung moglich sind.

Zu Beginn des DGR?Z-Vortrags-
blocks wurden die Gewinner der
DGR?Z-Wissenschaftspreise und der
DGR?Z-Forschungsforderung  feierlich
geehrt (Abb. 1). Die DGR?Z vergibt in

Abbildung 1 Vergabe der DGR?Z-Forschungspreise und -forderung (3. Reihe von links) UIf

Krueger-Janson (Vizeprasident der DGR?Z), Prof. Dr. Michelle A. Ommerborn (Generalsekretarin

der DGR?Z), Oliver Kithne (Leiter Marketingkommunikation und Kundenbetreuung, GC Ger-
many GmbH), Prof. Dr. Wolfgang Buchalla (Prasident der DGR?Z), J6rg Scheffler (Country
Manager Deutschland, Heraeus Kulzer GmbH) (Mitte) Prof. Dr. Norbert Kramer, GieRen (Ge-
winner des DGR?Z-GC-Publikationspreises); (1. Reihe von links) Karim Elhennawy, Berlin (Emp-

fanger der DGR2Z-Heraeus-Kulzer-Promotionsférderung), PD Dr. Lamprini Karygianni, Freiburg

(Empféngerin der DGR?Z-GC-Forschungsférderung), Dr. Kazhal Moradi (Empfangerin der
DGR?Z-GC-Forschungsforderung), PD Dr. Falk Schwendicke, Berlin (Gewinner des DGR?Z-GC-
Publikationspreises), Andreas Pohle, Géttingen (Empfanger der DGR?Z-Heraeus-Kulzer-Pro-

motionsforderung)

Kooperation mit ihren Partnern GC und
Heraeus Kulzer bis zu 34.000 Euro pro
Jahr fiir die Forderung der Forschung in
der restaurativen und regenerativen
Zahnerhaltung.

Mit dem DGR?Z-GC-Publikations-
preis werden unveroffentlichte Publika-
tionen zur regenerativen und restaurati-
ven Zahnerhaltung ausgezeichnet.
3500 Euro Preisgeld erhielt Prof. Dr. Dr.
Norbert Krdmer aus der Poliklinik fiir
Kinderzahnheilkunde des Universitats-
klinikums Giefien fiir das Manuskript
,Glass ionomer cements inhibit secon-
dary caries in an in vitro biofilm mo-

(Abb. 1: DGZ/Andreas Stedtler)

del”. Weitere 1500 Euro gingen an PD
Dr. Falk Schwendicke aus der Abteilung
fiir Zahnerhaltung und Priaventivmedi-
zin der Charité Berlin. Die Jury tiber-
zeugte sein Manuskript mit dem Titel
»Does classification of composites for
meta-analyses lead to erroneous conclu-
sions?”.

Fir die Forderung von vielverspre-
chenden Forschungsvorhaben im Rah-
men der DGR2?Z-Wissenschaftsfonds
wurden im letzten Jahr insgesamt
26.000 Euro ausgeschiittet. Davon gin-
gen im Rahmen der DGR?Z-GC-For-
schungsforderung 12.500 Euro nach
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Dresden. Dr. Kazhal Moradi von der Po-
liklinik fiir Zahnerhaltung des Univer-
sitdtsklinikums Carl Gustav Carus er-
hielt die Mittel fiir ein relevantes Studi-
envorhaben aus dem Bereich der Grund-
lagenforschung mit dem Titel ,Effect of
endodontical irrigants on stem cells
from milk teeth (SHED) in hydrogel scaf-
folds for pulp regeneration”. Ebenfalls
aus dem Fonds der DGR2Z-GC-For-
schungsforderung wurde das Projekt
von PD Dr. Lamprini Karygianni aus der
Klinik fir Zahnerhaltungskunde und
Parodontologie des Universitatsklini-
kums Freiburg unterstiitzt. Sie erhielt
7500 Euro fiir ihre geplante Studie zum
Thema ,Einfluss von zugesetztem Na-
triummonofluorphosphat in Mineral
Trioxide Aggregate (MTA) auf das Zell-
verhalten von humanen Alveolar-Os-

GESELLSCHAFT / SOCIETY

teoblasten und Pulpazellen”. Mittel aus
der DGR?Z-Heraeus-Kulzer Promotions-
forderung gingen an zwei Projekte von
angehenden Wissenschaftlern aus Ber-
lin und Goéttingen. Karim Elhennawy
aus der Kinderzahnmedizin der Charité
Berlin erhielt 3000 Euro. Seine Studie
»Selective or stepwise removal of deep
caries in deciduous molars: a pilot ran-
domized controlles trial (STEEP)” zur
hochaktuellen Fragestellung der Karies-
exkavation wurde als relevante Kli-
nische Untersuchung von den Gutach-
tern als forderwiirdig beurteilt. Ebenfalls
mit 3000 Euro wurde die Studie von An-
dreas Pohle aus der Poliklinik fiir Prd-
ventive Zahnmedizin, Parodontologie
und Kariologie der Universititsmedizin
Gottingen gefordert. Sie beschaftigt sich
mit der ,Bioaktivitit und physikoche-

mische Eigenschaften von mit funktio-
nalisierten Silica-Nanaopartikeln ver-
setzten Universaladhdsiven®.

Die  Bewerbungsfrist fiir die
DGR?Z-Forderungen fiir 2017 endet am
31.05.2017. Details zu den Teilnahme-
bedingungen konnen der Homepage
der Gesellschaft unter www.dgr2z.de

entnommen werden. D77

. Korrespondenzadresse

DGR?Z Deutsche Gesellschaft fir
Restaurative und Regenerative
Zahnerhaltung

Postfach 80 01 48

65901 Frankfurt a. M.

Tel.: 069 30 06 05 78

Fax: -77

info@dgz-online.de; www.dgz-online.de

Nachruf / Obituary

Erinnerung an Prof. Dr. Peter Ludwig

. Eine Woche vor Vollendung sei-
nes 75. Lebensjahres verstarb
Prof. Dr. Peter Ludwig am 24.11.2016
in Ulm. Geboren in Stuttgart und auf-
gewachsen im Schwarzwald, studierte
er Zahnheilkunde in Tibingen, pro-
movierte mit einer Arbeit tiber Abform-
materialien und folgte 1970 seinem
Lehrer Prof. Dr. M. Hofmann nach Er-
langen. Seine wissenschaftlichen Ar-
beiten befassten sich vordergriindig
mit der Biophysik des Kauorgans. Er
kldrte umfassend Fragestellungen der
Prothesenkinematik und der Funktio-
nen des Kiefergelenks sowie den Ein-
fluss der funktionellen Kieferdeforma-
tion in vivo auf. 1975 erhielt er hierfiir

Prof. Dr. Peter Ludwig (Foto: privat)

den Jahresbestpreis der DGZMK. Nach
Habilitation und Berufung auf eine
C3-Professur in Erlangen folgte er 1980
dem Ruf zum Direktor der Zahnérzt-
lichen Prothetik am neu geschaffenen
ZMK-Zentrum an der Universitdt Ulm
und wirkte dort bis zum Eintritt in den
Ruhestand. Er genoss hohe Wertschat-
zung, da er wissenschaftlich fundierte
und praxisbezogene Lehre beispielhaft
vereinte. Mit ihm verlieren wir einen
Kollegen, der zusammenfassen konnte,
der zufriedene Patienten und Studen-
ten hinterliefl und stets in guter Erinne-
rung bleiben wird. D77
Prof. Dr. Wilhelm Niedermeier,

Koéln
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10.03. - 11.03.2017, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
(DG PARO)

Thema: ,PERIO THE SWISS WAY - 17 Jah-
re Schweizer Qualitétsleitlinien in der
Zahnmedizin”

Auskunft: www.dgparo.de

DGZMK

11.03.2017, Dresden

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

Thema: ,Chirurgie 11”

Auskunft: www.gzmk-dresden.de/wp/

24.03. - 26.03.2017, Heidelberg
Arbeitskreis Geschichte der Zahnheilkunde
(AK GZ)

Thema: ,Frihjahrstagung des AK GZ*
Auskunft: www.dgzmk.de

TAGUNGSKALENDER .

15.05. - 16.05.2017, Berlin
Arbeitskreis fir Epidemiologie, Public
Health und Versorgungsforschung
(AK EPHV)

Thema: ,Jahrestagung”

Auskunft: www.dgzmk.de

19.05. - 20.05.2017, GieRen

Deutsche Gesellschaft fiir prothetische Zahn-
medizin und Biomaterialien e.V. (DGPro) und
Landesverband Hessen der DGl

Thema: ,Interdisziplindre Herausforde-
rungen in der Implantatprothetik”
Auskunft: www.dgpro.de/tagungen

15.06. - 17.06.2017, Kéln

Deutsche Gesellschaft fir computer-
gestltzt Zahnheilkunde (DGCZ)
Thema: ,67. Kongress”

Auskunft: DDS GmbH, Digital Dental
Services, sekretariat@dgcz.org

31.03. - 01.04.2017, Wiirzburg
Deutsche Gesellschaft fir Kinderzahnheil-
kunde (DGKiZz)

Thema: ,Endodontie des Zahnes mit
nicht abgeschlossenem Wurzelwachstum;
Endodontie des Milchzahnes; Regenera-
tive Endodontie”

Auskunft: www.dgkiz.de

01.04.2017, Leipzig
Friedrich-Louis-Hesse-Gesellschaft fiir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde an der
Universitdt Leipzig e.V.

Thema: ,Hochwertige Endodontie in

der allgemeinzahnaérztlichen Praxis — ein
Widerspruch?”

Auskunft: Prof. Dr. Dr. Holger Jentsch,
gzmk@medizin.uni-leipzig.de

05.05. — 06.05.2017, Berlin
Landesverbandes Berlin-Brandenburg des
DGl e.V.

Thema: ,21. Jahrestagung”

Auskunft: MCI Deutschland GmbH, MClI
| Berlin Office, bbi@mci-group.com,
www.dgpro.de/tagungen

12.05. - 13.05.2017, Dusseldorf
Landesverband Nordrhein-Westfalen im
DGl e.V.

Thema: ,Implantologie - Nachhaltigkeit
und Innovationen”

Auskunft: MCI Deutschland GmbH, MClI
| Berlin Office, bbi@mci-group.com,
www.dgpro.de/tagungen

21.06. - 24.06.2017, Bonn

Deutsche Gesellschaft flir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie (DGMKG)
Thema: ,67. Kongress”

Auskunft: www.dgmkg.org

08.07.2017, Diisseldorf

Deutsche. Gesellschaft fiir Parodontologie
(DG PARO)

Thema: ,Parodontologie trifft Implantolo-
gie ... zwei Sttihle eine Meinung?!”
Auskunft: www.dgparo.de

21.10.2017, Dresden

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

Thema: ,Traumata”

Auskunft: www.gzmk-dresden.de/wp/

21.10.2017, Mainz

Interdisziplindrere Arbeitskreis fir Foren-
sische Odonto-Stomatologie (AKFOS)
Thema: ,41. Jahrestagung”

Auskunft: www.dgzmk.de

04.11.2017, Miinster

Westfalische Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde e.V.
Thema: ,Frontzahntrauma”

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

04.11.2017, Kiel
Schleswig-Holsteinische Gesellschaft fiir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
(SHGZMK)

Thema: ,Bewdhrung neuer Materialien
und Methoden in der Zahnheilkunde”
Auskunft: www.dgzmk.de

10.11.-11.11.2017, Frankfurt

Deutsche Gesellschaft flir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK)

Thema: ,Praxisalltag und Wissenschaft im
Dialog; Pflicht und Kiir in der Patienten-
versorgung”

Auskunft: www.dgzmk.de

21.09. - 23.09.2017, Dresden
Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
(DG PARO)

Thema: ,Parodontologie im zahnarzt-
lichen Behandlungskonzept”

Auskunft: www.dgparo.de

28.09. - 30.09.2017, Leipzig

Deutsche Gesellschaft fiir Kinderzahnheil-
kunde (DGKiZz)

Thema: ,Kindergesundheit interdiszipli-
nar, Pravention bei Kindern — was funktio-
niert?”

Auskunft: www.dgkiz.de

11.10. - 14.10.2017, Bonn

Deutsche Gesellschaft fur Kieferortho-
padie

Thema: ,Kieferorthopéadie auf den Punkt
gebracht”

Auskunft: MCI Deutschland GmbH, MClI,
dgkfo@mci-group.com;

10.11. - 11.11.2017, Wittenberg
Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde

Thema: ,Herbsttagung”

Auskunft: www.gzmk-mlu.de

11.11.2017, Frankfurt

Arbeitskreis Geschichte der Zahnheilkunde
(AK GZ)

Thema: ,Herbsttagung des AK GZ”
Auskunft: www.dgzmk.de

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

Thema: ,Fokus Funktion”

Auskunft: www.dgfdt.de

30.11. - 02.12.2017, Diisseldorf

Dt. Gesellschaft fiir Implantologie (DGI)
Auskunft: Youvivo GmbH,
info@youvivo.com
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Das neue Buch von Josef Schweiger
und Annett Kieschnik

Mit der Neuerscheinung des Buches ,CAD/CAM in der digitalen
Zahnheilkunde"” soll eine bisher vorhandene Liicke in der dentalen
Fachliteratur geschlossen werden.

Die enorme Entwicklungsgeschwindigkeit in der digitalen Zahnheil-
kunde bedarf fundierter Kenntnisse in den verschiedenen Bereichen
des digitalen Arbeitsablaufes. So wird mit dem Buch ein roter Faden
gelegt, der sich von der Datenerfassung tiber die Datenbearbeitung
bis zur Ausgabe mittels digitaler Fertigungstechniken zieht.

Die Zielgruppe sind dabei sowohl Zahntechniker als auch Zahnérzte,
Auszubildende und Studenten sowie Teilnehmer postgradualer
Fortbildungskurse.
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